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SAMMENDRAG

Bakgrunn: Handball er blant de mest populare idrettene 1 Europa og er en kompleks og
fysisk krevende kontaktidrett. Det er hoy forekomst av bade akutte skader og
belastningsskader 1 hdndball, og underekstremitetene er spesielt utsatt. Fa publiserte studier

har tatt for seg spesifikke handballskader, samt skadeforekomst pa toppniva.

Formail: Hovedformalet med denne masteroppgaven er 4 undersgke omfanget av ACL-skader
pa kvinnesiden av norsk topphandball 1 perioden 1989-2017. I tillegg er det enskelig a
avdekke omstendighetene rundt disse skadene, hvorpa personkarakteristika, skademekanisme,

samt informasjon om operasjon og skadeforebyggende trening er sentrale elementer.

Metode: Dette er en epidemiologisk kohortstudie med et deskriptivt studiedesign. Gjennom
24 sesonger 1 perioden 1989-2017 ble ACL-skadde kvinnelige héndballspillere i norsk
topphandball kontaktet. Informasjon om personkarakteristikker, skademekanisme, operasjon

og forebyggende trening ble innhentet ved utfylling av sperreskjema.

Resultat: Det var hoy forekomst av ACL-skader blant kvinner 1 norsk topphéndball 1
perioden 1989-2017, med en total pa 442 skader. Det var en gjennomsnittlig skadeinsidens pa
0,4 per lag per sesong, hayest insidens pa elitenivé (0,6). Uteverne var 21 ar (IQR=6) da de
ble skadet og 29 prosent hadde tidligere hatt en ACL-skade. Det var flest bakspillere (63%)
og kantspillere (21%) blant de skadde. Sektini prosent ble skadet i kamp, og flest av dem 1
forste halvdel av kampen (62%). Flest ble skadet i angrep (56%) og i kontringsfasen (28%),
og oftest skjedde skaden i en finte (44%) eller 1 landingen etter hoppskudd (21%). Flest
utevere (70%) hadde en ikke-kontakt mekanisme. Like mange skadet hoyre kne som venstre
og det var ingen sammenheng mellom skuddarm og skadeside. Utaverne ventet 71,5 dager
(IQR=77) pa operasjon, og de pé elitenivd hadde kortere ventetid enn de pa niva to og tre.
Flest ble operert med patellarsenegraft (57%). Flertallet (61%) hadde ikke trent
skadeforebyggende forut for skaden.

Konklusjon: Den hoye forekomsten og omstendighetene rundt ACL-skadene 1 norsk
topphandball, tilsier at det er stort behov for videre forskning pé feltet. Det ber tas sikte pd okt
forstaelse rundt skadeproblematikken, 1 tillegg til gkt kunnskap om skadeforebygging og

effektive implementeringstiltak.
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1 INNLEDNING

1.1 BAKGRUNN FOR VALG AV OPPGAVE

Héndball er blant de mest populere idrettene 1 Europa (Moller, Attermann, Myklebust &
Wedderkopp, 2012) og her i Norge er handballforbundet det nest storste serforbundet med
139 465 aktive medlemmer (Norges Idrettsforbund og olympiske og paralympiske komité,
2020, s. 18). Handball er en kompleks og fysisk krevende kontaktidrett. Spillet er hoy-
intensivt og det kreves gode individuelle tekniske og taktiske ferdigheter, samt god
interaksjon og samarbeid mellom spillerne 1 laget for & oppna gode prestasjoner (Michalsik,

Madsen & Aagaard, 2014; Michalsik & Aagaard, 2015; Pévoas et al., 2012).

De fysiske kravene 1 hdndball er mange og sammensatte. Idretten bestar i stor grad av intensiv
dynamisk aktivitet med repeterende bevegelsesmenstre. Hopp, skudd, sprint,
retningsforandringer, tempovekslinger og kroppskontakt er sentrale komponenter i handball
(Michalsik et al., 2014; Michalsik & Aagaard, 2015). Som folge av denne kompleksiteten
utsettes spillerne for en rekke situasjoner med risiko for & bli skadet (SKADEFRI, u.a.).
Skadeforekomsten 1 hdndball er stor, og det rapporteres om hay forekomst av bade akutte
skader og belastningsskader (Moller et al., 2012; Rafnsson, Valdimarsson, Sveinsson &
Arnason, 2019). Det er underekstremitetene som beskrives & vare mest utsatt for skade
(Langevoort, Myklebust, Dvorak & Junge, 2007; Monaco et al., 2019). Det rapporteres om at
serlig kne og ankel, men ogsa skulder er spesielt skadeutsatt (Giroto, Hespanhol Junior,
Gomes & Lopes, 2017; Mayer, Rithlemann & Jager, Verletzungen und deren Pravention beim
Handball./2019; Moénaco et al., 2019). Rafnsson et al. (2019) beskriver imidlertid at sveert fa
studier tar for seg spesifikke hdndballskader, 1 tillegg til at det foreligger spesielt lite
forskning pa skadeforekomst blant hdndballspillere pa elitenivd (Rafnsson et al., 2019) .

Studier har vist at det 1 vridningsidretter generelt er stor forekomst av akutte kneskader, og en
stor andel av disse er alvorlige skader. Fremre korsbandskader (ACL-skader) er kategorisert
som en alvorlig kneskade, og serlig i idretter som héndball, fotball, amerikansk fotball,
basket og alpint er utaverne spesielt utsatt for slike skader (Engebretsen, 2014, s. 349; Visnes
& Kroken, 2018, s. 10). Studier har avdekket stor forekomst av ACL-skader 1 hédndball.
Samtidig har de fleste av disse studiene undersgkt forekomsten blant utevere fra flere ulike
idretter, og handballspillere er kun en liten del av det totale utvalget. Det er for gvrig relativt

fa bade nasjonalt og internasjonalt, hvor forekomsten er undersekt 1 handball alene. Professor



Grethe Myklebust ved Norges idrettshagyskole er blant f4 som har gjort et dypdykk nér det
gjelder forekomsten av ACL-skader blant norske handballspillere. I arbeid med sin
doktorgrad (disputerte 1 2003) registrerte og rapporterte hun ikke bare forekomst, men
beskrev ogsa omstendigheten rundt skadene, - personkarakteristikker, skademekanismer og

om skadeforebyggende trening.

Denne masteroppgaven er en oppfolger til Grethe Myklebust sitt doktorgradsarbeid, samt
registreringene som ble gjort i etterkant- ut &r 2017. Jeg haper denne oppgaven kan gi okt

forstaelse og kunnskap omkring ACL-skader 1 norsk topphéndball.

1.2 AVGRENSNINGER AV OPPGAVEN

Det er gjort enkelte avgrensninger i denne oppgaven. Utelukkende vil den omhandle ACL-
skader som primarskade. Det vil si at PCL-skadene som ble registrert de forste drene av
datainnsamlingen (1989-91) er fjernet fra datamaterialet. I tillegg vil det ogsa kun fokuseres
pa kvinnelige handballspillere. Data som foreligger knyttet til skadde mannlige
handballspillere (fra 1989-91 og 1993-96) er ekskludert i masteroppgaven. Dette med
bakgrunn 1 at det kun var et fitall av de inkluderte sesongene hvor ACL-skader blant

mannlige utevere ble registrert. Se for gvrig tabell 4 for de inkluderte variablene.

1.3 BEGREPSAVKLARINGER

Norsk topphéandball Fellesbenevnelse for de tre egverste nivaene av norsk hiandball
Niva 1/ Eliteniva Det gverste nivaet i norsk senior handball

Niva 2/ 1. divisjon Det nest gverste nivédet i norsk senior handball

Niva 3/ 2. divisjon Det tredje overste nivaet 1 norsk senior handball

Insidens Antall nye skader 1 lopet av en gitt tidsperiode

Prevalens Antall skader fordelt pd antall utevere, pé et gitt tidspunkt eller 1

lopet av en gitt periode



Underekstremitet Underkroppen, og bestar av bekken, hofte/lyske, lar, kne, legg,
ankel, fot/ta

1.4 FORMAL

Hovedformélet med denne masteroppgaven er & undersegke omfanget av ACL-skader pa
kvinnesiden av norsk topphdndball 1 perioden 1989-2017. I tillegg er det onskelig & avdekke
omstendighetene rundt disse skadene, hvorpa personkarakteristika, skademekanisme, samt
informasjon om operasjon og skadeforebyggende trening er sentrale elementer.

Dette med et onske om gkt forstdelse og kunnskap rundt ACL-skader pd kvinnesiden i norsk
topphandball, samtidig som det kan ha relevans for- og overferingsverdi til andre

vridningsidretter.

1.5 PROBLEMSTILLING
Folgende hovedproblemstilling ble formulert:

«Hva er omfanget av ACL-skader pa kvinnesiden av norsk topphandball i perioden
1989 til 20172 »

Med disse forskningsspersmalene:
- Hvordan var skadeinsidensen per lag gjennom registreringsperioden?
- Hva kjennetegner hindballspillerne som skadet seg?
- Hva var de vanligste skademekanismene?
- Var det noen fellestrekk ved utevere som gjennomgikk ACL-rekonstruksjon (ACL-R)?

- Hvor stor andel av de skadde drev med skadeforebyggende trening forut for skaden?



1.6 LITTERATURS@K

Relevant litteratur for temaet ble innhentet fra pensumartikler, pensumbgker, annen relevant
litteratur, 1 tillegg til at det er blitt gjennomfert flere systematiske litteratursek. Hovedsakelig
er litteratursekene blitt gjort 1 databasen «PubMed», men det er ogsé gjort enkeltstidende sok 1
«Medline» og «Web of science». Det er blitt gjennomfort sek med ulike kombinasjoner og
varianter av sgkeord. Videre er det ogsd blitt brukt kilder som studier har referert til, og
forslag som har dukket opp under «similar articles» ved sekene som er blitt gjort. Tabell 1

viser sgkelogg fra databasen «PubMed».

TABELL 1. SGKELOGG

Sekeord Avgrensninger Treff
(injury or injuries) and (incidence or prevalence) and (handball) 225
("acl-injury" or "anterior cruciate ligament") and (incidence or 1975
prevalence) and (athletes or "elite athletes" or sports) Siste 10 ar 132

Systematiske oversikter
Meta-analyser

("acl injury" or "anterior Cruciate Ligament") and (incidence or 46
prevalence) and (handball)

("acl-injury" or "anterior cruciate ligament") and ("injury 859
mechanisms" or mechanisms or "injury patterns") and (athletes or Siste 10 ar 504
"elite athletes" or sports)

("acl-injury" or "anterior cruciate ligament") and (rehabilitation or 10585
"conservative rehabilitation" or surgery or "surgical management" Siste 10 &r 453
or "operative management" or management) and (athletes or "elite Systematiske oversikter

athletes" or sports) Meta-analyser

("acl-injury" or "anterior cruciate ligament") and (preventing or 1942

prevent) and (athletes or "elite athletes" or sports) Siste 10 ar 344
Systematiske oversikter
Meta-analyser

Oversikter

RCT
("acl-injury" or "anterior cruciate ligament") and (consequences or 735
"knee osteoarthritis" or "long-term function") and (athletes or "elite ~ Siste 10 ar 94

Systematiske oversikter

athletes" or sports) v |
eta-analyser

Oversikter

RCT
("acl injury" or "Anterior Cruciate Ligament") and ("injury 221
mechanisms" or mechanisms or "injury patterns") and ("non- Siste 10 ar 149

contact" or contact) and (sports or athletes or "elite athletes" or
handball og football or soccer or basketball or volleyball)
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("acl injury" or "Anterior Cruciate Ligament") and ("injury 44
mechanisms" or mechanisms or "risk factors") and (handball)

("acl injury" or "Anterior Cruciate Ligament") and ("injury 862
mechanisms" or mechanisms or "injury patterns") and (sports or Siste 10 ar 504
athletes or "elite athletes" or handball og football or soccer or

basketball or volleyball)

("acl injury" or "Anterior Cruciate Ligament") and ("injury 20
mechanisms" or mechanisms or "injury patterns") and (handball)

("acl injury" or "Anterior Cruciate Ligament") and (floor or surface 543
or "wooden floor" or "artificial floor") and (sports or athletes or Siste 10 ar 343
"elite athletes" or football or soccer or handball or volleyball or

basketball)

("acl-injury" or "anterior cruciate ligament") and ("limb 26

dominance") and (sports or athletes or football or soccer or
handball og basketball or volleyball)

("ACL-injury" or "anterior cruciate ligament") and (surgery or 38
"surgical management" or "operative management" or ACLR) and  Siste 10 ar 6
("early ACLR" or "acute ACLR" or "late ACLR" or "early surgery" Systematiske oversikter

or "late surgery" or "delayed surgery") and (outcomes) Meta-analyser

("ACL-injury" or "anterior cruciate ligament") and (surgery or 8

"surgical management" or "operative management" or ACLR) and
(graft or "graft type" or "bone-patellar-tendon-bone" or "hamstring
tendon" or "quadriceps tendon") and (handball) not (allograft)

("ACL-injury" or "anterior cruciate ligament") and (surgery or 3505
"surgical management" or "operative management" or ACLR) and  Siste 10 ar 138
(graft or "graft type" or "bone-patellar-tendon-bone" or "hamstring ~ Systematiske oversikter

tendon" or "quadriceps tendon") not (allograft) and (sports or Meta-analyser

athletes or handball or football or soccer or basketball or volleyball)

11



2 TEORI

I dette kapittelet blir forst idrettsskader og teoretiske modeller for idrettsskadeforskning
beskrevet. Dette for hdndball presenteres med idrettens hovedelementer og regler, samt
utbredelse, fysiske krav og skader. Deretter beskrives kneleddet med sentrale strukturer, samt
de vanligste kneskadene. I siste delkapittel beskrives ACL-skader inngdende. Her gjennomgas
forekomst, skademekanismer, risikofaktorer, forebygging, behandlingsmetoder og

konsekvenser.

2.1 IDRETTSSKADER, TEORETISK MODELL FOR IDRETTSSKADEFORSKNING

Det & vaere 1 bevegelse og aktivitet er noe av det viktigste man gjor for & holde seg frisk,
allikevel er det ikke uten risiko. Idrettsaktivitet oker risikoen for & bli skadet. Skader som
oppstér som folge av idrettslig deltakelse eller trening blir ofte kalt idrettsskader (Bahr, 2014,
s.1). Det skilles mellom akutte skader og belastningsskader. Akutte skader oppstar som regel
som folge av et traume og har en tydelig symptomdebut. Belastningsskader har derimot en litt
mer diffus debut og er mer komplekst (Fuller et al., 2006). For den generelle befolkningen er
trolig helsegevinstene av deltakelse 1 idrett og fysisk aktivitet starre enn konsekvensene av &
bli skadet (Bahr, 2014, s.1). Allikevel omtales idrettsskader som et problem bade pa
individnivd, men ogsé sett 1 et samfunnsekonomisk perspektiv (Bolling, van Mechelen,
Pasman & Verhagen, 2018; Jan Ekstrand, 2013; J. Ekstrand, Gillquist & Liljedahl, 1983; van
Mechelen et al., 1992).

Over flere tidr har det vart stor fremgang innen idrettsskadeforskning og kunnskapen rundt
skadeforebyggende tiltak. Allerede pa starten av 1980-tallet ble det observert effekt av
implementering av skadeforebyggende tiltak ved redusert forekomst av idrettsskader (J.
Ekstrand et al., 1983). Fa ar senere ble det utviklet en modell for & heve kunnskapen rundt
idrettsskader ytterligere. Van Mechelen et al., (1992) utviklet en fire-trinns modell («sequence
of preventiony, se figur 1), som viste seg a bli sentral i idrettsskadeforskningen i drene som
fulgte. Hensikten med modellen var & konkretisere og operasjonalisere forskningsprosessen
pa idrettsskader og skadeforebygging (van Mechelen et al., 1992). Pa trinn én kartlegges
skadeomfanget ved & beskrive forekomst og alvorlighetsgrad. Trinn to bestér av & identifisere

risikofaktorer og skademekanismer. Pa det tredje trinnet introduseres forebyggende tiltak med
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hensikt & redusere allerede identifiserte risikofaktorer. Til slutt, pé det fjerde trinnet repeteres

trinn en for a underseke effekten av de implementerte tiltakene (van Mechelen et al., 1992).

1.
Establishing
the extent of
the sports
injury problem
- Incidence

- Severity

2.
Establishing
aetiology and
mechanism of
injuries

4.

Assessing their
effectiveness by
repeating step 1.

3.
Introducing
preventive
measures

FIGUR 1. FIRE TRINN FOR IDRETTSSKADEFORSKNING «SEQUENCE OF PREVENTION»
(van Mechelen, Hlobil & Kemper, 1992)

Van Mechelens «Sequence of prevention» har blitt en veletablert modell etter dens
publikasjon 1 1992. Det er observert at modellen bdde er effektiv ved a redusere
skadeinsidens, men ogséd ved reduksjon av skadenes alvorlighetsgrad (Bolling et al., 2018).
Med ekende kunnskap pa feltet har enkelte svakheter og begrensninger ved modellen blitt
belyst. Blant annet har dens forenkling av idrettsskader og deres etiologi blitt tematisert.
Bolling, van Mechelen, Pasman og Verhagen (2018) beskriver at idrettsskader er et mer
komplekst problem enn hva som fremkommer 1 van Mechelens modell. Det argumenteres for
at idrettsskader bor ses 1 lys av den spesifikke kontekst de oppstar 1, samtidig som det ber tas
hensyn til at skademekanismer og risikofaktorer er et samspill mellom ulike faktorer, fremfor

isolerte enkeltfaktorer som arsak til skade (Bittencourt et al., 2016; Bolling et al., 2018).
Denne masteroppgaven tar utgangspunkt i de to ferste trinnene av van Mechelens modell,

«Sequence of prevention». Den underseker omfanget av skadene 1 tillegg til & identifisere

skademekanismer og mulige risikofaktorer.
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2.2 HANDBALL

2.2.1 SPILLETS HOVEDELEMENTER OG REGLER

Héndball oppstod som selvstendig idrett mot slutten av 1800-tallet og har sitt opphav fra
Danmark og Tyskland. De forste reglene ble nedskrevet 1 1898. Pa denne tiden ble héndball
gjiennomfert som et utendersspill pd en sterre spilleflate enn den navaerende banen. Det var
ogsa elleve spillende utevere per lag, og ikke syv som i dagens héndball. Norges
Héndballforbund ble stiftet 1 1937, men forst etter andre verdenskrig fikk hédndball stor
utbredelse her 1 Norge. Spill 1 innenders hall med syv spillende pa banen per lag ble forst
innfort som en OL-gren for menn fra 1972 og for kvinner fra 1976. I tiden som fulgte har
spesielt det norske kvinnelandslaget markert seg stort internasjonalt og har 1 alt 27 medaljer
fra internasjonale mesterskap fra perioden 1986-2019. Det norske herrelandslaget har fra 2015
ogsa hevdet seg svart godt internasjonalt med OL-bronse 1 2016, VM-sglv 1 2017 og 2019,
samt bronse 1 EM 12020. Ogsé den norske klubbhandballen har gjort det godt internasjonalt,
bade pa dame- og herresiden (Bryhn, 2020).

Héndball beskrives & vare en hey-intensiv idrett med hey grad av fysisk kontakt mellom
spillerne (Myklebust, Maehlum, Engebretsen, Strand & Solheim, 1997; Povoas et al., 2012).
Bade gutter og jenter er inndelt 1 aldersbestemte klasser og spiller mot andre jevnaldrende.
Nér uteveren har fylt 16 ar er det tillatt & delta pa seniorlag. I seniorhdndballen er man inndelt
1 divisjoner og alder er ikke lenger styrende. I tillegg til det hjemlige seriespillet, har vi ogsa
landslag. P4 seniorsiden har vi seniorlangslag og rekruttlandslag pa bade herre- og
kvinnesiden. Vi har ogsa aldersbestemte landslag for begge kjonn hvor vi per na har
juniorlandslag som bestar av spillere fodt 1 a&r 2000 og 2001, ungdomslandslag for spillere

fodt 1 ar 2002 og 2003, og jente- og guttelandslag for de fedt 1 2004 og 2005 (Bryhn, 2020)

2.2.2 UTBREDELSE
[HF, det internasjonale hdndballforbundet, er det gverste kontrollerende og administrative
organet 1 hdndball pa verdensbasis. Forbundet ble grunnlagt i 1946 og har ansvar for

planlegging og giennomfering av de store internasjonale mesterskapene. Fra seks regionale

forbund er 209 nasjonale forbund tilknyttet IHF (IHF, u.4).

Héndball ses pa som en av de mest populare idrettene 1 Europa (Moller et al., 2012). Ogsa i

Norge er handball svert populart, og er en idrett som spilles av begge kjonn og passer for alle
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aldere. Nokkeltallsrapport fra Norges idrettsforbund (NIF) viser at handball med sine 139 618
aktive medlemmer per 2019 var den nest storste idretten 1 Norge bak fotball (Norges
Idrettsforbund og olympiske og paralympiske komite, 2020, s. 18). Ferskere tall viser at
Norges Héndballforbund per 31.12.2020 hadde 139 465 aktive medlemmer. Totalt var det

11 461 spillende lag fra 814 klubber, fordelt pd seks regioner (Norges Handballforbund,
2020). P4 tross av at idretten uteves av begge kjonn er det en overvekt av kvinner. Totalt sett
representerer kvinner 2/3 av medlemmene. Det ses ogsa et flertall av utevere under 17 ar

(Norges Héndballforbund, 2020).

2.2.3 FYSISKE KRAV

Den moderne hindballen er en fysisk krevende kontaktidrett som krever gode individuelle
presentasjoner fra hver enkelt spiller (Michalsik et al., 2014; Michalsik & Aagaard, 2015).
Idretten kjennetegnes med hurtig og intens dynamisk aktivitet med repeterende bevegelser
som sprint, hopp, skudd, hurtige retningsforandringer og stor grad av kroppskontakt. De
spesifikke tekniske ferdighetene som uteves i lopet av de seksti spilleminuttene varierer 1 stor
grad. De er basert pa de taktiske situasjonene som opptrer underveis knyttet til vurderinger
som blir tatt av med, - og motspillere. Det kreves god interaksjon mellom spillerne slik at de
tekniske og taktiske ferdighetene kommer best til uttrykk (Michalsik et al., 2014; Michalsik &
Aagaard, 2015). I tillegg er uteverens fysiske kapasitet og antropometri ogsa sentrale
elementer for prestasjon pa hdndballbanen (Moss, McWhannell, Michalsik & Twist, 2015).
Det spilles et hoyt antall kamper 1 seriespill, samt nasjonale og internasjonale turneringer.
Sesongen varer opptil ni-ti maneder for spillere pa toppniva. Utevernes fysiske kapasitet er
derfor 1 stor grad styrende for hvordan de presterer 1 lapet av sesongen. Dette kommer til
uttrykk 1 seriespillet, men ogsa spesielt i de ulike turneringene hvor det ofte spilles flere
kamper pa kort tid (Michalsik et al., 2014; Michalsik, Madsen & Aagaard, 2015; Michalsik &
Aagaard, 2015; Michalsik, Aagaard & Madsen, 2013). De fysiske kravene som stilles til den
enkelte varierer avhengig av niva og posisjon pa banen. Treningen ber derfor individualiseres
ut ifra dette (Karcher & Buchheit, 2014; Luteberget, Trollerud & Spencer, 2018; Michalsik &
Aagaard, 2015). I tillegg ser man store forskjeller nar det gjelder spillestil og fysiske
egenskaper hos mannlige og kvinnelige spillere, som igjen ogsa forer til at idretten stiller
ulike fysisk krav til de to kjennene (Michalsik & Aagaard, 2015). Overordnet ser man at
idretten krever bade god aerob og anaerob utholdenhet for & imgtekomme de repeterende
heyintensive bevegelsene. Det kreves ogsa god muskelstyrke for a klare & sta 1, og & vinne

dueller, 1 tillegg til god spenst og akselerasjon (Luteberget et al., 2018; Povoas et al., 2012).
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2.2.4 SKADER

Som det ble nevnt innledningsvis kjennetegnes handball av et variert bevegelsesmenster med
hurtige bevegelser og retningsforandringer, toffe taklinger og mye narkontakt mellom
spillerne pa banen. Handballspillere utsettes stadig for en rekke situasjoner hvor muligheten
for a bli skadet er til stede. Kast, vendinger, hopp og landinger beskrives som situasjoner som
ofte medferer skade (SKADEFRI, u.4.). At handball er en idrett med hey forekomst av
skader, har lenge vert fremhevet 1 forskning pa feltet. Allerede pé slutten av 80-tallet
gjiennomferte Nielsen & Yde (1988) en epidemiologisk studie hvor skadeomfanget blant
handballspillere i en dansk klubb ble registrert. Bdde kvinner og menn var inkludert. I lopet
av den ene sesongene ble 91 spillere skadet, med en total pa 105 skader (Nielsen & Yde,
1988). Kun fa ar senere ble det sett lignende tendens i en annen dansk epidemiologisk studie,
hvor det ble registrert 570 skader blant handballspillere i byen Randers med totalt 124 321
innbyggere (Lindblad, Hoy, Terkelsen, Helleland & Terkelsen, 1992). I flere pafelgende
studier har den haye skadeforekomsten i idretten blitt bekreftet (Giroto et al., 2017; Moller et
al., 2012; Moénaco et al., 2019; Seil, Rupp, Tempelhof & Kohn, 1998).

Ved store internasjonale mesterskap som de olympiske leker er det ogsd observert hoy
forekomst av skader 1 hdndball. Den Internasjonale Olympiske komité utnevnte tidlig pa
2000-tallet en gruppe eksperter til & utvikle et system for registrering av skader for store
multi-sport arrangement. Dette ble for forste gang implementert 1 sommer-OL 1 Beijing 1
2008. Bakgrunnen for arbeidet var erfaringer fra enkelte internasjonale forbund. Der blant
annet FIFA (Fédération Internationale de Football Association) allerede pa slutten av 1990-
tallet begynte & registrere skader 1 sine internasjonale mesterskap (Engebretsen et al., 2013;
Junge et al., 2009). Implementeringen 1 2008 forte videre til at det 1 2009 ble publisert en
studie som oppsummerte skaderegistreringene fra sommer-OL i1 Beijing. Det ble registrert en
total pd 1314 skader hos de 9672 uteverne. Ut ifra de ulike utevende idrettene 1 mesterskapet
var handball blant dem med heyest risiko for skade. Ogsa knyttet til skader som forte til
fraveer fra trening og konkurranse var handball blant dem med hayest forekomst (Junge et al.,
2009). Skaderegistreringen har blitt viderefert og gjennomfort i alle arrangerte olympiske
leker etter dette. Under sommer-OL- 1 London 2012 s man den samme tendensen som under
OL 1 Beijing 1 2008,- handball var blant idrettene med heyest risiko for skade. Det var hoy
forekomst av skader bdde blant de kvinnelige og de mannlige héndballspillerne. Dette gjaldt
bade skader som krevde fravar fra trening og konkurranse, men ogsa de som ikke forte til

fravaer. Av 172 kvinnelige hindballspillere ble det registrert totalt 45 skader, hvor ti av disse
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forte til fravaer fra konkurranse og trening 1 mer enn syv dager. Blant de 178 mannlige
handballspillerne ble det registrert 31 skader, hvor seks skader forte til fraver fra trening og
konkurranse 1 mer enn syv dager (Engebretsen et al., 2013). Pa tross av noksa hey
skadeforekomst blant hdndballspillere ogsa i sommer-OL 1 Rio de Janeiro 1 2016, var tallene

noe lavere enn ved OL 1 London 1 2012 (Soligard et al., 2017).

Det er imidlertid ogséd hey forekomst av skader blant unge handballspillere. Studien publisert
av Moseid og medarbeidere 1 2018 var den forste prospektive studien som undersgkte
helseutfordringer blant unge eliteutevere med ulik idrettsbakgrunn. Av de 489 uteverne som
deltok 1 studien, ble det rapportert om 912 unike helseutfordringer. I lopet av de 26 ukene
hvor deltakerne rapporterte helseutfordringer var det til enhver tid 43 prosent av de unge
eliteutoverne som hadde ulike former for helseplager og 25 prosent hadde betydelige plager.
Uteverne som drev med utholdenhetsidrett rapporterte hyppigere sykdomstilstander, enn de
som drev med tekniske idretter og lagidretter. I kontrast til dette s& de at uteverne 1 de
tekniske idrettene og de som drev med lagidrett rapporterte skader 1 storre grad enn
utholdenhetsuteverne. Handball var blant lagidrettene, og det var 38 handballspillere blant de
totalt 129 lagidrettsutoverne (Moseid, Myklebust, Fagerland, Clarsen & Bahr, 2018).

2.2.4.1 TYPE SKADER OG SKADEFOREKOMST

Til tross for en gkende interesse rundt internasjonal héndball er det fortsatt begrenset med
forskning knyttet til skadene idrettsaktiviteten kan fore til. Ut ifra forskningen vi har pé
omradet ser vi at det rader liten tvil om at skadeforekomsten 1 hédndball er hey (Junge et al.,
2009; Langevoort et al., 2007; Rafnsson et al., 2019; Seil et al., 1998). Studier har ikke bare
hatt til hensikt & underseke den totale forekomsten av skader 1 hdndball, men har ogsé
undersokt detaljene knyttet til dem. De vanligste skademekanismene, hvilke ledd som er mest
utsatt, om det er storst forekomst av akutte skader eller belastningsskader, samt type skade er

blant noe av det som har vart gjenstand for forskning.

I studier publisert de siste arene har det blitt observert at 37-38 prosent av de rapportert
skadene 1 handball er belastningsskader, mens 62-63 prosent er akutte skader (Moller et al.,
2012; Rafnsson et al., 2019). I hovedsak ser det ut til at underekstremitetene er mest utsatt for
skade (Langevoort et al., 2007; Modnaco et al., 2019). Ankel og kne gér igjen som sveert

skadeutsatte ledd, dette spesielt med tanke pa forekomsten av de akutte skadene, mens skulder
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og kne er beskrevet & vaere mest utsatt for belastningsskader (Giroto et al., 2017; Mayer et al.,
Verletzungen und deren Privention beim Handball./2019; Moller et al., 2012; Moénaco et al.,
2019; Wedderkopp, Kaltoft, Lundgaard, Rosendahl & Froberg, 1997). Av de akutte skadene
er det rapportert om at muskelskader, ligamentskader, distorsjoner og frakturer er de vanligste
skadetypene (Giroto et al., 2017; Junge et al., 2009; Lindblad et al., 1992; Ménaco et al.,
2019; Rafnsson et al., 2019; Wedderkopp et al., 1997). Tendinopati beskrives for gvrig a vare
hyppig rapportert blant uteverne med belastningsskader (Giroto et al., 2017; Moller et al.,
2012; Rafnsson et al., 2019). I forhold til skademekanisme ses det i1 likhet med Wedderkopp
et al (1997) ogsa 1 senere publiserte studier at skaderisikoen er storst under kampaktivitet
(Moller et al., 2012; Soligard et al., 2017). Det er ogsa blitt antydet at det er hoyest
skadeforekomst 1 angrepsfasen av spillet (Wedderkopp et al., 1997), og at skadene ofte skjer
uten at den skadde spilleren var i kontakt med en annen utever (Engebretsen et al., 2013;
Langevoort et al., 2007). Det & vare kvinnelig handballspiller har flere ganger blitt trukket
frem som risikofaktor for bade a bli skadet, men ogsa for a bli re-skadet (Giroto et al., 2017,
Nielsen & Yde, 1988). Det sies ogsa at tidligere skader generelt forer til okt risiko for re-
skade (Giroto et al., 2017). Studier har ogsa hatt til hensikt & undersoke skadeforekomst
knyttet til de ulike spillerposisjonene. I den forbindelse har enkelt studier ikke sett noen store
forskjeller, mens andre har sett at bakspillere er mest skadeutsatt (Giroto et al., 2017; Mdnaco

et al., 2019; Wedderkopp et al., 1997).

Epidemiologiske studier gjort pd handballspillere har tatt utgangspunkt i akutte skader, mens
fa har gjort rede for belastningsskadene primert (Clarsen et al., 2015). En utfordring som
uttrykkes 1 tilknytning til skaderegistrering, er mangfoldet av definisjoner som er brukt i
forbindelse med skadebegrepene. Standard skaderegistreringsmetoder fanger 1 liten grad opp
utevere som sliter med belastningsskader. Dette fordi slike skader sjeldent forer til fraveer fra
trening og konkurranse, men kanskje heller redusert prestasjon og ekt behov for
tilrettelegging (Clarsen, Myklebust & Bahr, 2013). Flere prospektive kohortstudier har som
skissert ovenfor, sett en moderat forekomst av belastningsskader 1 kne og skuldre hos
handballspillere, dette til tross for at det i disse studiene er brukt definisjoner som innebaerer
fraveer fra trening og konkurranse som folge av belastningsskaden (Moller et al., 2012;
Nielsen & Yde, 1988; Seil et al., 1998). I 2015 publiserte Clarsen og medarbeidere en studie
hvor de benyttet en ny metode for & male prevalens og betydning av belastningsskader.
Metoden ble brukt pé tvers av et utvalg idretter og handball var blant dem. Studien viste at

belastningstilstander 1 kne og skulder var et hyppig rapportert problem blant
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handballspillerne. Dette med en gjennomsnittlig prevalens pa 20 prosent for kneproblemer og

22 prosent for skulderproblemer (Clarsen et al., 2015).

2.3 KNELEDDET

Kneet er komplekst og komplisert og bestir av et samspill av flere leddforbindelser, - hvor
tibia og femur danner ledd medialt og lateral, tibia og fibula proksimalt og patella og femur
danner ledd ventralt (Hirschmann & Miiller, 2015). Fleksjon og ekstensjon er kneets
hovedbevegelser, men bevegelser som rotasjon, samt valgus og varus er ogsa en del av det
totale bevegelsesmeonsteret (Hirschmann & Miiller, 2015). Kneet utsettes daglig for stor
belastning ved a bare store deler av kroppsvekten 1 daglige aktiviteter (Hirschmann & Miiller,

2015).

2.3.1 KNELEDDETS SENTRALE STRUKTURER

Kneets ligamenter beskrives som statiske stabilisatorer og tilferer kneet stabilitet under full
bevegelsesfrihet, over tre bevegelsesplan (Logterman, Wydra & Frank, 2018). Ligamenter er
bygget opp og sammensatt av tettpakket kollagenfiber, som er organisert parallelt for & oppna
god stabilitet. Den viktigste celletypen som inngar i ligamenter er fibroblaster (Woo,
Abramowitch, Kilger & Liang, 2006). Av ligamentene i kneet er korsbandene sentrale.
Fremre- og bakre korsband er plassert inne 1 kapselen mellom tibia og femur og krysser
hverandre pa skratt (Woo et al., 2006). Begge har til hensikt a holde de to leddflatene 1
kontakt med hverandre, samtidig som de primart stabiliserer kneleddet i saggittalplanet
(Hirschmann & Miiller, 2015). Benevnelsen pé de to har utgangspunkt i deres festested pa
tibia (Woo et al., 2006). Fremre korsband (ACL) springer ut fra mediale vegg av laterale
femurkondyl og fester seg anteriort pa tibiaplataet. Det bakre korsbandet (PCL) springer
derimot ut fra den anteriolaterale delen av den mediale femurkondylen og fester seg posteriort
pa tibiaplataet (Woo et al., 2006). Skader pa korsbandene kan fore til betraktelig redusert
stabilitet 1 kneet og kan vare svert alvorlig (Logterman et al., 2018). ACL har som
primaroppgave & hindre for stor anterier glidning av tibia i forhold til femur, mens PCL
hindrer en for stor posterior glidning av tibia (Gillquist & Messner, 1999; Hirschmann &
Miiller, 2015; Nebelung & Wuschech, 2005). Pa hver side av kneleddet har vi ogsa to sterke
leddbdnd. MCL (medial collateral ligament) springer ut fra den mediale epikondyl pd femur
og fester seg pa mediale kondyl pa tibia. LCL (lateral collateral ligament) springer ut fra

laterale epikondyl pa femur og fester seg pa caput fibula. Disse er passive stabilisatorer som
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spesielt hindrer for stor valgus og varus av kneet (Hirschmann & Miiller, 2015). Mediale og
laterale menisk fungerer bade som brems, statdempere og til & kontrollere og fordele trykket
og kraften kneet blir utsatt for. Det er skiver av fiberbrusk som er halvméaneformet og er
plassert 1 leddspalten mellom tibia og femur. Begge menisker er festet til leddkaspselen og
deres fremre og bakre rotter er festet 1 tibiaplataet. Begge menisker har fiberforbindelser med

ACL og PCL (Hirschmann & Miiller, 2015)

2.3.2 KNESKADER

Kneet er blant leddene 1 kroppen som skades hyppigst. Det hevdes at kneskader utgjor fem
prosent av alle akutte skader som behandles pa legekontor, akuttmottak og poliklinikker.
Omtrent ti prosent av alle kneskader omtales som alvorlige, hvor menisk og korsbandskader
er de vanligste (Engebretsen, 2014, s. 349). Pa bakgrunn av at korsbdndene er viktige passive
stabilisatorer 1 kneet kan skader pa disse fore til store kinetiske endringer (Gillquist &
Messner, 1999; Hirschmann & Miiller, 2015; Nebelung & Wuschech, 2005). Forskning viser
for gvrig at PCL-skader skjer sjeldnere enn ACL-skader (Logterman et al., 2018). Det sies at
omkring halvparten av alle menisk- og ligamenteskader 1 kneet kan relateres til idrettslig
aktivitet (Engebretsen, 2014, s. 349). Det er for ovrig vist at ved om lag 40 prosent av de
alvorlige skadene ses det samtidig skade pA MCL. Skade pa LCL er derimot ikke like vanlig
(Engebretsen, 2014, s. 359). Meniskskader kan opptre isolert eller i kombinasjon med andre
skader, sarlig ligamentskader. Skade pa laterale menisk omtales som mer alvorlig enn ved
skade pa mediale menisk. Dette fordi laterale menisk har sterre betydning for leddets
belastningsmenster og skade kan gi gkt risiko for tidlig artrose. Hvorvidt skaden er 1
blodforsynt sone eller ikke kan videre ha betydning for behandlingen (Engebretsen, 2014, s.
363).

20



2.4 FREMRE KORSBANDSKADER

2.4.1 FOREKOMST
Ligamentskader 1 kneet er det forsket mye pa de siste tidrene, og det finnes publiserte studier

fra tidlig pa 1990-tallet hvor forekomsten av slike skader er beskrevet. I en studie fra 1991 ble
det anslatt en arlig forekomst av ligamentskader i kne pa 200 per 100 000 personer i den
generelle befolkningen. Det ble ogsé beskrevet at nitti prosent av alle ligamentskader 1 kne
involverte ACL (Miyasaka et al., 1991). I en annen studie publisert samme &r, ble det sett en
arlig forekomst av ACL-skader pa 30 per 100 000 innbygger 1 Danmark (Nielsen & Yde,
1991), mens det 1 Tyskland noen ér senere ble estimert 32 ACL-skader per 100 000 innbygger
(Lobenhoffer, Kniebandverletzungen. I. Anatomie, Biomechanik, Diagnostik,
Indikationsstellung./1999). Tallene var derimot hayere i en studie publisert i 2007, hvor det
ble estimert en arlig forekomst pa 81 ACL-skader per 100 000 innbyggere i Sverige.
Forfatterne av studien poengterte ogsa selv at den observerte forekomsten var hgyere enn det
som tidligere var beskrevet 1 forskning pé feltet (Frobell, Lohmander & Roos, 2007). Det ble
allerede 1 studiene publisert pa 90-tallet ogsd beskrevet at forekomsten av ligamentskader 1
kne var hayere hos idrettsutevere enn 1 befolkningen generelt (Bruesch and Holzach, 1993),
(Nielsen & Yde, 1991). Senere har dette blitt bekreftet, og forskning har vist at tre av fire
korsbéndskader er idrettsrelaterte skader (Engebretsen, 2014, s. 349). Fotball er beskrevet a
vaere den aktiviteten hvor flest skader seg (Ahldén et al., 2012; Andernord et al., 2015;
Féltstrom, Hagglund, Magnusson, Forssblad & Kvist, 2016). Videre ses det spesielt hay
forekomst 1 idretter som hindball, basket, amerikansk fotball og alpint (Engebretsen, 2014, s.
349), (Granan, Bahr, Steindal, Furnes & Engebretsen, 2008; Prodromos, Han, Rogowski,
Joyce & Shi, 2007).

Et nasjonalt korsbandsregister ble utarbeidet tidlig pa 2000-tallet og ble godkjent som
nasjonalt register av Helse- og omsorgsdepartementet 1 2009. Registeret ble utarbeidet i den
hensikt & bedre behandlingen av pasienter med korsbandskader. Registreringene blir gjort
med utgangspunkt i pasienter som far gjennomfoert en korsbandsrekonstruksjon (ACL-R og
PCL-R) (Visnes & Kroken, 2018, s. 8). Den forste systematiske registreringen som ble
gjiennomfort var over en toarsperiode 1 arene 2004-2006. Resultatene fra denne registreringen
ble fremstilt 1 en publikasjon 1 2008 (Granan et al., 2008). Det ble her beskrevet at det 1
perioden 2004-2006 ble registrert totalt 2793 primaere korsbadndsrekonstruksjoner. Dette
tilsvarte en arlig forekomst pa 1484 skader og det ble estimert 34 skader per 100 000
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innbygger. De aller fleste av disse var primare ACL rekonstruksjoner (2714), mens 25 var
PCL rekonstruksjoner og 54 var rekonstruksjon av bade ACL og PCL. Forekomsten var storst
hos personer mellom 16-39 ar, og den arlige forekomsten ble estimert til 85 skader per

100 000 innbygger i denne aldersgruppen. Det ble ogsé registrert stor forekomst av
kombinerte skader, hvor andre strukturer ogsa var skadet i tillegg til korsbandet. Av de 2714
primare ACL-rekonstruksjonene, ble det samtidig oppdaget skade pa menisk 1 47 prosent av
tilfellene. Hos 26 prosent var skade pa leddbrusk, fem prosent hadde skadet MCL, en prosent
hadde skadet LCL. Hos personene som primert ble behandlet for en kombinert ACL- og
PCL-skade, ble det samtidig oppdaget skade pa- MCL hos 56 prosent, leddbrusk hos 48
prosent, menisk hos 31 prosent og LCL hos syv prosent. Ogsa flere av de som primert ble
behandlet for PCL-skade hadde kombinerte skader. MCL-skade ble sett hos 20 prosent av
disse, meniskskade hos atte prosent og bruskskade hos hele 40 prosent. Blant de totalt 2793
registrert skadene oppga 21 prosent (n=585) at de tidligere hadde gjennomgatt knekirurgi i
samme kne. Den storste andelen ble sett blant de som ble behandlet for ACL-skade. Flere av
de som ble behandlet for en ACL-skade oppga ogsé at de hadde hatt en lignende skade 1
motsatt kne (n=195) (Granan et al., 2008). Den siste publiserte rapporten fra
korsbandsregisteret med oversikt over 2018, viste 1856 registrert primare
korsbéndsoperasjoner og 206 revisjoner. Disse tallene var tilnaermet uendret fra aret for

(Visnes & Kroken, 2018, s. 10).

P& grunn av ulike metoder for innsamling og tolkning av data, er det beskrevet a vare
vanskelig & sammenlikne de ulike studiene som har undersekt kjonnsforskjeller knyttet til
forekomst. Allikevel viser forskningen en klar tendens. I et flertall av tidligere publiserte
studier er det observert at ACL-skader forekommer to til atte ganger hyppigere blant kvinner,
enn menn (Griffin et al., 2000; Hewett, Paterno & Myer, 2002; Huston, Greenfield & Wojtys,
2000; Renstrom et al., 2008; Waldén, Higglund, Werner & Ekstrand, 2011). Ogsa nasjonalt
er det 1 nyere tid sett hoyest forekomst blant kvinner, dette 1 idretter som handball og fotball
som for gvrig star for flertallet av skadene (Visnes & Kroken, 2018, s. 10). Det papekes
imidlertid at kjennsforskjellen er observert hos utevere 1 alderen 16-20 ar, mens det blant de
eldre ikke var forskjell mellom kvinner og menn (Visnes & Kroken, 2018, s. 10). Studier har
ogsa vist at kvinner skader seg i lavere alder enn menn (Renstrom et al., 2008; Waldén,

Hégglund, Werner, et al., 2011).
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2.4.1.1 FOREKOMST | HANDBALL

Idrettsutevere er spesielt utsatt for ACL-skader og det er i vridningsidrettene hvor
forekomsten er storst (Engebretsen, 2014, s. 349). Handball er blant de idrettene med relativt
heoy forekomst av fremre korsbadndskader (Giroto et al., 2017; Granan et al., 2008; Montalvo
et al., 2019; Myklebust et al., 1997; Myklebust, Maehlum, Holm & Bahr, 1998; Prentice et
al., 2018; Prodromos et al., 2007; Renstrom et al., 2008; Seil et al., 1998; Wedderkopp et al.,
1997). Den siste rapporten fra korsbandsregisteret bekreftet ogsa at handball i tillegg til
fotball star for det sterste volumet av pasienter som opereres for korsbandskader i Norge
(Visnes & Kroken, 2018, s. 10). Pa tross av det, er det begrenset med forskning bade
internasjonalt og nasjonalt som beskriver forekomst av, og omstendighetene rundt ACL-
skader hos héndballspillere. Grethe Myklebust, professor ved Norges idrettshoyskole, er en av
fa som har gjort et dypdykk pa feltet. Hun startet registrering av ACL-skader 1 norsk
topphandball som en del av sin doktorgrad, og publiserte den forste studien som ble gjort pa
deler av datamaterialet (data fra arene 1989-91) som na anvendes 1 denne masteroppgaven.
Hun bekreftet her hgy forekomst av ACL-skader i norsk topphéndball, med 87 ACL-skader
54 blant kvinnelig utevere og 33 blant de mannlige uteverne (Myklebust et al., 1997).

Aret etter publisert Myklebust en studie med resultater fra registreringene gjort gjennom
sesongene 1993-96 (Myklebust et al., 1998). Hensikten med skaderegistreringen disse drene
var & undersgke kjonnsforskjeller, samt skademekanismer og potensielle risikofaktorer for
skade. I lopet av de tre sesongene ble det registrert totalt 28 ACL-skader, 23 av disse var blant
kvinnelige utevere. Det var ingen forskjell i skadeinsidens sammenliknet med registreringene

1 1989-91 (Myklebust et al., 1998).

2.4.2 SKADEMEKANISMER

Forskning beskriver at majoriteten av ACL-skader oppstar hos utevere i lagidretter som
basket, fotball og handball skjer under retningsforandrende sidebevegelser som 1 en finte, eller
1 landinger med et tilneermet strakt kne med lett valgusstilling. Samtidig rapporteres det at
skadene oftest skjer helt uten kroppskontakt med andre (Boden, Dean, Feagin & Garrett,
2000; Myklebust et al., 1997; Myklebust et al., 1998; Olsen, Myklebust, Engebretsen & Bahr,
2004). Uteveren herer ofte et smell 1 kneet nar skaden inntreffer. Ofte resulterer denne
skademekanismen ogsé 1 subkondrale skader i laterale femurkondyl og tibiaplatdet, hvor det
ses en kontusjonsskade av benvevet (bone bruise). Kontaktmekanismer hvor for eksempel en

annen spiller faller over utgverens kne og tvinger kneet 1 hyperekstensjon kan ogsa resultere i
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en ACL-skade. En slik skademekanisme ses av og til i amerikansk fotball, rugby og basket,
men er blant de mer sjeldne (Engebretsen, 2014, s. 351). I idretter som alpint ses

skademekanismen & vere annerledes enn 1 vridningsidretter. En «Slip-catch»-mekanisme er
her beskrevet & vaere det vanligste hvor uteveren kommer ut av balanse og ytterskien mister
kontakt med sneen. ACL-skaden inntreffer ndr uteveren strekker ut beinet for at skien igjen

skal fa kontakt med underlaget (Bere et al., 2011).

2.4.3 RISIKOFAKTORER

For a kunne forsta etiologien ved ulike sykdommer eller skader er det nedvendig a identifisere
risikofaktorene. Ved de fleste omrader innen medisin er ulike tilstander assosiert med flere
ulike arsaksfaktorer, og hver enkelt av disse faktorene er ofte assosiert med mange ulike
sykdommer og tilstander (Meeuwisse, 1994). Idrettsskader er ofte ssmmensatte og forarsaket
av en kjede med hendelser som forer til skade (Bahr, 2014). Meeuwisse (1994) presenterte 1
sin studie en multifaktorell &rsaksmodell hvor det skilles mellom interne og eksterne
risikofaktorer (se figur 2). Uteaveren beskrives & vare predisponert for skade gjennom de
interne- og eksterne risikofaktorene. De interne risikofaktorene skildres som utever-relaterte
faktorer. Forekomst av en eller flere interne faktorer kan bidra til & disponere uteveren for
skade. De eksterne er derimot utenforliggende risikofaktorer som virker pa uteveren utenfra.
Dette kan dreie seg om blant annet utstyr, spilleforhold og verforhold. Tilstedevarelsen av de
enkelte faktorene er sjeldent tilstrekkelig for & utlase skaden 1 seg selv, men 1 kombinasjon
kan summen og samspillet mellom disse bidra til at uteveren er mer utsatt for skade
(Meeuwisse, 1994). Det siste leddet 1 kjeden som resulterer i skade, er den utlasende
hendelsen. Denne hendelsen kan ofte uteveren selv beskrive noksé neyaktig. Selve
beskrivelsen av skademekanismen sies a kunne trekke oppmerksomheten bort fra interne og
eksterne faktorer som er viktige forhold for at skaden oppstod. For & oppna en vellykket
behandling, samt forebygge nye skader, ber de interne og eksterne risikofaktorene derfor

kartlegges noye og presist (Bahr, 2014).
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FIGUR 2. MEEUWISSES MULTIFAKTORIELLE ARSAKSMODELL (MEEUWISSE, 1994)

Forskning pé feltet har de siste tidrene avdekket en rekke risikofaktorer for ACL-skade.
Interne risikofaktorer som blir belyst 1 forskning pé feltet er blant annet: alder, kjonn, tidligere
skade, samt anatomiske- og fysiologiske forhold. Personer 1 aldersgruppen 16-39 ér ses a
vere 1 storst risiko for ACL-skader (Granan et al., 2008). I tillegg er det okt risiko for ACL-
skader blant idrettsutovere, der kvinnelige idrettsutevere er mest utsatt, spesielt de som driver
med kontaktidrett (Montalvo et al., 2019). Forskning viser at de kvinnelige idrettsuteaverne har
to til atte ganger okt risiko for a padra seg en ACL-skade sammenliknet med mannlige

idrettsutevere (Engebretsen, 2014, s. 349).

Risikoen for ACL-skade har vist seg & vere nesten dobbelt sd hoy for utevere med
skadehistorikk, sammenliknet med spillere uten tidligere skader (Steffen, Myklebust,
Andersen, Holme & Bahr, 2008). Det er observert at tidligere kneskade eker risikoen for ny
kneskade med hele 38 prosent. Videre oker risikoen ytterligere for hver enkelt kneskade
uteveren tidligere har hatt (Steffen et al., 2008). Dette har ogsa vist seg a gjelde for utevere
med tidligere ACL-skade, hvor spesielt kvinner har gkt risiko for en ny lik skade (Faude,
Junge, Kindermann & Dvorak, 2006; Nilstad, Andersen, Bahr, Holme & Steffen, 2014;
Pfeifer, Beattie, Sacko & Hand, 2018). Det a returnere til vridningsidrett etter gjennomfort
ACL-R er vist a gke risikoen for re-skade. Over en toarsperiode er det sett at utevere som
returnerer til slike idretter har over fire ganger sd hoy risiko for re-skade sammenliknet med
de som ikke returnerer (Grindem, Snyder-Mackler, Moksnes, Engebretsen & Risberg, 2016).
Det er ogsa observert gkt risiko for re-skade for de under 25 ar. Enkelte operasjonsteknikker

ved ACL-R har vist seg & gke risikoen, da spesielt ved bruk av hamstringssenegraft. Graftets
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starrelse har ogsa vist seg a vaere av betydning, hvor hver ekstra 0,5mm (fra 7,0-10,0mm)

reduserer risiko for re-skade med 14 prosent (Svantesson et al., 2019).

Studier har beskrevet at utevere med familiemedlemmer som har hatt ACL-skade har okt
risiko for selv a bli skadet (Bram et al., 2020; Flynn et al., 2005; Hagglund & Waldén, 2016;
Pfeifer et al., 2018). Det er vist at enkelte genetiske faktorer kan predisponere for ACL-skade,
men forelopig beskrives det & vare for lite evidens til & trekke konklusjoner (Pfeifer et al.,

2018; Sivertsen et al., 2019).

Spesifikke anatomiske forhold har ogsa blitt trukket frem som faktorer som potensielt oker
risiko for ACL-skade. I denne sammenhengen er forhold som grad av statisk og dynamisk
valgus 1 kne, pronasjon 1 fot, kroppsmasseindeks, starrelse og form pa den intrakondulare
notchen péd femur og ligamentets storrelse blitt belyst (Griffin et al., 2006). I en studie
publisert i 1994 ble utseende pa den intrakondylare notchen assosiert med ACL-skade hos
handballspillere (Lund-Hanssen et al., 1994). Det ble beskrevet at en smal notch-brede forer
til gkt risiko for ACL-skade (Lund-Hanssen et al., 1994; Uhorchak et al., 2003). I studier hvor
sammenhengen mellom ligamentets storrelse og skade er blitt undersekt, har det blitt
observert at redusert bredde, tykkelse/volum, samt gkt lengde pa ligamentet, kan vare
predisponerende faktorer for ACL-skade (Chaudhari, Zelman, Flanigan, Kaeding & Nagaraja,
2009; Stijak et al., 2014; Whitney et al., 2014).

Enkelte nevromuskulaere forhold forstas ogsa som potensielle risikofaktorer. Dette sett i lys
av den forstdelsen vi har knyttet til skademekanismene ved ACL-skader. Studier har
beskrevet at endrede- bevegelsesmonstre og muskelaktiveringsmenstre, redusert muskelstyrke
og uhensiktsmessig muskelstivhet kan vaere elementer som gir gkt skaderisiko. Tretthet er
ogsé blitt nevnt som en negativ faktor som reduserer den dynamiske muskelkontrollen og
videre kan assosieres med skade (Griffin et al., 2006; Khayambashi, Ghoddosi, Straub &
Powers, 2016; Zebis et al., 2021).

Det a vere kvinnelig idrettsutever er en risikofaktor for ACL-skade. Kjonnsforskjellene er
blitt sett 1 lys av anatomiske, proprioseptive og nevromuskuleare forhold hvor det er observert
ulikheter mellom kjennene (Griffin et al., 2006). Samtidig er det argumentert for at de
hormonelle forskjellene kan veare noe av arsaken til de store for kjonnsforskjellene 1

forekomst av ACL-skader (Hewett, Zazulak & Myer, 2007). Allerede 1 1998 ble det observert
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at kvinner hadde ekt risiko for skade i den ovulatoriske fasen av menstruasjonssyklusen
(Wojtys, Huston, Lindenfeld, Hewett & Greenfield, 1998). Det er spesielt hormonene
gstrogen, progesteron og relaxin som har fatt mest oppmerksomhet i denne sammenhengen
(Herzberg et al., 2017). Det hevdes at de endrede nivdene av disse hormonene gjennom
syklusen blant annet har innvirkning pd korsbandets laksitet. I tillegg er det antatt en
potensiell ssmmenheng mellom hormonsvingningene og nevromuskulare endringer som kan
pavirke evnen til 4 justere og stabilisere knarne under aktiviteter som hopp og landinger
(Dragoo, Lee, Benhaim, Finerman & Hame, 2003; Herzberg et al., 2017; Liu et al., 1996;
Sciore, Frank & Hart, 1998; Yu, Liu, Hatch, Panossian & Finerman, 1999; Yu, Panossian,
Hatch, Liu & Finerman, 2001). De siste drene har denne forskningen ogsé dreiet mot en
hypotese om at p-piller kan redusere risikoen for ACL-skader med opptil 20 prosent. Det er
for gvrig behov for mer forskning pd omradet da studier som har undersgkt dette har

sprikende funn (Herzberg et al., 2017).

En systematisk oversiktsartikkel publisert 1 2018 beskriver at majoriteten av de eksterne
risikofaktorene som enkeltstudier beskriver, i stor grad er knyttet til effekt av vaerforhold
idretten uteves under og det underlaget trening/konkurranser foregar pa (Pfeifer et al., 2018). I
handball som 1 moderne tid kun uteves innenders, vil ikke verforhold nedvendigvis ha
innvirkning pé utevernes risiko for skade. Derimot kan underlaget det spilles pa ha betydning.
12003 publiserte Olsen og medarbeider en studie som undersgkte sammenhengen mellom
gulvtype og risikoen for fremre korsbandskader 1 handball. De sé her resultater som indikerte
at kvinner hadde hoyere risiko for & skade seg pa underlag av kunstdekke enn pa parkett-gulv,
og antok at dette kommer av den heye friksjonen som oppstar mellom skoteyet og dette
underlaget. P tross av det er det for lav evidens og det trengs mer forskning for a trekke

konklusjoner 1 denne sammenhengen (Olsen, Myklebust, Engebretsen, Holme & Bahr, 2003).

Fallhopptest er blitt mye brukt for 4 identifisere utevere med ekt risiko for korsbandskade.
Knekontrollen blir da testet 1 et to-bens fallhopp (Krosshaug et al., 2016). Da Hewett et al.
publiserte sin studie 1 2005 var dette den forste til & hevde at denne testen var et godt egnet
screeningverktay. De konkluderte pa bakgrunn av resultater som viste at kneets bevegelses-
og belastningsmenster under landing kunne predikere skade med heay sensitivitet og
spesifisitet (Hewett et al., 2005). Studier som ble publisert i tiden etter, kunne derimot ikke
vise til de samme resultatene. Den norske studien publisert av Krosshaug et al. (2016)

konkluderte med at sammenhengen mellom disse variablene og fremtidig skade ikke var sa
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sterk som tidligere beskrevet, og at fallhopptesten derfor ikke er et godt screeningverktoy
(Krosshaug et al., 2016). Studien testet nesten 900 kvinnelige utevere og var med dette mer
omfattende og hadde storre statistisk styrke enn studien til Hewett et al. med sine 205 testede

utevere (Hewett et al., 2005; Krosshaug et al., 2016).

2.4.4 FOREBYGGING

Nevromuskuler trening har vist seg & ha god effekt nar det gjelder a redusere risikoen for
ACL skader (Sugimoto, Myer, Foss & Hewett, 2014). Det er spesielt malrettet trening med
fokus pa 4 forbedre hofte, - kne- og ankelkontroll under landing og retningsendrende
sidebevegelser som har vist seg & ha god effekt. Ogsa blant kvinnelige hdndballspillere (deler
av utvalget 1 denne masteroppgaven) er det vist at denne type trening kan redusere forekomst
av ACL-skader (Myklebust et al., 2007). I en meta-analyse publisert 1 2014 ble det for ovrig
beskrevet at jo heyere dosering av nevromuskuler trening, desto mer effektivt virket

treningen forebyggende for ACL-skader hos kvinnelige utevere (Sugimoto et al., 2014).

Et strukturert oppvarmingsprogram med fokus pé a redusere kne og ankelskader ble
implementert 1 norsk ungdomshéindball sesongen 2002-03 1 forbindelse med en RCT-studie
(Olsen, Myklebust, Engebretsen, Holme & Bahr, 2005). Programmet bestod av fire sett med
ovelser, med ekende vanskelighetsgrad. Malet med evelsene var forbedret kne- og
ankelkontroll og ekt bevissthet under lgp, hopp, landinger og retningsforandringer. @velsene
inkluderte ball og ble utfert pa balansebrett og balansepute. Programmet ble utviklet av
medisinsk personell ved senter for idrettsskadeforskning ved Norges Idrettsheyskolen, i
samarbeid med trenere fra Norges Handballforbund. Programmet viste god forebyggende
effekt, og reduserte forekomst av skader 1 intervensjonsgruppen med 49 prosent (Olsen et al.,

2005).

Det er beskrevet at det a ikke returnere til vridningsidrett etter ACL-R kan redusere risikoen
for ny skade, og dermed virke forebyggende. For de som allikevel returnerer er det & vente
med retur til idrett, til etter fullfert kriteriebasert rehabilitering beskrevet & vaere elementaert
med tanke pd & forebygge re-skade (Filbay & Grindem, 2019; Grindem et al., 2016; Kyritsis,
Bahr, Landreau, Miladi & Witvrouw, 2016).
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2.4.5 BEHANDLINGSMETODER

Det er ingen klar konsensus for & beskrive den optimale behandlingen av ACL-skader, dette
pa grunn av manglende evidens (Krause et al., 2018; Musahl & Karlsson, 2019). Det skilles 1
hovedsak mellom konservativ- og operativ behandling (ACL-R) (Krause et al., 2018). Nyere
forskning har videre delt inn 1 tre behandlingsalternativer. Hvor de tre alternativene er (1)
rehabilitering som primerbehandling, etterfulgt av ACL-R for de pasientene som opplever
instabilitet pa tross av rehabilitering, (2) ACL-R etterfulgt av postoperativ rehabilitering (3)
og preoperativ rehabilitering etterfulgt av ACL-R og postoperativ rehabilitering (Filbay &
Grindem, 2019).

Det finnes flere oversiktsartikler som har sammenliknet korttids- og langtidseffektene ved
konservativ og operativ behandling. Utfordringen ved disse er blant annet at behandlingen de
ikke-opererte pasientene har fétt 1 enkeltstudiene, ikke nedvendigyvis reflekterer «best-
practice» (Filbay & Grindem, 2019). Flere relevante studier i denne sammenhengen er ikke
inkludert 1 tidligere oversiktsartikler. Filbay & Grindem (2019) har 1 sin studie trukket frem
tre slike enkeltstudier (Kovalak, Atay, Cetin, Atay & Serbest, 2018; van Yperen, Reijman,
van Es, Bierma-Zeinstra & Meuffels, 2018; Wellsandt, Failla, Axe & Snyder-Mackler, 2018).
Disse tre, forholdsvis nye studiene har sammenliknet langtidseffekter ved konservativ og
operativ behandling av ACL-skader. Bade pasientene som er behandlet konservativt og de
som har gjennomgatt operativ behandling, har i disse studiene tilsynelatende gjennomgétt
strukturert og evidensbasert rehabilitering. Alle de tre viste like, - funksjonelle, radiografiske
og pasient-rapporterte langtidseffekter etter ACL-skade, uavhengig av om de ble behandlet
konservativt eller operativt (Kovalak et al., 2018; van Yperen et al., 2018; Wellsandy et al.,
2018).

Operativ behandling er tidligere beskrevet & vare den foretrukne behandlingsmetoden hos
unge og friske pasienter med et enske om & returnere til vridningsidrett pd heoyt niva
(Moksnes, Engebretsen, Eitzen & Risberg, 2013). Nyere forskning har ogsa bekreftet at
operativ behandling anbefales for toppidrettsutevere (Krause et al., 2018). Det er vist at
denne behandlingen best gjenoppretter kneets stabilitet og er derfor ogsé fremmet som
primarbehandling for pasienter med symptomatisk kneinstabilitet p tross av veiledet
opptrening (Krause et al., 2018). Samtidig papekes det at konservativ behandling alltid ber

vurderes som et alternativ (Krause et al., 2018).
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Uavhengig av valgt behandlingsmetode er malsetningen & gjenvinne knefunksjon,
tilrettelegge for fortsatt fysisk aktivitet, forebygge fremtidig skade og redusere risiko for
utvikling av artrose, samt opprettholde god livskvalitet pa lang sikt. For & oppné dette ber
valg av behandlingsmetode gjores pa et individuelt grunnlag. Pasienten ber informeres om
konsekvenser av skaden pa kort- og lang sikt, hvilke behandlingsmetoder som finnes, og
prognosen for de ulike. Det ber gis evidensbaserte anbefalinger, og fordeler og ulemper ved
de ulike behandlingsalternativene ber diskuteres slik at pasienten kan ta et velinformert valg

knyttet til den metoden som passer han/henne best (Filbay & Grindem, 2019).

2.4.5.1 REKONSTRUKSION AV ACL (ACL-R)

Ved operativ behandling rekonstrueres det rupturerte korsbandet med et graft som har til
hensikt & ivareta kneets stabiliserende funksjoner. Litteraturen beskriver flere ulike
operasjonsteknikker. De ulike teknikkene skilles 1 hovedsak fra hverandre ved valg av graft
(Mouarbes et al., 2019). En ACL-rekonstruksjon kan utferes ved bruk av allograft
(donorgraft) eller autograft (hentet fra pasienten selv). Lenge har ortopeder foretrukket &
bruke autograft fra pasientens patellarsene eller mediale hamstringsbuk. Det finnes ogsa
dokumentasjon for bruk av andre typer graft og operasjonsteknikker, og serlig har

quadricepssenegraft blitt mer vanlig a bruke de siste arene (Mouarbes et al., 2019).

2.4.6 REHABILITERING

Bade ved konservativ og operativ behandling av ACL-skader er det 1 alle tilfeller nedvendig
med strukturert rehabilitering. Rehabiliteringen vil vare forholdsvis lik uavhengig av valgt
metode, men tidsperspektivet beskrives & vere noe ulikt. Etter operativ behandling kreves en
lengre rehabiliteringsperiode, enn det gjor ved konservativ behandling (Adams, Logerstedt,
Hunter-Giordano, Axe & Snyder-Mackler, 2012; Filbay & Grindem, 2019). Det ses
hensiktsmessig at rehabiliteringen blir ledet av en kliniker (fysioterapeut eller annet relatert
helsepersonell) med erfaring innen rehabilitering av pasienter med ACL-skade. Hvor tett
pasienten folges opp er individuelt, men oppfelging hver 2. uke er anbefalt for a serge for god
fremgang. Pasienten selv ber ha tilgang til et treningssenter slik at han/hun kan gjennomfore

treningen péd egenhénd to til tre ganger 1 uken (Filbay & Grindem, 2019).
Over de siste tidrene har fokuset 1 rehabiliteringen av ACL-skader endret seg noe. Tidligere

har progresjonen i rehabiliteringen vart basert pa tid, mens det na er storre oppmerksomhet

rettet mot en mer individualisert og kriterie-basert progresjon. Rehabiliteringen bestar av fem
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faser og progresjon fra en fase til neste avhenger av om den enkelt imgtekommer de
spesifikke kriteriene underveis (Adams et al., 2012; Filbay & Grindem, 2019). Preoperativ
fase (for de som skal gjennomgd ACL-R), akutt fase, intermedizr fase, sen fase og fortsatt
skadeforebyggende fase er de fem fasene som anbefales ved rehabilitering etter ACL-skade.
Dette gjelder bade for pasienter som blir behandlet konservativt og de som gjennomgar
operativ behandling. I den akutte fasen ber det fokuseres pa redusert hevelse, full aktiv og
passiv leddbevegelighet og god muskulear kontakt. Dette samtidig med tidlig gradvis ekende
vektbaring over affisert side. I den intermedizre fasen er progressiv styrketrening med mél
om & gjenvinne muskelstyrke og «powery, 1 tillegg til nevromuskuler trening for ekt
dynamisk knestabilitet, viktige elementer. Kriteriet for & ga over i1 neste fase er & oppna 80
prosent styrke 1 quadriceps sammenliknet med frisk side, samt 80 prosent symmetri ved hopp-
test med adekvat bevegelseskvalitet. Dette videreutvikles 1 neste fase (sen fase), og
idrettsspesifikke bevegelser er etter hvert sentrale komponenter i rehabiliteringen. Den sene
fasen bestar 1 hovedsak av tung styrketrening, samt kraftutvikling og idrettsspesifikke evelser.
Milepelen i denne fasen er & oppna 90 prosent quadriceps symmetri, og 90 prosent symmetri
pa hopp-test. I tillegg ber det ogsé rettes fokus mot at uteveren er mentalt klar for de kravene
idretten stiller, som han/hun skal tilbake til. I siste fase er det beskrevet at pasienten ber
gjennomfere skadeforebyggende trening minst to ganger i uken, samtidig med gradvis
tilbakegang til idrettslig aktivitet. Denne treningen ber ogsd gjennomfores etter retur til full
deltakelse 1 idrett. I denne fasen er ogsa belastningsstyring et viktig element for a redusere

risiko for re-skade (Filbay & Grindem, 2019).

Rehabiliteringen vil ut over dette ogséd preges av om det samtidig var skade pa andre
strukturer 1 kneet. Det er her flere ulike kombinasjoner som kan opptre, og disse andre
skadene kan ogsa behandles bade konservativt og operativt. Tilleggsskadene forer til at det
ber gjeres tilpasninger og justeringer i rehabiliteringsopplegget (Adams et al., 2012; Filbay &
Grindem, 2019).

2.4.7 KONSEKVENSER

Konsekvensbyrden ved ACL-skader er sammensatt og alvorlig. Operativ behandling er ofte
nedvendig, og en lengre rehabiliteringsperiode i etterkant forer til et lengre fravaer fra trening
og konkurranse (Woo et al., 2006). En systematisk oversiktsartikkel og meta-analyse fra 2018
underseokte andelen elite utevere som returnerte til idretten etter ACL-R pd samme nivd som

for skaden. De undersgkte ogsa hvor lang tid det tok fer retur til idrett, andelen som
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gjennomgikk re-skade, samt hvilke elementer som kan ha innvirkning nar det gjelder &
returnere til sitt tidligere prestasjonsniva (Lai, Ardern, Feller & Webster, 2018). Ved analyser
av de inkluderte studiene sd de at 83 prosent av eliteutoverne returnerte til idretten pa samme
niva som fer skade. Denne andel ble observert & vare hagyere enn blant utevere pé lavere niva.
Det er beskrevet at eliteutavere med et bedre utgangspunkt nér det gjelder prestasjonsniva og
fysiske ferdigheter har storre sannsynlighet for & returnere til samme nivd som for skade.
Dette viser samtidig at nesten én av fem eliteutovere som gjennomgar en ACL-R ikke
returnerer til idretten. Majoriteten av de inkluderte studiene 1 denne oversikten rapporterte et
gjennomsnitt pa tolv maneder for retur til idrett etter ACL-R, og de fleste av de som returnerte
til idretten spilte sin forste kamp 6-13 maneder etter operasjon. De sportslige individuelle
prestasjonene etter ACL-R var de samme som hos uteverne som ikke hadde vart skadet. Av
de som returnerte til idretten ble 5,2 prosent re-skadet, dette beskrives & kunne veare noe
underestimert da de inkluderte studiene blant annet hadde varierende og relativt kort

oppfolgingstid (Lai et al., 2018).

I en nylig publisert oversiktsartikkel og meta-analyse av Lien-Iversen et al. (2020) ble
langtidseffektene av behandling etter ACL-skade undersgkt. De sammenliknet operativ og
konservativ behandling, og utfallsmalene var kneleddsartrose, kneleddets laksitet, re-skade og
pasientenes tilfredshet. De konkluderte med at risikoen for kneleddsartrose ti ar etter skade
var hegyere hos gruppen som gjennomgikk operativ behandling. Samtidig sa de en signifikant
redusert risiko for sekunder meniskskade- og redusert laksitet i leddet hos de opererte
sammenliknet med de ikke-opererte. Pasientens tilfredshet var lik i begge grupper (Lien-
Iversen et al., 2020). I den samme studien belyses det ogsa at meniskskade og meniskektomi
er viktige risikofaktorer for utvikling av kneleddsartrose. I den sammenhengen trekkes den
systematiske oversiktsartikkelen publisert av Qiestad et al. (2010) frem. Her sa de en hayere
forekomst av ACL-skader med samtidig meniskskade, enn isolerte ACL-skader. De sa ingen
forskjell 1 knefunksjon mellom gruppene, men rontgenbilder viste at de kombinerte skadene
forte til signifikant hoyere forekomst av kneleddsartrose (Lien-Iversen et al., 2020; Oiestad et
al., 2010). Disse funnene ble bekreftet noen ar senere i1 en systematisk oversikt og meta-
analyse publisert av Poulsen et al. (2019). De sd ogsa at pasienter med ACL-skade med
samtidig meniskskade, 1 tillegg til de med isolert meniskskade har seks ganger storre risiko
for utvikling av artrose, sammenliknet med ikke-skadde. De med isolerte ACL-skader har

derimot fire ganger sa stor risiko, sammenliknet med et friskt kne (Poulsen et al., 2019).
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2.5 SPGRREUNDERS@KELSE SOM METODE

Bruk av sperreskjema muliggjer innsamling og kartlegging av status, meninger eller praksis 1
en gitt populasjon. Data fra store utvalg kan dermed samles inn enkelt og kostnadseffektivt.
Metoden blir ofte brukt 1 deskriptiv forskning. Skjemaene kan enten distribueres 1 papirform
eller elektronisk. At de kan formidles elektronisk gjer det blant annet enklere a dekke et storre
geografisk omrade. Sammenliknet med et personlig intervju er det beskrevet & vare enklere a
bevare respondentens anonymitet ved bruk av sperreskjema. De bestar av forhdndsbestemte
spersméal som respondenten svarer pa. I et intervju har man mulighet til & omformulere og
utdype spersmal underveis, noe som gir storre grad av fleksibilitet. Sperreskjemaer kan besté
av &pne eller lukkede spersmél, eller en kombinasjon. Apne spersmal gir respondenten
mulighet til & formulere et svar pa bakgrunn av egne tanker, ideer og folelser, mens lukkede
spersmal gir avgrensede svaralternativer. Lukkede spersmal er mindre tidkrevende og lettere
a analysere 1 etterkant. Samtidig kan verdifull informasjon gé tapt, ssmmenliknet med bruk av

apne sporsmal (Thomas, Silverman & Nelson, 2015).

En systematisk kartlegging av sperreskjemaets validitet er viktig. Spesielt nar det oversettes
fra et annet sprik, benyttes pa en annen gruppe enn det i utgangspunktet var tiltenkt, eller man
lager et helt nytt. God validitet er viktig for at vi skal vite at det faktisk méler det det har til
hensikt & méle. P4 mange omrader finnes det sperreskjemaer som allerede er testet mot gitte
standarder, referanseverdier og metoder. Samtidig er det ikke alltid at det finnes et
standardisert sparreskjema som passer til det man ensker & undersegke, og det er da aktuelt &
lage et eget (Pripp, 2018; Thomas et al., 2015). For & sikre god validitet ved utvikling av et
eget, kreves det ngye planlegging. Et gjennomtenkt formél ber ligge til grunn, og man ber
allerede ved utforming av spersmal legge en plan for hvordan dataene skal analyseres i
etterkant. Spersmalene ber formuleres med presis ordlegging og veare tilpasset méalgruppen.
Det ber ogsa gjennomferes en pilotstudie slik at skjemaet proves ut pa et mindre utvalg,
relevant for det som skal undersekes. Deretter ber det vurderes pa nytt og eventuelt utbedres
(Thomas et al., 2015). Serlig tre aspekt er viktige ved vurdering av et sperreskjemas validitet;
Innholds-, konstrukt- og kriterievaliditet. Innholdsvaliditet handler om 1 hvilken grad
spersmélene dekker alle dimensjoner av fenomenet de er ment til & méle, knyttet til
prosjektets overordnede formal. Konstruktvaliditet er et uttrykk for om sperreskjemaet méler

det det har til hensikt & male. Kriterievaliditet er et uttrykk for hvor godt méalingen korrelerer
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med, eller kan predikere en annen valid og observerbar variabel. Det sammenliknes her ofte

med et allerede etablert instrument, - en «gullstandard» (Pripp, 2018; Thomas et al., 2015).

Data som er blitt innhentet ved bruk av sperreskjema vurderes etter intern og ekstern validitet.
Intern validitet uttrykker hvorvidt resultatene er gyldige og korrekte for det utvalget som er
blitt undersekt. Ekstern validitet handler derimot om 1 hvilken grad resultatene kan
generaliseres og vaere gyldig under andre betingelser og for et annet utvalg (Thomas et al.,

2015).

Reliabilitet er relatert til sperreskjemaets presisjon, ngyaktighet og stabilitet over tid. Det sier
altsd noe om metodens repeterbarhet og reproduserbarhet, og i hvilken grad man vil fa de
samme resultatene ved gjentatte mélinger under like og varierende betingelser (Pripp, 2018;

Thomas et al., 2015).
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3 METODE

3.1 STUDIEDESIGN

Denne masteroppgaven er en oppfelging av Grethe Myklebust sitt arbeid i forbindelse med
hennes doktorgradsavhandling fra 2003, som omhandlet ACL-skader i norsk topphéndball.
Over en lengre tidsperiode ble det gjort skaderegistreringer i den forbindelse og det foreligger
data om ACL-skader i norsk topphindball i1 periodene 1989-91,1993-96 og 1998-2017. 1
etterkant av sin disputas fortsatte Grethe Myklebust og kollega Arnhild Skjelberg
skaderegistrering frem til 2017/18-sesongen. Undertegnede ble ansatt som vitenskapelig
assistent ved Norges idrettshegskole og senter for idrettsskadeforskning i 2017 for a bidra 1
arbeidet med 4 registrere skader og plotte data for de siste sesongene. Datamaterialet er blitt
brukt 1 totalt fire publiserte studier (Myklebust, Engebretsen, et al., 2003; Myklebust et al.,
1997; Myklebust et al., 1998; Myklebust, Skjolberg & Bahr, 2013). Funn og resultater fra
skader registrert 1 drene 2012-2017 er ikke blitt bearbeidet eller presentert i noen form frem til
nd, og heller ikke datamaterialet som helhet. Dette er noe denne masteroppgaven har til
hensikt & gjare. Dette masterprosjektet er en epidemiologisk kohortstudie med et deskriptivt
studiedesign. Den gjor rede for alle de registrerte ACL-skadene 1 norsk kvinnelig

topphandball 1 de sesongene hvor det har foregétt skaderegistrering fra 1989 og ut 2017.

3.2 REKRUTTERING OG UTVALG

Gjennom Norges hindballforbund ble alle klubber, trenere og spillere kontaktet og informert
om skaderegistreringen og prosjektene som foregikk i arene 1989-91, 1993-96 og 1998-01.
De ble alle bedt om & innrapportere alle kneskader fortlopende gjennom sesongen og alle sa
seg villig til & delta. Alle klubber, trenere og spillere ble tett fulgt opp og fikk stadig
paminnelser om a rapportere skader (Myklebust et al., 1997; Myklebust et al., 1998). Etter
endt prosjektperiode ble alle klubber og trenere informert om at skaderegistreringen ville
fortsette videre fra og med 01/02- sesongen. De inkluderte klubbene og trenerne ble kontaktet
sporadisk for pdminnelser om registreringen og for & innhente informasjon om skadde

spillere.
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I lapet av hele skaderegistreringsperioden var det varierende antall lag som til enhver tid var
inkludert 1 datainnsamlingen. P4 det meste var alle de tre gverste nivdene inkludert, mens det
tidvis kun var gverste niva. Tabell 2 gir en fullstendig oversikt over de inkluderte nivédene og

antall inkluderte lag per niva for de ulike sesongene.

TABELL 2. ANTALL INKLUDERTE LAG PER SESONG | PERIODEN 2001-2017

Sesong Elite 1.div 2.div Totalt
1989-90 og 1990-91* 212
1991-92+* - - - -
1992-93#* - - - -
1993-94 12 12
1994-95 12 12
1995-96 12 12
1996-97+* - - - -
1997-98x* - - - -
1998-99 12 12 36 60
1999-00 12 13 33 58
2000-01 12 11 29 52
2001-02 12 13 43 68
2002-03 14 12 62 88
2003-04#* - - - -
2004-05 12 14 62 88
2005-06 12 14 72 98
2006-07 12 14 66 92
2007-08 12 14 70 96
2008-09 12 13 65 90
2009-10 12 14 64 90
2010-11 12 14 71 97
2011-12 12 14 - 26
2012-13 12 14 - 26
2013-14 12 14 - 26
2014-15 12 12 - 24
2015-16 12 12 - 24
2016-17 11 12 - 23
2017-18 12 12 - 24

* ] perioden 1989-91 skilles det i datamateriale ikke pa sesong eller niva

** Det ble ikke gjennomfort noe skaderegistrering denne sesongen
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3.3 DATAINNSAMLING

Informasjon om skadde spillere ble innhentet gjennom flere ulike kanaler. Spillerne selv,
trenere, stotteapparat og tilknyttet helsepersonell, samt forsikringsselskap meldte fra om
skadene. Grethe Myklebust og Arnhild Skjelberg var ansvarlig for datainnsamlingen og hadde
jevnlig kontakt med aktuelle lag, trenere, spillere og stetteapparat for a sikre at alle skader ble
registrert. Da undertegnede 1 2017 fikk 1 oppgave & fullfere registreringen, ble spillere, trenere

og stetteapparat kontaktet for a serge for at vi hadde fanget opp alle skader.

Alle mistenkte korsbdndskader ble diagnostisert av ortopeder eller annet helsepersonell
spesialisert innen idrettsmedisin. I &rene 1989-91 og 1993-96 ble bade ACL- og PCL-skader
inkludert 1 datainnsamlingen, mens kun ACL-skader ble registrert i perioden 1998-2017. Alle
PCL-skader er ekskludert fra datamateriale 1 masteroppgaven. Menn var ogsa en del av
registreringen 1 drene 1989-96. Med bakgrunn 1 at det var f§ ACL-skader blant de mannlige
uteverne 1 denne perioden, samt at de kun var inkludert i et fitall av det de inkluderte

sesongene er menn ekskludert fra datamateriale 1 masteroppgaven.

Alle spillere med diagnostisert skade ble snarlig kontaktet, og sperreskjema ble utfylt.
Sperreundersgkelsen foregitt ansikt til ansikt eller per telefon. Alle de kontaktede spillerne ble
neye informert om bakgrunnen for registreringen. De ble ogsa gjort oppmerksom pa at all
informasjon ble anonymisert og at data som senere ville bli bearbeidet og fremstilt i noen
form ikke ville kunne spores tilbake til den enkelte utever. Videre fikk de beskjed om at det til
enhver tid var mulig & trekke seg fra skaderegistreringen. Alle kontaktede spillere sa seg villig
til & bli intervjuet og ingen avbret intervjuet underveis. Ingen har trukket seg 1 etterkant. Det

utgjer en responsrate pa 100 prosent.

Gjennom de ulike sesongene skaderegistreringen péagikk, ble det gjort justeringer i type
informasjon som ble innhentet fra de skadde spillerne. Det ble gjennomfert flere studier
underveis knyttet til det samme utvalget. De ulike prosjektenes formél var dermed styrende

for type data som ble innhentet i de ulike periodene av datainnsamlingen. Se tabell 3.
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TABELL 3. INFORMASJON SOM BLE INNHENTET | DE ULIKE PERIODENE AV HELE DATAINNSAMLINGSPERIODEN

Sesong

Nivéa/divisjon
Dato for skade

Personkarakteristikker

Alder

Hoyde

Vekt

Alder for start med handball
Dominant arm/skuddarm
Skadehistorikk
Spillerposisjon
Menstruasjonssyklus/p-piller

Skade/skademekanisme

Kamp/trening

Tidspunkt i kamp/trening
Type kamp

Fase av spillet

Aksjon

Ballbesittelse
Kontakt/ikke-kontakt
Underlag/gulvedekke
Skadeside

Operasjon

Operert
Operasjonsdato
Graft-type

Forebyggende trening

1989-91  1993-96 1998-01  2001-11 2011-17
X X X X
X X X X
X X X X
X X X X X
X X X
X X
X X X
X X
X X X X
X X X X
X X
X X X X
X X X X
X X X
X X X X
X X X X
X X X X
X X X X
X X X X
X X X X X
X X X X X
X X X
X
X X X

Videre 1 denne masteroppgaven vil funn fra variablene vist i tabell 4 presenteres.

TABELL 4. VARIABLER SOM ER INKLUDERT, OG F@LGELIG PRESENTERT | DENNE MASTEROPPGAVEN

Sesong

Nivéa/divisjon
Dato for skade

Personkarakteristikker

Alder

Hoyde

Alder for start med handball
Skadehistorikk

Dominant arm/skuddarm
Spillerposisjon

Skade/skademekanisme

Kamp/trening

Tidspunkt i kamp

Fase av spillet

Aksjon i skadeoyeblikket
Kontakt/ikke-kontakt
Underlag/gulvdekke
Skadeside

Operasjon

Operert
Operasjonsdato
Graft-type

Forebyggende trening
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34 MALEINSTRUMENTER/ANALYSEMETODER

Mileinstrumentet som er brukt i denne masteroppgaven er det nevnte sperreskjemaet.
Uteverne ble intervjuet med utgangspunkt 1 dette. Det ble gjennomgatt pa alle punkter og
svarene ble anonymisert og notert direkte 1 skjemaet. Sperreskjemaet var selvkomponert av
Grethe Myklebust, i samarbeid med andre fageksperter innen idrettsskadeforskning.
Spersmadlene ble som skissert endret noe 1 lopet av arene registreringene pagikk (tabell 3).
Vedlagt ligger sperreskjemaet som ble brukt fra 2011-2017 (vedlegg 3). Skjemaene fra drene

for mangler for ovrig.

Dataene ble analysert i programvaren IBM SPSS Statistics, versjon 28. Ut over dette ble
EndNote X9 brukt som referanseverkteoy, med APA 6th som referansestil.

3.5 STATISTISKE ANALYSER

All data ble sporadisk plottet 1 programmet SPSS gjennom hele registreringen.

Det er brukt deskriptiv statistikk for & presentere data for de registrerte ACL-skadene i denne
oppgaven. For kontinuerlige, normalfordelte variabler er samling- og spredningsmél angitt i
gjennomsnitt og standardavvik (=SD). Skjevfordelte kontinuerlige variabler er angitt i median
og interkvartilbredde (IQR). Normalfordelingen ble undersekt ved bruk av testen Shapiro-
wilk, og normalfordelingskurvene ble vurdert. Kategoriske variabler er beskrevet 1 frekvens

(antall) og prosent (%).

Skadeinsidensen er her vist som antall skadde spillere per lag, per sesong (antall skader pr.
gjeldende sesong/antall inkluderte lag pr. gjeldende sesong). Det er da tatt utgangspunkt i
informasjon om antall inkluderte lag 1 de publiserte studiene hvor datamaterialet tidligere er
blitt brukt (sesongene 1989-91, 1993-96 og 1998-2001). For sesongene fra 2001 frem til endt
registrering er det innhentet informasjon fra Norges handballforbund om antall pdmeldte lag

pr. niva.

For & undersoke forskjeller mellom ulike grupper er det for kontinuerlige, normalfordelt data
brukt uavhengig t-test der data kun er innsamlet pa to nivier- og One way Anova-test for a
undersgke forskjell mellom tre nivaer eller mellom sesongene. For kategorisk data har Chi-

square-test blitt brukt for to grupper (der data kun er innsamlet pa to nivaer). For kategorisk-
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og skjevfordelt kontinuerlig data har Kurskal Wallis-test blitt benyttet for & undersoke

forskjell mellom tre nivéer og mellom de ulike sesongene.

Spearman’s korrelasjon ble brukt for & undersgke sammenhengen mellom to variabler

(skuddarm med skadeside og tid fra skade til operasjon med niva).

P-verdier under 0,05 ble ansett som signifikant i denne masteroppgaven.

3.6 ETIKK

For skaderegistreringene som ble gjennomfert i forbindelse med studiene Grethe Myklebust
utforte 1 sitt doktorgradsarbeid, ble det innhentet godkjenning fra datatilsynet og Regional
komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK) for perioden 1989-2001. I tiden
som fulgte og frem til oppfelgingsstudien som ble publisert 1 2013 (Myklebust et al., 2013)
ble det innhentet nye godkjenninger. Disse godkjenningene har ikke undertegnede fatt tak 1.
Datainnsamlingen fortsatte i d&rene som fulgte og ny godkjenning ble innhentet fra REK og
datatilsynet for skaderegistreringen som ble gjort i forbindelse med ACL-risikofaktorstudien
(Krosshaug et al., 2016), (se vedlegg 1). Det ble for gvrig sekt om regodkjenning og mulighet
til & fortsette datainnsamlingen ut 2017, samt for videre bruk av dataene da undertegnede ble
ansatt som vitenskapelig assistent 1 2017 (se vedlegg 2). Det foreligger altsa godkjenning fra
REK og datatilsynet for alle sesonger skaderegistreringen pagikk. Flere av disse har ikke vaert
tilgjengelig for undertegnede. Vedlagt ligger tilgjengelige godkjenninger. Det ble innhentet
skriftlig informert samtykke fra de registrerte ACL-skadde uteverne bade ved gjennomfering
av den tredje studien 1 doktorgradsavhandlingen til Grethe Myklebust (Myklebust, Holm,
Maehlum, Engebretsen & Bahr, 2003), samt ved risikofaktorstudien (Krosshaug et al., 2016).
Dataene som undertegnede har fatt tilgang 1 forbindelse med denne masteroppgaven, er
anonymiserte. De registrerte uteverne har 1 forbindelse med dette prosjektet ikke blitt pafert
noen form for belastninger eller ulemper. Det har derfor ikke vaert behov for innhenting av

informert samtykke, eller gvrige godkjenninger.
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4 RESULTAT

Deler av datamaterialet som er brukt i denne masteroppgaven har som nevnt Grethe
Myklebust brukt 1 sin doktorgradsavhandling, samt i en publikasjon 1 2013. Det er totalt blitt
publisert fire artikler som tar utgangspunkt i data fra dette materialet (Myklebust,
Engebretsen, et al., 2003; Myklebust et al., 1997; Myklebust et al., 1998; Myklebust et al.,
2013) . Skaderegistreringene som er gjort fra og med sesongen 2012 og til endt registrering er
ikke blitt oppsummert 1 tidligere publiserte studier. Datamaterialet blir 1 sin helhet presentert
og oppsummert i denne masteroppgaven. Datagrunnlaget blir med dette sterst mulig, noe som
gir et bedre bilde og et mer presist uttrykk for det faktiske skadeomfanget og omstendighetene
rundt ACL-skadene pé toppniva i norsk kvinnehandball.

4.1 SKADEINSIDENS

Totalt ble det registrert 442 ACL-skader pd kvinnesiden av norsk topphandball i perioden
1989-2017. Tabell 5 gir oversikt over antall skader per sesong fordelt pd de ulike nivdene som
var inkludert 1 datainnsamlingen. Skaderegistreringene fra drene 1989-91 ble gjennomfert i de
tre gverste divisjonene, men det foreligger ikke informasjon 1 datamaterialet som knytter de
enkelte skadde uteverne til nivé og heller ikke 1 hvilken av de to sesongene den enkelte skadet

seg. Dataene fra drene 1989-91 er derfor ikke inkludert ved utregning av skadeinsidens.
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TABELL 5. ANTALL ACL-SKADER 1993-2017

Sesong (ér) Elite 1. Divisjon 2. Divisjon Totalt
1989-91 50
1991-92 - - - -
1992-93 - - - -
1993-94 9 - - 9
1994-95 6 - - 6
1995-96 8 - - 8
1996-97 - - - -
1997-98 - - - -
1998-99 13 3 13 29
1999-00 6 6 11 23
2000-01 5 5 7 17
2001-02 10 2 9 21
2002-03 10 5 17 32
2003-04 - - - -
2004-05 6 10 24 40
2005-06 2 2 12 16
2006-07 9 6 10 25
2007-08 2 4 18 24
2008-09 8 4 12 24
2009-10 5 3 10 18
2010-11 6 8 12 26
2011-12 12 6 - 18
2012-13 7 2 - 9
2013-14 4 5 - 9
2014-15 9 6 - 15
2015-16 6 2 - 8
2016-17 7 4 - 11
2017-18* 3 1 - 4
Totalt 153 84 124 442

* Kun registrert skader frem til utgangen av 2017 (halv sesong).

Med utgangspunkt i tabell 2 som gir en oversikt over antall inkluderte lag per sesong, og
tabell 5 som viser antall registrerte skader per sesong, er det mulig & undersegke skadeinsidens
per lag for hver av de inkluderte sesongene. For alle sesongene totalt sett var det en
gjennomsnittlig skadeinsidens pa 0,4 per lag, per sesong (2017-18 er ikke inkludert). Figur 3
viser for gvrig skadeinsidensen per lag for hver av sesongene, uavhengig av niva. Pa det
meste var det 0,75 skader per lag 1 lapet av en sesong (1993-94). I sesongen med lavest
insidens var det 0,16 skader per lag (2005-06). I lapet av skaderegistreringsperioden ble det
som nevnt gjennomfort en intervensjonsstudie (Myklebust, Engebretsen, et al., 2003). Her ble
effekten av skadeforebyggende trening mélt. Sesongen 1998-99 var kontrollsesong, mens
selve intervensjonen ble implementert og gjennomfert over to sesonger; 1999-00 og 2000-01.
De tre gverste nivaene ble inkludert og nesten alle lag ensket & delta i1 prosjektet (6 lag takket
nei). | kontrollsesongen (1999-99) var det en skadeinsidens pa 0,48 per lag. I de to
intervensjonssesongene var skadeinsidensen 0,40 (1999-00) og 0,32 (2000-01) per lag. I tiden

for prosjektets oppstart var insidensen hgyere enn hva som ble sett i bade kontrollsesongen og
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intervensjonssesongene. Foruten én sesong (2004-05, insidens pé 0,45) var skadeinsidensen i
arene som fulgte lavere enn hva som var blitt observert for oppstart av prosjektet. Dette
vedvarte frem til 2011-12 sesongen (insidens pa 0,69). I de pafelgende sesongene var

insidensen hayere og det ble observert storre svingninger frem til endt registreringsperiode.

1,2

0,8

0,6

Skadeinsidens

0,4

0,2

FIGUR 3. SKADEINSIDENS PER LAG, PER SESONG FOR ALLE NIVA
* Sesongen 2017-18 er fjernet fra figuren da det kun ble registrert skader halve sesongen (ut 2017).

Niva 1/eliteniva var inkludert i datainnsamlingen 1 hele perioden. Ses skadeinsidens kun for
elitenivé alene vil grafen endres (figur 4), og det ses kraftigere svingninger enn nar alle
nivdene er presentert sammen. Totalt sett var det et gjennomsnitt pa 0,6 skader per lag per
sesong (2017-18 er ikke inkludert). P4 det meste var det en skadeinsidens pé 1,1 per lag per
sesong (1998-99) og 0,17 pa det laveste (2005-06 og 2007-08). I sammenheng med studien
som ble giennomfoert arene 1998-2001, ses det her en tydelig nedgang fra kontrollsesongen
(1998-99) hvor skadeinsidensen var 1,1 per lag, til forste intervensjonssesong (1999-00) med
0,50 per lag og en ytterligere nedgang i1 andre intervensjonssesong (2000-01) med 0,42 skader
per lag. Etter prosjektets slutt, fra sesongen 2001-02 og frem til endt registrering var
insidensen varierende og det vises storre svinger sammenliknet med nér alle niva blir sett

sammen.
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FIGUR 4. SKADEINSIDENS PER LAG PER SESONG FOR NIVA 1/ELITENIVA
* Sesongen 2017-18 er fjernet fra figuren da det kun ble registrert skader halve sesongen (ut 2017).

4.1.1 VARIASION | SESONG

Skadedato ble registrert ved 88,5 prosent (n=391) av skadene. Dette ga muligheten til &
undersgke sesongvariasjonen, hvorvidt det var perioder av sesongen, eller spesifikke méneder
der skadeforekomsten var spesielt stor. Ses hele utvalget uavhengig av niva (figur 5), var
august den méneden med flest skader (14%, n=42). Det var lav forekomst av skader i starten
av oppkjeringen (juni, 4%) og under sesongpause/ferie 1 juli (1%). Deretter en gkning under
siste del av oppkjeringen (august), samt hey forekomst i bade september (11%) og oktober
(13%), nér seriespillet var 1 gang. Utover dette var det nedgang 1 november (7%) for en
okning i starten av siste halvdel av sesongen. Rundt sesongpausen i april/mai (5%/3%) var det

en kraftig nedgang 1 antall skader.
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40
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20

Antall utgvere

10

FIGUR 5. VARIASJON GJENNOM SESONG, ANTALL SKADER PER MANED.
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Det var ingen signifikant forskjell mellom de tre nivéene i fordelingen/variasjonen av skader
knyttet til mdned (KW: 1,03, P=0,597). Heller ingen signifikant forskjell mellom de ulike
sesongene (KW: 14,31, P=0,856).

4.2 PERSONKARAKTERISTIKA

4.2.1 ALDER

Ved 98 prosent (n=435) av skadene ble utevernes alder pa skadetidspunktet registrert. Samlet
for alle sesonger uavhengig av niva var det en median pa 21 ar (IQR=6) blant de ACL-skadde
handballspillerne. Det var ingen signifikant forskjell 1 alder mellom de ulike niviene (KW:

2,46, P=0,292) eller sesongene (KW: 28,16, P=0,170).

4.2.2 HPYDE
Ved 33 prosent (n=144) av skadene ble utevernes hoyde registrert. Dataene som foreligger
viser en gjennomsnittlig heyde pa 1734+6,0cm. Det var ingen signifikant forskjell 1

gjiennomsnittheyde blant uteverne pa de ulike nivdene (P=0,920) og eller mellom sesongene

(P=0,439).

4.2.3 OPPSTART MED HANDBALL
Alderen til uteverne da de startet & spille handball ble innhentet hos 33 prosent (n=144).
Uteverne var 1 gjennomsnitt 8,4+2.2 ir da de startet & spille hdndball. Det var ingen

signifikant forskjell mellom de ulike niviene (P=0,056), eller sesongene (P=0,252).

4.2.4 TIDLIGERE SKADE

Utevernes historikk med tidligere korsbandskade ble innhentet ved 87 prosent (n=383) av
skadetilfellene. Hele 29 prosent (n=110) av de spurte oppga at de tidligere 1 karrieren hadde
hatt en ACL-skade. Under deler av datainnsamlingsperioden ble det ogsa spesifiserte hvorvidt
den tidligere ACL-skaden var i samme- eller motsatt kne som den registrerte. Av de 110 som
tidligere hadde hatt en ACL-skade svarte 95 prosent (n=105) pé dette. Fortien prosent (n=43)
hadde tidligere hatt en ACL-skade pd samme side som den aktuelle skaden, mens 59 prosent
(n=62) oppga at de tidligere hadde skadet motsatt kne. Det var ingen signifikant forskjell
mellom de ulike nivaene (KW: 5,257, P=0,072) eller mellom sesongen knyttet til andelen
utegvere som oppga at de tidligere hadde hatt en ACL-skade (KW: 28,509, P=0,126).
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4.2.5 SKUDDARM/DOMINANT SIDE

Spillernes skuddarm/dominante side ble registrert ved 21 prosent (n=93) av skadene. Det var
flere hoyrehendte (n=68) enn venstrehendte spillere 1 dette utvalget (n=25) (figur 6). Det var
ingen signifikant forskjell mellom de ulike nivaene (Kji-kvadrat: 14,51, P=0,84) eller
sesongene (KW: 14.53, P=0,11).

= Hopyre

Venstre

FIGUR 6. PROSENTVIS FORDELING SKUDDARM/DOMINANT ARM FOR HELE UTVALGET

4.2.6 SPILLERPOSISION

Totalt foreligger det informasjon om utevernes spillerposisjon ved 87 prosent av utvalget
(n=386). Figur 7 viser fordelingen pa de ulike posisjonene. Det ses en overvekt av bakspillere
(n=241). Dette etterfulgt av kantspillere (n=81), mens det var fa linjespillere og mélvakter
blant de skadde (n=29 og n=34). Det var ingen signifikant forskjell i andelen spillere pa de
ulike spillerplassene, verken mellom de ulike nivdene (KW: 0,710, P=0,701), eller mellom de

ulike sesongene (KW: 16,979, P=0,712).

= Bakspillere
Kantspillere
m Linjespillere

m Malvakter

FIGUR 7. PROSENTVIS FREMSTILLING AV FORDELING ETTER ULIKE SPILLERPOSISJONER.
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4.3 SKADEMEKANISME

Informasjon om den enkelte utevers skademekanisme ble registrert under store deler av
datainnsamlingen (se tabell 3 for detaljer). I dette delkapittelet vil denne informasjonen

fremstilles.

4.3.1 KAMP/TRENING

Hvorvidt uteverne skadet seg 1 kamp eller pé trening ble registrert hos 89 prosent (n=392).
Det var en overvekt av utevere som skadet seg i kamp (n=271), sammenliknet med de som
ble skadet pd trening (n=121) (figur 8). Det var ingen signifikant forskjell mellom de ulike
nivaene (KW: 2,479, P=0,289), eller sesongene (KW: 21,926, P=0,404) knyttet til denne

fordelingen.

31%
Trening

Kamp
69 %

FIGUR 8. PROSENTVIS FREMSTILLING AV SKADER | KAMP (N=271) ELLER TRENING (N=121) FOR HELE UTVALGET.

Av de 271 uteverne som skadet seg 1 kamp, oppga 259 (59% av det totale utvalget) av
spillerne nér 1 kampen skaden skjedde. Som figur 9 viser ble flertallet (n=145) skadet i 1.
omgang av kampen, ferre (n=99) 1 2. omgang, og kun enkelte ble skadet under oppvarming

(n=15). Ingen signifikant forskjell mellom de ulike nivéene (KW: 3,027, P=0,220).
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FIGUR 9. PROSENTVIS FREMSTILLING AV NAR | KAMPEN DE ULIKE SKADENE SKJEDDE

Det ses en signifikant forskjell mellom de ulike sesongene i dette datamaterialet knyttet til néar

1 kamp skadene skjedde (KW: 56,839, P=<0,001). Se tabell 6 for detaljert oversikt.

TABELL 6. OVERSIKT OVER ANTALL UT@VERE PER SESONG SOM SKADET SEG | KAMP (HENHOLDSVIS UNDER OPPVARMING, | 1. OMG ELLER
2.0MG.)

Sesong/ar Oppvarming 1. Omgang 2. Omgang

93/94 6
94/94 1
95/96
98/99
99/00
00/01
01/02
02/03
04/05
05/06
06/07
07/08
08/09
09/10
10/11
11/12
12/13
13/14
14/15
15/16
16/17
17/18

—
_ =

OO OO0 OO WNOOD— —OS D
NWRNRUANNUNARR TG PPRSNUW
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4.3.2 SPILLFASE

Ved 86 prosent av skadene ble det registrert hvilken fase av spillet den enkelte skadet seg. Det
ble her skilt mellom fire spillfaser; - forsvar, kontring, angrep og retur. Flest skader (56%,
n=215) skjedde 1 angrepsfasen, etterfulgt av kontringsfasen (28%, n=105) (figur 10). Det var
ingen signifikant forskjell mellom de tre nivaene (KW: 2,304, P=0,316), eller de ulike
sesongene nar det gjelder skadeforekomst knyttet til spillfaser (KW: 14,638, P=0,841).

250
200
150
100
50
. _

Forsvar Kontring Angrep Retur

Antall skadde utgvere

FIGUR 10. OVERSIKT OVER ANTALL UT@VERE SOM SKADET SEG | DE ULIKE FASENE AV SPILLET

4.3.3 AKSJON | SKADE@YEBLIKKET

Hvilken aksjon uteverne skadet seg 1 ble registrert ved 88 prosent (n=389) av skadene. Det
skilles mellom seks aksjoner, inngang til finte, finte, vending, landing etter froskskudd, lep
fremover og annet. Flest utovere oppga at de skadet seg 1 en fintebevegelse (44%, n=170),
etterfulgt av landing etter hoppskudd (21%, n=83), og annet (21%, n=80) (figur 11). Det var
ingen signifikant forskjell i denne fordelingen verken mellom de ulike nivaene (KW: 1,116,

P=0,572) eller sesongene (KW: 31,447, P=0,067).
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FIGUR 10. OVERSIKT OVER ANTALL UT@VERE SOM SKADET SEG | DE ULIKE AKSJONENE

4.3.4 KONTAKT/IKKE KONTAKT | SKADE@YEBLIKKET

Ved 87 prosent (n=386) av de registrert skadene oppga de enkelte uteverne om de var i
kontakt med en annen spiller 1 skadeayeblikket. Flertallet (n=270) oppga at de ikke var 1
narkontakt eller kolliderte med verken, med- eller motspiller 1 skadeogyeblikket (figur 12).

= Kontakt

Ikke kontakt
70 %

FIGUR 11. PROSENTVIS FREMSTILLING AV OM UT@VERNE VAR | KONTAKT/KOLLISJON MED ANNEN SPILLER

Det var signifikant forskjell i svarene mellom uteverne pa de ulike nivaene (KW: 14,801,
P=<0,001), allikevel var det flest utovere som oppga at de ikke var i kontakt med en annen
spiller i skadeayeblikket pa alle nivaer (77% i elite, 78% 1 1.div. og 59% i 2.div). Det var ogsa
signifikant forskjell mellom de ulike sesongene (KW: 49,133, P=<0,001). I tre av sesongene
(99/00, 00/01 og 05/06) oppga flest utevere at de var 1 nerkontakt med en annen spiller 1
skadegyeblikket. I én av sesongene (94/95) var det imidlertid like mange som svarte at de var

i kontakt med en annen spiller i skadeoyeblikket, som de som oppga & ikke vere det.
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4.3.5 UNDERLAG/GULVDEKKE

Fordelingen av skader pa ulike underlag ble registrert ved 86 prosent (n=378) av skadene.
Totalt skadet flest utovere seg 1 hall med kunstdekke (n=245), mens de resterende skadet seg
pa parkett (n=133) (Figur 13). Det var ingen signifikant forskjell mellom de tre ulike nivaene
(KW: 0,561, P=0,755). Det var for ovrig signifikant forskjell mellom sesongene (KW:
34,540, P=0,032). I alle sesonger, med unntak av én (2013-14) var det flest som skadet seg 1
hall med kunstdekke. I 2013-14 sesongen var det like mange som skadet seg pa parkett (n=4),
som pa kunstdekke (n=4).

= Kunstdekke

Parkett

FIGUR 12. PROSENTVIS FREMSTILLING AV TYPE GULVDEKKE UT@VERNE SKADET SEG PA

4.3.6 SKADESIDE

Ved 99,5 prosent (n=440) av skadene er det registrert hvilket kne den enkelte utever skadet.
Like mange utevere skadet hayre kne (n=220) som venstre kne (n=220). Ingen signifikant
forskjell mellom de tre nivaene (KW: 1,151, P=0,563), eller mellom de ulike sesongene (KW:
15,836, P=0,824).

Ved 21 prosent (n=93) av de registrerte skadene ble bade dominant arm og skadeside
registrert. Blant de hoyrehendte oppga 52 prosent (n=35) at de hadde skadet venstre kne,
mens 51 prosent (n=14) av de venstrehendte oppga at de hadde skadet hoyre. Det ses ingen

sammenheng mellom skuddarm og skadeside (Spearman’s Rho: -0,066, P=0,528).
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4.4 OPERASJON

Sperreskjemaet 1 alle registreringsperioder bestod av spersmal knyttet til operasjon. Bade

antall spersméil og formuleringen av dem har variert noe gjennom datainnsamlingsperioden.

4.4.1 OPERASION

Ved 85 prosent (n=375) av skadene oppga de enkelte uteverne om de var operert pa
tidspunktet skaderegistreringen fant sted. Totalt var det en overvekt av utevere som hadde
operert pa registreringstidspunktet (88%, n=331). Ingen signifikant forskjell mellom uteverne

pa de ulike nivéene knyttet til dette (KW: 2,592, P=0,274).

4.4.2 DAGER FRA SKADE TIL OPERASJON

Skadedato og operasjonsdato ble registrert ved 54 prosent av skadene (n=237). Denne
informasjonen gjor det mulig 4 underseke hvor mange dager uteverne ventet fra skaden
skjedde til de ble operert. Det var en median pa 71,5 dager (IQR=77) fra skadetidspunkt til
operasjon. For gvrig var det signifikant forskjell mellom uteverne pa de ulike nivdene
(P=<0,001). Det var ssmmenheng mellom tid fra skade til operasjon og niva (Spearman’s
Rho: 0,287, P=<0,001). Utaverne pa everste niva (Elite) ventet faerrest dager, med en median
pa 56,5 (IQR=49). De pa niva 2 ventet noe lengre med en median pa 70,5 (IQR=77), mens de
pa niva tre hadde en median pa 92,5 (IQR=75) dager fra skade til operasjon. Det var ingen
signifikant forskjell mellom de ulike sesongene (P=0,065).

4.4.3 TYPE GRAFT VED ACL-R

De siste arene av skaderegistreringen (fra 11/12-sesongen til endt registrering) ble det
innhentet informasjon om hvilken type graft som ble brukt ved rekonstruksjon av det fremre
korsbéndet (ACL-R). Dette ble registrert ved 14 prosent (n=63) av utvalget. Det ble totalt
oppgitt tre ulike graft-typer, patellar, hamstrings og quadriceps. Figur 14 viser fordelingen 1
dette datasettet. Det var flest utovere som ble operert med patellarsenegraft (n=36), mens det i
feerre tilfeller ble brukt hamstringssenegraft (n=19). I kun fa av de registrerte tilfellene er
quadricepssenegraft blitt brukt under rekonstruksjon (n=8) (se figur 14). Det var ingen
signifikant forskjell mellom nivéene knyttet til denne variabelen (kji-kvadrat: 3,109,

P=0,211).
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Hamstrings
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FIGUR 13. PROSENTVIS FORDELING KNYTTET TIL GRAFTTYPE UNDER ACL-R.

4.5 SKADEFOREBYGGENDE TRENING

Totalt svarte 66 prosent (n=291) pa om de hadde trent skadeforebyggende forut for skaden.
Av disse oppga flertallet (n=180) at de ikke hadde trent skadeforebyggende, mens faerre
(n=87) oppga at de hadde trent. Enkelt (n=28) oppga for ovrig at de hadde trent litt
skadeforebyggende forut for skaden (se figur 15).

= Nei
Ja
m Litt

FIGUR 15. OVERSIKT OVER DEN TOTALE FORDELINGEN KNYTTET TIL OM UT@VERNE HADDE GJENNOMF@RT SKADEFOREBYGGENDE
TRENING FORUT FOR ACL-SKADEN. (SESONGENE 98/99, 99/00 OG 00/01 ER IKKE INKLUDERT | DENNE FREMSTILLINGEN).

Det var signifikant forskjell pa de ulike nivaene knyttet til dette (KW: 11,69, P=0,003). Det
var et flertall som svarte at de ikke hadde trent forebyggende pa alle nivaene. Allikevel var
det pé eliteniva en sterre prosentandel som hadde trent forebyggende, enn pa de lavere

nivaene. Se tabell 7.

TABELL 7. TRENT SKADEFOREBYGGENDE FORUT FOR ACL-SKADEN (FORDELING PER NIVA) (%).

Niva «Nei» «Jax «Litt»
1 49 (47) 43 (42) 11(11)
2 42 (62) 13 (19) 13 (19)
3 89 (74) 27 (23) 4(3)
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Det var ogsé signifikant forskjell mellom de ulike sesongene (KW: 34,20, P=0,003). Som vist
1 tabell 8, var det 1 ti av sesongene en overvekt av utevere som ikke hadde trent forebyggende.

Videre var det en overvekt av utevere som hadde trent forebyggende i1 seks av sesongene.

TABELL 8. TRENT SKADEFOREBYGGENDE FORUT FOR ACL-SKADEN (FORDELING PER SESONG) (%)

Sesong «Nei» «Ja» «Litty
01/02 15 (75) 1(5) 4 (20)
02/03 28 (93) 2(7) 0

04/05 31(78) 8 (20) 1(2)
05/06 13 (81) 3(19) 0

06/07 20 (83) 4(17) 0

07/08 13 (54) 9(38) 2(8)
08/09 9(43) 12 (57) 0

09/10 12 (71) 3(17) 2(12)
10/11 18 (72) 3(12) 4 (16)
11/12 4 (22) 10 (56) 4 (22)
12/13 2 (22) 6 (67) 1(11)
13/14 4 (44) 3(33) 2(22)
14/15 7 (47) 5(33) 3(20)
15/16 2 (25) 4 (50) 2 (25)
16/17 2 (18) 7 (64) 2 (18)
17/18 0 3(75) 1 (25)
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5 DISKUSJON

Hensikten med denne studien var a undersgke forekomsten av, - og omstendighetene rundt
ACL-skader pa kvinnesiden 1 norsk topphandball. I dette kapittelet presenteres forst
oppgavens hovedfunn. Deretter dreftes metodologiske aspekt ved oppgaven, for resultatene
diskuteres 1 lys av eksisterende litteratur pa feltet. Avslutningsvis felger en vurdering av
praktiske implikasjoner og forslag til veien videre, for det konkluderes basert pa oppgavens

problemstillinger og funn.

5.1 HOVEDFUNN

Hovedfunnene i denne masteroppgaven viser at ACL-skader er et utbredt problem pa
kvinnesiden 1 norsk topphéndball. Totalt ble det registrert 442 ACL-skader fordelt pa 24
sesonger 1 perioden 1989-2017. Ses hele utvalget samlet (uavhengig av niva) var det en
gjennomsnittlig skadeinsidens pa 0,4 skader per lag per sesong, mens det pé eliteniva alene
var et gjennomsnitt pa 0,6 skader per lag per sesong. Spillerne hadde en median alder pé 21
(IQR=6) ar og gjennomsnittsheyde pad 173+6,0cm. Uteverne var i snitt 8,4+2,2 ar da de startet
a spille handball og 73 prosent var hgyrehendte. Tjueni prosent hadde tidligere i karrieren hatt
en ACL-skade. Det var en overvekt av bakspillere (63%) og kantspillere (21%) 1 utvalget.
Flest skadet seg 1 august maned (14%), men for gvrig var det jevnt hay forekomst de
manedene seriespillet foregikk. Sekstini prosent av uteverne skadet seg 1 kamp og flest (56%)
1 forste halvdel av kampen. Like mange utevere skadet venstre- som hayre kne, og det var
ingen sammenheng mellom skuddarm og skadeside. Sekstifem prosent skadet seg 1 hall med
kunstdekke. De fleste skadene skjedde 1 angrep (56%), hvor flertallet utforte en finte 1
skadegyeblikket (44%). Sytti prosent ble skadet uten & vaere 1 kontakt med andre spillere. Av
de som hadde operert var det en median pa 71,5 dager (IQR=77) fra skade til operasjon og
eliteutoverne hadde farrest dager mellom skade til operasjon (56,5 dager (IQR=49)). De
fleste ble operert med patellarsenegraft (57%) og flest utevere oppga at de ikke hadde trent
skadeforebyggende forut for skaden (58%).
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5.2 METODEDISKUSJON

Denne masteroppgaven er en epidemiologisk kohortstudie med et deskriptivt studiedesign.
Kohortstudier er beskrevet & vare den eneste observasjonelle studien som kan beregne
forekomst (Thiese, 2014). Deskriptive studier er pa sin side vist & vare egnet for a oppnd
bedre forstaelse knyttet til et fenomen, og fungerer godt som et innledende trinn — eller for &

danne en base for videre forskning og teori-bygging (Thomas et al., 2015).

Prosjektet tar utgangspunkt i data som primart ble innsamlet av Grethe Myklebust i
forbindelse med hennes doktorgradsavhandling. Hun fortsatte imidlertid skaderegistreringen
sammen med kollega Arnhild Skjelberg i drene som fulgte. Informasjon om ACL-skader 1
norsk topphandball ble innsamlet over totalt 24 sesonger i perioden 1989-2017. I arene frem
til 2012 foregikk registreringen prospektivt. Fra 2012 og frem til endt registrering ble dataene
derimot innsamlet retrospektivt. Klubbene og utaverne ble ikke lenger fulgt like tett som
tidligere og det kunne ta flere maneder for informasjon om skadde utevere foreld og at de
videre ble kontaktet for registrering av skaden. Det er anbefalt & benytte prospektivt design 1
studier pa idrettsskader (Fuller et al., 2006). I prospektive studier folges deltakerne fremover i
tid og data blir innsamlet underveis 1 prosessen (Thiese, 2014). At ikke hele datainnsamlingen
ble gjort under et prospektivt design er en klar svakhet. Retrospektivt studiedesign er
beskrevet som svakere enn et prospektivt studiedesign (Rudicel, 1988), men er samtidig en
mer kostnadseffektiv metode ved innhenting av epidemiologisk data over lengre tid (Thiese,
2014). A undersoke retrospektivt kan gi ekt risiko for hukommelsesskjevhet («recall bias»)
fordi deltakerne ma huske detaljer av en hendelse tilbake i tid (Thiese, 2014). Det ble til
enhver tid etterstrebet & ta kontakt med skadde utevere umiddelbart etter at skaden ble fanget
opp. Dette for a redusere risikoen for at enkelte detaljer skulle bli glemt. Allikevel er det

ingen garanti for at ikke verdifulle detaljer kan ha gétt tapt som en folge av dette.

Skaderegistreringen forgikk over en periode pé 29 ar. Dette er trolig den forste
oppsummeringen i Norge hvor et skadeomrade har blitt undersekt og fulgt sé tett, over s
mange ir. Dataene fra denne registreringen er derfor unike og av verdifull betydning for
videre forskning pd omrédet. P4 en annen side svekkes materialet i noe grad av de sesongene
hvor det ikke foregikk skaderegistrering (1991-92, 1992-93, 1996-97 og 2003-04). Pé tross av
dette ble det gjort registreringer over en sapass lang tidsperiode at det sannsynligvis ikke ville

gjort store utslag pd de endelige resultatene.
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5.2.1 UTVALG

I perioden med publikasjoner (1989-2012) ble hdndballspillerne fulgt tett med mél om & fange
opp alle ACL-skader. Forsikringsdata ble ogsa gjennomgétt for & underseke om det var skader
som var meldt, men som ikke var registrert. Det er derfor grunn til a tro at de aller fleste
skadene ble fanget opp 1 denne perioden, samtidig er det en mulighet for at enkelte skader kan
ha blitt oversett. P4 en annen side forer en ACL-skade som regel til hevelse, smerter og
redusert funksjon og det er derfor sannsynlig at spilleren har hatt behov for helsehjelp, og at
skaden dermed ville blitt fanget opp. Etter 2012 er dataene derimot mer usikre. Utvalget ble
ikke fulgt like tett 1 denne perioden og det er storre risiko for at enkelte skader kan ha blitt
oversett. Dette kan spesielt ha betydning for resultatene knyttet til skadeinsidens og disse ber

derfor tolkes med forsiktighet.

De tre gverste nivaene i norsk topphéndball var inkludert i store deler av
registreringsperioden, noe som er en klar styrke ved disse dataene. Samtidig er det en svakhet
at dette ikke gjaldt hele registreringsperioden, og enkelte resultater/funn knyttet til forskjeller
mellom de ulike nivaene kan ha blitt oversett pa grunn av dette. Det er beskrevet at en
utfordring ved epidemiologisk forskning pa idrettsskader er at det ofte er begrenset til en
selektert gruppe hvor aldersgrupper eller alderskategorier, kjonn eller niva er beskrivende for
utvalget (Modnaco et al., 2019). At data 1 denne oppgaven kun er innhentet fra de overste
nivédene 1 norsk kvinnehindball og at ikke lavere nivaer er inkludert er en svakhet. Det er
uvisst hvor stor grad av overferingsverdi dataene har til lavere niva og eventuelt andre

liknende idretter. Resultatene ber derfor tolkes med forsiktighet.

I denne oppgaven ble det valgt & kun inkludere de kvinnelige ACL-skadde handballspillerne,
da det er disse det foreligger best data pa. Tall fra skaderegistreringene gjennomfert i 1989-91
(Myklebust et al., 1997), hvor béde kvinner og menn var inkludert, viste stor kjennsforskjell.
Dette var utgangspunktet for at det videre i skaderegistreringen ble fokusert pa kvinnelige
utegvere. Samtidig er to tredjedeler av medlemmene 1 Norges handballforbund, - kvinner
(Norges Héndballforbund, 2020). Senere publiserte studier har ogsa vist heyere forekomst av
ACL-skader blant kvinner (Parsons, Coen & Bekker, 2021; Waldén, Hagglund, Werner, et al.,
2011). Allikevel ville data pd4 ACL-skader blant mannlige hédndballspillere pd toppniva styrket

bade disse dataene, men ogsd oppgaven som helhet.
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5.2.2 SPPRRESKIEMA

Det ble som tidligere nevnt gjort endringer 1 sperreskjemaene underveis i skaderegistreringen.
Dette var pd bakgrunn av de ulike problemstillingene 1 studiene som ble gjennomfort
underveis. Samtidig kan det ogsé begrunnes i at ny forskning pa feltet underveis forte til at
nye sparsmal ble sett som relevant & samle informasjon om. At det ble gjort endringer
underveis er en svakhet. I likhet med andre studier pa feltet (Lindblom, Waldén, Carlfjord &
Hégglund, 2014; Moller et al., 2012; Rafnsson et al., 2019) var heller ikke sperreskjemaene 1
denne skaderegistreringen validert. Dette ses & veere normal praksis forutsatt at det ikke finnes
standardiserte sparreskjema knyttet til det fenomenet som skal undersgkes. Det er da vanlig at
sperreskjemaene utvikles pa bakgrunn av faglitteratur, og helst av fageksperter pd omradet
(Laake, Olsen & Benestad, 2008; Pripp, 2018). At sperreskjemaene som ble brukt i denne
registreringen ble utviklet av fageksperter innen idrettsskadeforskning, eker konstrukt- og
innholdsvaliditeten. Allikevel er det risiko for mélefeil pa bakgrunn av forstaelse og
fortolkning av spersmalene, da handballspillere trolig ikke har den samme
bakgrunnskunnskapen som de som utviklet sperreskjemaet. De aller fleste
skaderegistreringene ble gjort over telefon. Det var da mulig & utdype spersmél hvis noe var
uklart for den enkelte. Dette kan redusere denne type malefeil. Samtidig er det da ekt risiko

for at den enkelte ble pavirket i sine besvarelser.

Responsraten var pa 100 prosent. Det var ingen av de kontaktede utgverne som ikke ga
samtykke til & delta, heller ingen trakk sin deltakelse 1 etterkant, og alle de ACL-skadde fylte
ut sperreskjema. Dette er en stor styrke. Selv om enkelte skader kan ha blitt oversett,
foreligger det imidlertid data pa alle skadene som ble fanget opp 1 lepet av hele
registreringsperioden. At sperreskjemaene ble fylt ut over telefon, har trolig vert

medvirkende til den heye svarprosenten.

Det er ellers en svakhet at det ikke foreligger informasjon om utgvernes individuelle trenings-
og kampbelastning. Kunnskap om eksponering ville blant annet gitt oss informasjon om
hvorvidt det er spillerne med mest spilletid som oftest blir skadet. Det er beskrevet at for &
kunne vurdere skaderisikoen 1 en idrett er eksponering et sentralt element. Ideelt sett ber den
individuelle belastningen registreres. Spilletid kan variere mye mellom de enkelte spillerne pa
et lag, og ved a ha informasjon om eksponering kan dette justeres for i analysene (Hagglund,

Waldén, Bahr & Ekstrand, 2005).
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Det ble innhentet data om utevernes menstruasjonssyklus i deler av registreringsperioden. P&
grunn av at store deler av innsamlingen ble gjort retrospektivt, er dette detaljer som mange
uteverne hadde glemt i tiden fra skade og frem til skaden ble registrert. Derfor ble dette
punktet fjernet fra sperreskjema etter 2010-11 sesongen. Da det er argumentert for at
hormonforskjeller mulig kan vere arsak til den observerte kjonnsforskjellen 1 forekomsten av
ACL-skader, hadde det vert nyttig & beskrive hva som kjennetegner de ACL-skadde 1 dette
utvalget (Herzberg et al., 2017; Hewett et al., 2007; Wojtys et al., 1998). Dataene som
foreligger, var for gvrig for svake til 4 inkluderes 1 denne masteroppgaven. Dette er

informasjon som ville styrket bdde dataene, og dette masterprosjektet som helhet.

5.3 SKADEINSIDENS

Funnene 1 denne oppgaven viser at det har vert hoy forekomst av ACL-skader 1 norsk
topphandball de siste ti-arene. Tall fra det nasjonale korsbandsregisteret viser ogsa at handball
1 tillegg til fotball, star for flertallet av ACL-skadene som opereres i Norge (Visnes & Kroken,
2018, s. 10), (Granan et al., 2008). Det finnes kun enkelte studier som spesifikt beskriver
forekomsten av ACL-skader 1 hdndball, - mens flere beskriver den generelle
skadeforekomsten. I likhet med hva som er observert nasjonalt, beskriver Prentice et al.
(2018) at handball er blant idrettene med hoyest forekomst av ACL-skader, 1 land som
Danmark og Luxemburg. Blant unge (15-18ar) tyske handballspillere er det ogsé rapportert
om hey forekomst av ACL-skader (Petersen et al., 2005; Reckling, Zantop & Petersen,
Epidemiologie von Handballverletzungen im Jugendalter./2003). I andre studier hvor den
generelle skadeforekomsten er undersgkt, er det vist at kneer er blant kroppsdelene som er
mest utsatt for akutte skader. Videre er det rapportert om at ligamentskader utgjer en storst
andel av disse. Det er derfor narliggende a tro at det er hay forekomst av ACL-skader ogsa 1
internasjonal handball (Giroto et al., 2017; Montalvo et al., 2019; Prentice et al., 2018;
Rafnsson et al., 2019). For agvrig er det observert hoy forekomst av ACL-skader ogsa 1 andre
lagidretter. Idretter som fotball, basket, baseball, lacrosse, volleyball, landhockey og rugby er
noen av de som er trukket frem 1 forskning pé feltet (Agel, Rockwood & Klossner, 2016;

Waldén, Hagglund, Magnusson & Ekstrand, 2011; Waldén, Hagglund, Werner, et al., 2011).

Gjennom 24 sesonger- og over totalt 29 ar i perioden 1989-2017, ble det registrert 442 ACL-
skader pa kvinnesiden 1 norsk topphandball. Det var en gjennomsnittlig skadeinsidens pé 0,4

skader per lag per sesong for hele utvalget (med unntak av skader registrert 1 1989-91 og
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2017-18 sesongen). Ses gverste niva alene var den gjennomsnittlige insidensen per lag
heyere, med 0,6 skader per lag per sesong. Ogsé 1 tidligere forskning har det blitt observert at
forekomst av ACL-skader er hgyest blant handballspillere pa everste niva. Myklebust et al.,
(1997) undersokte skadene som ble registrert 1 lopet av de to ferste sesongene i dette
datamaterialet (disse skadene inngdr ikke 1 utregningen av skadeinsidens i denne
masteroppgaven). [ disse sesongene ble det ogsa observert hoyest forekomst pa gverste niva,
sammenliknet med niva to og tre. Samtidig er det som nevnt innledningsvis i oppgaven, fa
studier som har undersgkt skadeforekomsten blant handballspillere pd elitenivd (Rafnsson et
al., 2019). Flere studier gjennomfort pa fotballspillere har ogsé viste hoyere forekomst av
ACL-skader blant utevere pa toppnivd, sammenliknet med utevere pa lavere niva (Bencke,
Aagaard & Zebis, 2018; Bjordal, Arnty, Hannestad & Strand, 1997; Waldén, Hagglund,
Magnusson, et al., 2011). Ogsa studier gjort blant basketballspillere er den samme tendensen

beskrevet (Agel, Olson, et al., 2007).

Det var svingninger 1 antall ACL-skader gjennom arene skaderegistreringen pagikk (se figur
3). Totalt sett var det allikevel en forholdvis lav insidens i etterkant av den ACL-
forebyggende intervensjonsstudien i 1998-2001 (Myklebust, Engebretsen, et al., 2003).
Skadeinsidensen holdt seg noksa lav frem til 2011-12 sesongen. Selv om skadeinsidensen var
forholdvis lav fra 2001 til 2011 er det allikevel verdt & merke at det var en liten gradvis
okning fra sesongen 2001-02 frem mot 2004-05 hvor skadeinsidens var forholdsvis hay. Dette
sammenliknet med sesongene rett for og rett etter. I denne sammenhengen er det vesentlig a
trekke frem en RCT-studie som foregikk parallelt med skaderegistreringen i 2002-03, og som
senere ble publisert 1 2005 (Olsen et al., 2005). Et strukturert oppvarmingsprogram med
formal om & redusere kne- og ankelskader 1 handball ble implementert blant 1837
handballspillere 1 alderen 15-17 ar. Programmet var sveaert effektivt, ved a redusere
skaderisikoen 1 intervensjonsgruppen med 49 prosent. Resultatene fikk stor
medieoppmerksomhet i tiden som fulgte. Da Myklebust og hennes medarbeidere 1 etterkant
av RCT-studien var 1 kontakt med trenere 1 forbindelse med skaderegistreringen, benyttet de
samtidig anledningen til 4 informere om viktigheten av & gjennomfeore ACL-
skadeforebyggende trening (Myklebust et al., 2013). Etter de begynte denne
informasjonskampanjen, var det en kraftig reduksjon 1 antall skader. Fra 0,45 skader pr lag i
2004-05, til 0,16 skader per lag 1 2005-06. Som figur 3 viser var insidensen pa det laveste i
arene som fulgte- frem til sesongen 2011-12. Det kan dermed tyde pé at resultatene fra RCT-
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studien av Olsen et al. (2005), arbeidet med & oppmuntre til skadeforebyggende trening og
den tette kontakten med trenere- hadde effekt.

I drene som fulgte ble flere tiltak iverksatt med mal om & forebygge skader. I 2008 ble
nettsiden SKADEFRI opprettet (http://www.skadefri.no). Formalet med denne var & spre
informasjon og kunnskap om skadeforebygging, med trenere og utevere som malgruppe.
Nettsiden ble utviklet av forskere 1 tilknytning til senter for idrettsskadeforskning ved Norges
idrettshoyskole og prosjektet SKADEFRI ble ledet av Grethe Myklebust og Roald Bahr.
Nettsiden bestod av ulike videoklipp som viste eksempler pa evelser, hovedsakelig med fokus
pa a forebygge ACL-skader og kneskader generelt, i tillegg til andre treningsprogram utviklet
av andre forskningsmilje (Myklebust et al., 2013). Pa tross av dette gkte igjen forekomsten av
ACL-skader kraftig 1 2011-12 til 0,69 skader per lag. I de pafelgende sesongene frem til endt
registrering 1 2017, var det sterre svingninger enn hva som tidligere var registrert. Det er igjen

verdt & nevne at det er usikkert hvorvidt alle ACL-skadene i perioden fra 2012 -2017 er fanget
opp.

Trekkes forekomsten blant eliteutaverne ut fra det totale utvalget, var ikke mensteret like
tydelig. Det var en kraftig nedgang fra kontrollsesongen 1 1998-99 (1,1 skade per lag), til de
to intervensjonssesongene i 1999-00 og 2000-01 (0,5,- og 0,42 skader per lag). Allerede den
forste sesongen etter avsluttet studie, var det igjen en kraftig ekning 1 antall skader (0,83
skader per lag). Samtidig var tallene svaert lave 1 2005-06 sesongen (0,17), som ogsa observert
for hele utvalget. Deretter var det store svingninger med et toppunkt 1 2011-12 sesongen, med

1 skade per lag. Arsaken bak forskjellene mellom eliteutaverne og det totale utvalget er uklar.

Det som imidlertid er sikkert, er at forekomsten av ACL-skader blant eliteutovere har vert et
problem pa kvinnesiden av norsk handball pa tross av kunnskapsformidling og ekt fokus pa
giennomforing av forebyggende trening. Det samme er ogsa observert 1 annen kvinneidrett.
Langtidsdata fra kvinnefotball i USA viste en stabilt hoy forekomst av ACL-skader over flere
ar (1990-2002) til tross for gkt fokus pd gjennomfering av forebyggende trening. Blant de
mannlige fotballspillerne ble det for evrig observert en nedgang av skadeinsidens pa samme

tid (Agel, Arendt & Bershadsky, 2005; Agel et al., 2016).
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5.3.1 VARIASION | SESONG

August var maneden hvor flest spillere ble skadet (14%). Arsaken til at forekomsten var
heyest denne méneden, kan trolig ses 1 ssmmenheng med okt kampaktivitet og stor
totalbelastning i1 topphdndball generelt i denne perioden. Nar kampaktiviteten starter opp 1
august, har det veert lav kampbelastning for de aller fleste siden april. August er den siste
maneden for seriespillet starter 1 september, og det spilles en del oppkjeringsturneringer og
treningskamper (Norges handballforbund, u.a., kampsek). I tillegg er det ogsa stort
treningsvolum i perioden for seriestart. Sesongvariasjon i skadeinsidens er ogsa observert i
andre idretter og for ulike typer skader. I fotball er det ikke observert forskjell 1 forekomst av
ACL-skader 1 forste og andre halvdel av sesongen (Doyle, Schilaty, Webster & Hewett,
2021). Agel et al. (2007) har vist at det 1 basket skjedde dobbelt s& mange skader under
trening 1 oppkjeringsperioden, sammenliknet med under trening 1 sesong. I tillegg var det
signifikant flere skader under kamper i sesong, sammenliknet med kamper etter sesongen var

avsluttet (Agel, Olson, et al., 2007).

Forekomsten av ACL-skader i dette utvalget var imidlertid stabilt hay gjennom sesongen,
med unntak av november og desember. I august, september og oktober var det lite variasjon,
hvor 14,- 11- og 13 prosent av det totale utvalget skadet seg. Syv prosent av spillerne ble
skadet 1 november, og ni prosent i desember. Nedgangen i november og desember kan
muligens ses 1 ssammenheng med landslagspausen. I desember spiller kvinnelandslaget
mesterskap, og seierspillet pd gverste niva er satt pa pause (Norges handballforbund, u.a.,
kampsgk). I januar, februar og mars var forekomsten noe lavere enn 1 forste halvdel, men
allikevel stabilt hoy (13% 1 jan., 11% 1 feb. og mar). Manedene april, mai, juni og juli var de
med lavest forekomst. Seriespillet avsluttes som regel 1 forste halvdel av april. Samtidig gar
seriespillet videre inn 1 et sluttspill for de dtte beste lagene 1 eliteserien. Sluttspillet avsluttes
med en finale som vanligvis spilles i lapet av de to forste ukene 1 mai (Norges
handballforbund, u.4., kampsek). Skadene som forekom 1 april (5%) og mai (3%) kan derfor
forklares med at det fortsatt er en del hdndballaktivitet disse manedene, pé tross av at serien er
avsluttet. I juni starter imidlertid sesongoppkjeringen, og lagene samles etter noen uker ferie 1
mai. Dette kan vare en mulig forklaring pé at fire prosent ble skadet 1 juni méned. Samtidig er
det ogsé verdt & nevne at det foregir landslagsaktivitet (bade junior og senior) i perioder hvor
seriespillet er satt pd pause. I juli har de fleste handballspillere ferie, men ogsa denne

maneden har det tidvis vert landslagsaktivitet og kanskje ogsa noe organisert trening for
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enkelte klubblag (Norges hindballforbund, u.4., landslagene). Dette kan muligens forklare at

en prosent skadet seg 1 juli.

5.4 PERSONKARAKTERISTIKA

5.4.1 ALDER

Forskning har vist at de med sterst risiko for ACL-skade er 1 aldersgruppen 16-39 ér (Granan
et al., 2008). Hindballspillerne i dette datasettet hadde en median alder pa 21 ar (IQR=6), da
de skadet seg. Dette samsvarer godt med hva som er observert for kvinnelig utevere ogsa 1
andre idretter. I en svensk studie som foregikk i1 perioden 2001-2009, var
gjennomsnittsalderen blant kvinnelige fotballspillere som padro seg ACL-skade, 20,6 + 2,2 ar
(Waldén, Hagglund, Magnusson, et al., 2011).

Det ble for ovrig observert en median alder pa 27 &r blant uteverne som gjennomgikk ACL-R
1 studien publisert av Granan et al. (2008), med data fra det nasjonale korsbandsregisteret som
inkluderer skader fra alle idretter. Det er vesentlig & papeke 1 denne sammenhengen at dette
dreier seg om en selektert gruppe. I dette registeret blir kun de som behandles operativt
registrert. [ korsbandsregisterets rapport fra 2018 ble liknende tall presentert, her med en
gjennomsnittlig alder pa 27,1 ar blant ACL-skadde kvinner. Imidlertid papekes det spesifikt 1
den samme rapporten at mange av hdndball- og fotballspillere som gjennomgikk ACL-R var
under 20 ar. De siste arene har det blitt observert at stadig yngre idrettsutavere gjennomgar
ACL-R (Visnes & Kroken, 2018, s. 20). I en annen studie som sammenliknet tall fra
korsbéndsregister fra seks ulike nasjoner, ble det observert at flertallet av de som gjenomgitt

ACL-R var 1 aldersgruppen 15-19 &r (Prentice et al., 2018).

Studier har vist at kvinner pddrar seg ACL-skader 1 yngre alder enn menn (Renstrom et al.,
2008; Waldén, Hiagglund, Magnusson, et al., 2011; Waldén, Hagglund, Werner, et al., 2011).
Pé bakgrunn av dette er det interessant 4 trekke frem data som 1 denne oppgaven ble fjernet
fra datasettet for analyser og beregninger ble gjennomfort. I de forste drene av
skaderegistreringen, ble som nevnt ogsa ACL-skadde mannlige handballspillere inkludert.
Resultater fra disse dataene er allerede beskrevet i de to forste studiene fra
skaderegistreringen (Myklebust et al., 1997; Myklebust et al., 1998). Her ble det ogsé
observert at menn 1 gjennomsnitt var eldre enn kvinnene. I perioden 1989-91 var de 23,8 (17-

25) ar, mens kvinnene var 21,3 (16-34) ar. [ 1993-96 var tallene rimelig like, der menn og
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kvinner var henholdsvis 23,4+3,9 og 21,9 + 3,4 ar (Myklebust et al., 1997; Myklebust et al.,
1998). Liknende tall ble senere observert i Islandsk herrehandball i en studie hvor
forekomsten av ulike skader ble registret i sesongen 2007-08. De skadde mannlige
handballspillerne var her 23,6 (22,6-24,5) ar (Rafnsson et al., 2019). Ogsé 1 fotball er
aldersforskjellen observert, hvor mennene var 25,2+4,5 ar, mens kvinnene var 20,642,2 &r
(Waldén, Hagglund, Magnusson, et al., 2011). Fra det nasjonale korsbandsregisterets rapport
fra 2018 hadde ogsd menn som gjennomgikk ACL-R heyere gjennomsnittsalder enn kvinner,
med et gjennomsnitt pa 29,6 ar (kvinner: 27,1 ér) (Visnes & Kroken, 2018, s. 20). Den
observerte aldersforskjellen kan ha fort til begrensninger 1 forskning publisert pa feltet. Dette
med utgangspunkt i at flere studier ikke har justert for alder i sine beregninger og
sammenlikninger av skadeinsidens mellom kjennene (Waldén, Higglund, Werner, et al.,
2011). Allikevel observerte Waldén et al (2011) store forskjeller 1 skadeinsidens mellom
kvinner og menn, selv etter & ha justert for alder. Insidensen blant kvinnelige fotballspillere
var over det dobbelte, sammenliknet med menn (Waldén, Hagglund, Magnusson, et al.,

2011).

I seniorhéndball er det som tidligere nevnt, ikke alder som er styrende for laginndelingen.
Utevere fra 16 ar og oppover blir ansett som seniorspillere (Bryhn, 2020). Det foreligger ikke
tilgjengelig data pa hdndballforbundet sin nettside som beskriver gjennomsnittsalder for
spillere pa norsk toppniva i perioden skaderegistreringen pdgikk. Dermed er det ikke mulig &
sammenlikne gjennomsnittsalderen blant de som padro seg en ACL-skade, og den
gjennomsnittlige alderen blant uteverne utevere som ikke skadet seg. Det er dermed usikkert
hvorvidt alderen pd de ACL-skadde 1 dette datasettet er beskrivende for skaden i seg selv,
eller et uttrykk for alderen pa majoriteten av de kvinnelige handballspillerne pa norsk
toppniva. I denne sammenhengen er det interessant a trekke frem funn fra studien
gjiennomfert av Krosshaug et al. (2016). Utgangspunktet for studien var & underseke om
fallhopptest var et egnet screeningvektoy for a identifisere spillere med okt risiko for ACL-
skader. Bdde handball- og fotballspillere pa eliteniva var inkludert i1 studien. Alder ble
registrert pa alle de inkluderte. Bade spillere med og uten tidligere ACL-skade var inkludert,
og flere av de inkluderte fikk en ACL-skade 1 lopet av perioden studien pagikk (2007-2014).
Det var ingen signifikant forskjell i alder mellom uteverne som ikke skadet seg (21,2+4,0 r)
og de som fikk en ACL-skade underveis i studien (20,9+3,3 ar) (Krosshaug et al., 2016).
Alderen til de ACL-skadde 1 denne studien samsvarer med funnene i denne oppgaven. Med

dette som utgangspunkt er det rimelig & anta at det heller ikke var en vesentlig forskjell 1 alder
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mellom de ACL-skadde 1 denne oppgaven, sammenliknet med de som pa samme tid spilte 1

norsk topphandball, men ikke ble skadet.

5.4.2 H@YDE

De skadde uteverne var 1 gjennomsnitt 173+6,0cm heye. Tall fra Statistisk sentralbyra viser at
gjennomsnittsheyden for norske kvinner 1 perioden 2011-2016 var 167,0-167,2cm (Statistisk
sentralbyra, u.a., Tabell). Dette viser at de registrerte handballspillerne hadde en
gjiennomsnittsheyde som var heyere enn gjennomsnittet 1 befolkningen. En studie
gjiennomfert pd danske handballspillere pé eliteniva har beskrevet at gjennomsnittsheyden for
kvinnene var 175,4+6.1cm (Michalsik & Aagaard, 2015). Sammenliknet med den generelle
danske befolkningen, hvor kvinnene var malt til et snitt pa 168,3cm, var handballspillerne
ogsa der hayere (Michalsik & Aagaard, 2015). Dataene fra de registrerte skadene 1 denne
oppgaven viser trolig at de ACL-skadde var heyere enn gjennomsnittet i den gvrige
befolkningen. Dette forteller imidlertid ikke hvorvidt det var heydeforskjell mellom de ACL-
skadde 1 dette utvalget, og de uskadde handballspillerne. I denne sammenhengen er funn fra
studien til Krosshaug et al. (2016) vesentlig & trekke frem. Uteverne i denne studien var blant
annet handballspillere fra det samme utvalget som skaderegistreringen er basert pa. Uteverne
var her 1 snitt 170+7cm, og det var ingen signifikant forskjell mellom spillerne som fikk en
ACL-skade underveis 1 studien (169,4+6,9), og de som ikke ble skadet (169,6+6,5). Det er
derfor grunnlag for 4 anta at det heller ikke var signifikant forskjell 1 hayde mellom ACL-
skadde handballspillere 1 perioden 1989-2017, og spillere som pa samme tid ikke ble skadet.

Heoyde er ikke rapportert blant risikofaktorene for ACL-skader 1 forskning pa feltet. Sett 1
sammenheng med vekt kan det imidlertid vare av betydning. Vekt og kroppsmasseindeks er
trukket frem som mulige risikofaktorer, bade 1 hdndball, men ogsé i andre idretter (Brophy et
al., 2021; Griffin et al., 2006; Nakase et al., 2020). Data om utevernes vekt ble imidlertid ikke

innhentet 1 denne skaderegistreringen.

5.4.3 OPPSTART MED HANDBALL

Héndballspillerne i dette datasettet var 1 gjennomsnitt 8,4+2,2 &r da de startet & spille
handball. Aldersbestemt laginndeling 1 barnehéndball i Norge er ved skolestart, nar
jentene/guttene er seks ar. Medlemstall fra Norges handballforbund (2005-2020) viser at det

de siste tidarene har vert sterst oppslutning 1 aldersgruppen seks til tolv ar, sammenliknet med
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aldersgruppen over og under. Dette tyder pa at de fleste starter & spille hdndball i
barneskolealder (Norges handballforbund, u.4., samordnet rapportering/idrettsregistreringen).
Dette viser at det sannsynligvis ikke er forskjell 1 alder for oppstart med handball mellom de
som ble ACL-skadet, ssmmenliknet med de uskadde. Det er dermed heller ikke grunnlag for &
trekke paralleller med at treningsgrunnlag eller mindre erfaring kan vere blant faktorene som

kan ha fort til skade.

5.4.4 TIDLIGERE SKADE

Hele 29 prosent av uteverne i dette datasettet oppga at de tidligere hadde hatt en ACL-skade.
Flest av disse, 59 prosent oppga at de tidligere hadde skadet motsatt kne, mens 41 prosent
hadde hatt en ACL-skade i samme kne. Forskning har vist at tidligere skade er en risikofaktor
for nye skader, bade 1 hdndball, men ogsé 1 andre idretter. I en studie der bdde hiandball- og
fotballspillere var inkludert, ble det observert at de med tidligere ACL-skade hadde tre ganger
sa hoy risiko for ny ACL-skade (Steffen et al., 2017). Ogsa Moller et al. (2012) bekreftet 1 sin
studie at hdndballspillere med skadehistorikk hadde ekt risiko for nye skader.

Féltstrom et al. (2019) gjennomforte en studie pa kvinnelige fotballspillere i alderen 16-25 ar.
De som tidligere hadde gjennomgatt ACL-R hadde nar fem ganger sa hoy risiko for ny ACL-
skade, og to til fire ganger gkt risiko for andre kneskader, sammenliknet med uskadde spillere
(Faltstrom, Kvist, Gauffin & Hagglund, 2019). Deres oppfelgingsstudie som ble publisert 1
2021 (Faltstrom, Kvist & Hagglund, 2021) vist at to tredjedeler av de som tidligere hadde
gjennomgéatt ACL-R og som returnerte til fotball, hadde fatt ny kneskade innen de péfelgende
fem til ti arene. Samtidig hadde 42 prosent fitt en ny ACL-skade. Risikoen for ny kneskade
og pafelgende operasjon var to til fem ganger sa hoy, sammenliknet med de som ikke
returnerte til fotball etter ACL-R, og de uten tidligere kneskade (Faltstrom et al., 2021).
Steffen et al. (2008) gjennomforte en studie pa unge kvinnelige fotballspillere (14-16 ar).
Studien viste at tidligere kneskader gkte risiko for ny kneskade med hele 38 prosent. I tillegg
til tidligere skade, var ogsé redusert funksjon en klar risikofaktor for ny skade (Steffen et al.,
2008). Redusert funksjon er videre antydet & kunne vaere en folge av en ufullstendig eller
mislykket rehabiliteringsprosess. En ufullstendig rehabiliteringsprosess, samt for lite
oppmerksomhet péd skadeforebyggende tiltak, kan forklare hvorfor tidligere skade er en viktig
risikofaktor for nye skader (Giroto et al., 2017).
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Det a returnere til idrett etter en ACL-skade er forbundet med okt risiko for re-skade. Dette
bekrefter resultatene fra studiene til Féltstrom et al. (2019 og 2021). Grindem et al. (2016)
konkluderte med at utevere som returnerer til idrett der elementer som hopp, vendinger og
retningsforandringer star sentralt, har fire ganger sa hoy risiko for re-skade innen to ar
sammenliknet med de som ikke returnerer. Det ble ogsa vist at 38 prosent av utgverne som
returnerte til tross for at ikke alle RTS (return to sport)-kriteriene var godkjent, ble re-skadet.
Dette sammenliknet med 5,6 prosent blant de hvor alle kriterier ble godkjent. Tiden fra da den
enkelte 1 dette utvalget ble klarert til full deltakelse 1 trening og kamp etter sist skade, og frem
til den aktuelle skaden, er ikke oppgitt. Det foreligger heller ikke opplysninger om hvorvidt
den enkelte var fult rehabilitert, - eller hvilke kriterier som ble lagt til grunn for tilbakegang til
handballaktivitet etter sist skade. Det er derfor ikke grunnlag for & trekke konklusjoner for den

store andelen ACL-skadde utevere 1 dette utvalget med alvorlig skadehistorikk.

5.4.5 SKUDDARM/DOMINANT SIDE

Totalt var 73 prosent av de ACL-skadde heyrehendte, mens 27 prosent var venstrehendte. Det
er anslatt at mellom fem til ti prosent av befolkningen er venstrehendte (Jansen, Glover &
Dietrichs, 2020). Sammenliknet med den ansltte andelen venstrehendte i befolkningen, er
andelen heyere blant de skadde uteverne i dette utvalget. Skuddarm/dominant side er i mange
tilfeller styrende for den posisjonen handballspilleren har pa banen. Knyttet til banens- og
spillets utforming er det vanlig, og ogsa kanskje mest hensiktsmessig at venstrehendte spillere
tar plass pa heyre banehalvdel 1 angrepsspillet, som hoyre bak- eller kantspiller. Hvor mange
venstrehendt hindballspillere det er, og har vert gjennom tidene i norsk kvinnehandball eller
topphandball generelt, er for ovrig ukjent. Den totale prosentandelen venstrehendte er mulig
heyere blant handballspillere enn 1 befolkningen generelt. Fordelene ved & ha venstrehendte
spillere til & bekle hoyre bak- og kantposisjon er tilsynelatende store. Konkurransen om
spilletid pa disse posisjonene er dermed kanskje lavere enn péd andre spilleplasser, da det er
flest hoyrehendte spillere pa et lag. Det kan fore til at venstrehendte far mer spilletid, som gir
okt totalbelastning. Okt belastning er videre vist & gke skaderisikoen i1 hédndball (Giroto et al.,
2017). Da det ikke foreligger informasjonen knyttet til fordelingen heyre- og venstrehendte i
handball generelt, er det ikke grunnlag for & trekke slutninger knyttet til fordelingen blant de
ACL-skadde 1 denne oppgaven. Samtidig kan spillerposisjonene som har vist seg a vaere mest

utsatt for skade, kanskje forklare noe av forekomsten blant venstrehendt spillere.
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5.4.6 SPILLERPOSISION

I perioden 1989-2017 ble det observert at flest bakspillere padro seg ACL-skader pa toppniva
av norsk kvinnehandball. Sekstitre prosent av ACL-skadene 1 dette utvalget skjedde blant
bakspillere. Kantspillere var ogsa representert i stor grad med 21 prosent av skadene.
Fordelingen var noksa lik 1 arene 1989-91, med 54 prosent bakspillere og 30 prosent
kantspillere (Myklebust et al., 1997). Disse funnene er bekreftet av annen forskning, der det
ogsa er observert at bak- og kantspillere er spesielt utsatt for skade (Giroto et al., 2017).
Giroto et al. (2017) undersokte forekomst av hdndballskader generelt. Blant kvinner og menn
pa everste niva, var bakspillere og kantspillere mest skadeutsatt. Det er sentralt & trekke frem
at bakspiller-posisjon er en fellesbenevnelse for tre ulike posisjoner pé hindballbanen. Hvorav
venstre, - hoyre- og midtback utgjer disse tre posisjonene. Kantposisjon utgjer to plasser,
venstre- og hayre kant. Mens det kun er én spiller som bekler linjeposisjon og mélvakt. Med
dette som utgangspunkt er det rimelig & anta at det er flest bakspillere, - etterfulgt av
kantspillere 1 et lag, og ferrest linjespillere og malvakter. Dermed kan man kanskje ogsd si at
risikoen er storst for at det 1 et lag med flest bak- og kantspillere, nettopp forkommer skade
blant disse uteverne. Samtidig ma dette ses i sammenheng med de vanligste
skademekanismene hos handballspillere, som ogséd kan forklare den heye forekomsten blant
bakspillere. Finter, hopp og landinger er tidligere omtalt & vare risikofylte aksjoner som kan
fore til ACL-skade, bade i handball (utdrag fra denne skaderegistreringen) (Myklebust et al.,
1997; Olsen et al., 2004), men ogsa 1 andre ballidretter (Boden et al., 2000; Takahashi,
Nagano, Ito, Kido & Okuwaki, 2019; Waldén et al., 2015). Pévoas et al. (2014) studerte
belastningsprofilen til handballspillere knyttet til spillerposisjon. Det ble observert at
bakspillere hadde flest hopp/landinger og retningsforandringer i lgpet av en kamp,

sammenliknet med de andre posisjonene (Povoas et al., 2014).

5.5 SKADEMEKANISME

5.5.1 KAMP/TRENING

I lopet av skaderegistreringen ble det observert en hagyere forekomst av ACL-skader i kamp
enn pa trening. Sekstini prosent av skadene skjedde 1 kampaktivitet. Dette samsvarer godt
med tidligere studier gjennomfert pa handballspillere, bdde ved ACL-skader, men ogsa andre
typer skader (Giroto et al., 2017; Monaco et al., 2019; Nakase et al., 2020; Wedderkopp et al.,
1997; Zebis et al., 2021). Giroto et al., (2017) beskrev at arsaken til hoy forekomst av skader i
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kampsituasjon kan forklares med at intensiteten og hastigheten er hoyere i1 de ulike aksjonen 1
kamp, enn 1 den daglige treningen. Okt grad av kroppskontakt som folge av dette, er ogsa
beskrevet & gke risikoen for muskel-skjelett skader (Giroto et al., 2017). I andre lagidretter,
men ogsé ved andre typer skader, er den samme tendensen observert. Idretter som fotball,
basket og volleyball er eksempler der det er beskrevet & forekomme flest skader 1 kamp (Agel,
Olson, et al., 2007; Agel, Palmieri-Smith, Dick, Wojtys & Marshall, 2007; Bjordal et al.,
1997; Zebis et al., 2021).

Flertallet av spillerne ble skadet 1 forste halvdel av kampen (62%), under oppvarming til
kamp (6%) og 1 forste omgang (56%). Dette stér 1 kontrast med tidligere publiserte studier pa
omradet. Det er tidligere observert at majoriteten av skadene som oppstér 1 hadndball, skjer 1
andre halvdel av kamper, eller mot slutten av treninger (Giroto et al., 2017; Junge et al., 2006;
Langevoort et al., 2007). En studie gjennomfort pa handballspillere viste at de multiple hoy-
intensive aksjonene spillerne gjennomfoerte 1 lopet av en kamp, etter hvert forte til en
forbigdende nevromuskular tretthet (Povoas et al., 2014). Griffin et al. (2006) beskriver at
tretthet er vist & kunne redusere den dynamiske muskelkontrollen, og kan videre assosieres
med skade. I nyere forskning derimot, er det teoretiske grunnlaget bak dette kritisert. Det er
beskrevet at det er like godt grunnlag for at ekt tretthet forer til at uteverne beveger seg
saktere og har redusert evne til kraftutvikling og akselerasjon. Mindre krefter virker dermed
pa det fremre korsbandet, og nevromuskuler tretthet kan derimot ha en beskyttende effekt
mot ACL-skader (Bourne, Webster & Hewett, 2019). I likhet med funnene i denne oppgaven
er det ogsa 1 andre idretter observert hoyest forekomst av skader 1 forst halvdel av kamp.
Della villa et al. (2021) sa at flertallet (73%) av rugbyspillere ble ACL-skadet innen de forste
40 minuttene av kamp. Trettiseks prosent ble skadet for det var spilt 15 minutter. De
konkluderte med at okt nevromuskular tretthet gjennom en kamp ikke er en sentral
risikofaktor for ACL-skader (Della Villa et al., 2021). Det ble konkludert med det samme 1 en
oversiktsartikkel og meta-analyse publisert samme ar (Doyle et al., 2021). I andre idretter som
basket og fotball er det for evrig ikke observert forskjell 1 forekomst av ACL-skader i forste-
og andre halvdel av kamp (Doyle et al., 2021; Waldén, Hagglund, Werner, et al., 2011).

Det ber nevnes at det var en signifikant forskjell mellom sesongene hvorvidt flest utevere
skadet seg 1 forste eller andre halvdel av kamp. I totalt seks av 24 sesonger skadet flest
utevere seg 1 2. omgang. Det foreligger for gvrig ikke opplysninger om hvor lenge den

enkelte hadde spilt for skaden skjedde, verken 1 dette materialet eller 1 studiene nevnt over.
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Det er imidlertid rimelig & anta at nevromuskular tretthet ikke er drsaken bak flertallet av
ACL-skadene som har forekommet de siste tidrene 1 norsk kvinnelig topphandball.

5.5.2 SPILLFASE

Angrepsfasen var den delen av spillet flest ble skadet, etterfulgt av kontringsfasen. Attiseks
prosent skadet seg totalt 1 disse to fasene (56% og 28%). Disse funnene bekrefter tidligere
forskning gjennomfort pa europeiske handballspillere pa 90-tallet (Wedderkopp et al., 1997).
Della villa et al. (2021) har sett liknende tendens ved ACL-skader i1 rugby, mens Waldén et al.
(2015) beskrev at det oppstod flest ACL-skader i forsvar i fotball.

Det som her kalles angrepsfasen er omtalt som fase fire - etablert angrep 1 fasehjulet som er
utarbeidet av Norges hadndballforbund. Kontringsfasen er det som 1 fasehjulet kalles
fremoverspill (fase 2) og ankomstspill (fase 3). Det er altsé spill fra eget- til motstanderens
malfelt (kontringsfasen), og spill rundt motstanderens malfelt (angrepsfasen) (Norges
handballforbund, u.4., Spillets 8 faser). Arsaken til at flest skader skjedde i den offensive
delen av spillet kan tilskrives spillets utforming og karakter. Det er 1 fremoverspillet, 1
ankomst og 1 etablert angrep de fleste risikofylte aksjonene skjer (Michalsik, Aagaard &
Madsen, 2015), der finter, hopp og landinger er aksjoner som ofte forer til skade (Boden et
al., 2000; Michalsik, Aagaard, et al., 2015; Takahashi et al., 2019; Waldén et al., 2015).

5.5.3 AKSJON | SKADE@YEBLIKKET

Flest utevere 1 dette datasettet gjennomferte en finte 1 skadegyeblikket (44%), men mange ble
ogsa skadet 1 landingen etter et hoppskudd (21%). Disse resultatene samsvarer med det som
tidligere er nevnt & vere risikofylte aksjoner. Dette samsvarer ogsd med funn fra andre studier
gjiennomfert pd handballspillere, men ogsa 1 idretter som basket, fotball og volleyball (Nakase
et al., 2020; Takahashi et al., 2019). Walden et al. (2015) observerte imidlertid at de fleste
ACL-skader 1 fotball skjedde under pressituasjoner i forsvarsarbeidet. I tillegg var landing
etter heading, og forsek pa a gjenvinne balanse etter pasning eller skudd, ogsé vanlige

mekanismer.

Fintebevegelser 1 hdndball er beskrevet & vare eksplosive og rask bevegelser, med en kraftig
retningsforandring. Bevegelsesmeonsteret ved handballfinter skiller seg fra det man ser 1 andre
idretter. Finter og retningsforandringer 1 fotball er beskrevet & vare mer fremoverorientert og

noe mindre eksplosive (Bencke et al., 2018). Det er gjennomfert biomekaniske analyser av
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handballfinter i flere studier. Det rapporteres om at kneet 1 lett fleksjon péferes et
valgusstress, samtidig som tibia innad- eller utadroterer. I hofteleddet skjer det samtidig en
innadrotasjon og abduksjon (Bencke et al., 2018; Olsen et al., 2004; Zebis et al., 2021). En
annen studie det er vesentlig & nevne 1 denne sammenhengen analyserte videoopptak av ACL-
skader fra kampsituasjoner i handball og basket (Koga et al., 2010). Koga et al. (2010)
observerte at ACL ruptureres 40 millisekunder etter fotisett. Det er beskrevet at kneet
valgiserer innen de forst 40 millisekundene. Det skjer samtidig en innadrotasjon av tibia, for
tibia utadroterer igjen, trolig etter ACL rupturerte. Det papekes at valgusbelastningen forer til
at MCL blir satt pa strekk, som videre forer til kompresjon lateralt. Liten grad av fleksjon (ca
23°) gjor at quadriceps folgelig aktiveres. Dermed skjer det en anterior glidning av tibia, mens
femur forskyves posteriart. Dette resulterer 1 at ACL ruptureres. Den samme mekanismen ble
observert ved bade fintebevegelser og under ett-bens landinger. P4 bakgrunn av dette ses
valgusbelastning med samtidig innadrotasjon som viktige komponenter i skademekanismen.
Den lave fleksjonsvinkelen gjor trolig at quadricepsaktiveringen ogsa er en medvirkende
faktor (Koga et al., 2010). Skadeforebyggende trening ber derfor inneholde
retningsforandringer, finter og landinger med fokus pé teknikk med adekvat fleksjon, uten
valgusstress. I tillegg trekkes ogsa styrketrening av hamstrings frem som et viktig element.
Muskuler tretthet 1 hamstringsmuskulatur er vist & kunne fore til en ubalanse mellom
hamstrings og quadriceps. Samtidig som en kokontraksjon av hamstrings potensielt kan
redusere den anterigre glidningen forarsaket av quadriceps (Alentorn-Geli et al., 2015; Koga

et al., 2010).

Videre viste Zebis et al. (2021) 1 sin studie med inkluderte hédndball- og fotballspillere, at
fintebevegelser krever god muskelstyrke 1 hofte- ekstensorer, utadrotatorer og adduktorer.
Muskulaturen ma vere sterk nok til & std imot kraften som virker pa kneet, og videre klare a
fullfere retningsforandringen med god bevegelseskvalitet. Redusert styrke 1 disse
muskelgruppene er dermed klare risikofaktorer for ACL-skade (Zebis et al., 2021). Samtidig
er det rapportert om at redusert styrke 1 utadrotatorer 1 hoften alene, er prediktorer for ACL-
skader. Dette pa bakgrunn av evnen til & motstd innadrotasjonen som hoften tvinges inn 1, - og

som folgelig forer kneet inn i valgus og ferer til skade (Khayambashi et al., 2016).

Olsen et al. (2004) beskrev 1 likhet med Koga et al. (2010) at ACL-skader som skjer under
landinger etter hoppskudd 1 handball skjer 1 tilfeller hvor uteveren satser og lander pa samme

bein. Imidlertid beskriver Olsen et al. (2004) at skaden inntreffer nér foten treffer underlaget.
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Kneet er tilnermet ekstendert og valgiserer, samtidig som det skjer en utadrotasjon av tibia
(Olsen et al., 2004). Dette stér for ovrig i kontrast til det som ble observert 1 studien til Koga
et al. (2010). Analysemetodene som ble brukt i studien til Koga et al (2010) var mer avansert
og tidkrevende enn hva som ble gjort i studien til Olsen et al. (2004), med bakgrunn i dette er
det rimelig & anta at resultatene i studien til Koga et al (2010) er mer neyaktige, og til & stole
pa. I fotball er det ogsa observert at ACL-skader inntreffer under ett-bens landinger. Det er
imidlertid beskrevet at uteveren kommer ut av balanse i landingen og det oppstér en sakalt
valgus kollaps. Det er videre antydet at spesielt kvinnelige utevere har gkt risiko for valgus

kollaps (Waldén et al., 2015).

Det er beskrevet at kvinner har redusert nevromuskular kontroll under ett-bens landinger,
vendinger og bremsende bevegelser sammenliknet med menn. Kraften fra underlaget far i stor
grad kontrollere bevegelsesretningen til leddene i underekstremitetene. Dette kan fore til et
betydelig valgusstress i1 kneet, og kraften kan dermed 1 vesentlig grad virke direkte pa
leddbandene. Det er ogsé sett at kvinner benytter kneekstensorene i storre grad enn
knefleksorene for & stabilisere kneet under fysisk aktivitet, dette 1 motsetning til hva som er

observert hos menn (Hewett et al., 2002).

Det var for gvrig 21 prosent av utvalget som oppga alternativet «annet» som det mest
beskrivende for den aksjonen de utferte i1 skadeayeblikket. Mer informasjon 1 tilknytning til
dette foreligger ikke. P4 tross av det er det narliggende a tro at finter, retningsforandringer og

landinger er de vanligste aksjonene ved ACL-skader 1 hdndball.

5.5.4 KONTAKT/IKKE KONTAKT | SKADE@YEBLIKKET

I dette utvalget oppga flest (70%) at ACL-skaden skjedde uten at de var 1 kontakt med andre.
Det er dette vi kaller ikke-kontaktskader. Ikke-kontaktskader har vist seg a vare den vanligste
mekanismen ved ACL-skader 1 handball, men ogsa 1 andre idretter som fotball, basket,
volleyball og rugby (Della Villa et al., 2021; Nakase et al., 2020; Takahashi et al., 2019;
Waldén et al., 2015). Agel et al. (2005) observerte imidlertid av mannlige fotballspillere 1
motsetning til de kvinnelige, hadde hoyere forekomst av kontakskader. I basket derimot var
det ingen signifikant forskjell 1 forekomst av kontakskader og ikke-kontaktskader. Enkelte
studier inkluderer ogsé en tredje kategori, som omtales som indirekte kontaktskader. Ved
indirekte kontaktmekanismer er det beskrevet at utgveren er 1 kontakt med en annen spiller,

men at spilleren ikke er 1 direkte kontakt med den skadde underekstremiteten. Kontaktskadene
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presiseres her som skader der en annen utevere er i direkte kontakt med underekstremitet nar
skaden skjer (Waldén et al., 2015; Zebis et al., 2021).

Det var signifikante forskjeller pd de ulike nivdene mellom andelen utevere som oppga en
ikke-kontakt mekanisme. Allikevel var det pa alle nivé flest utevere som oppga at de ikke var
1 kontakt med en annen utever i skadegyeblikket. I tre av de totalt 24 sesongene var det flest
utevere som oppga at ACL-skaden skjedde som en folge av en kontaktmekanisme. Det er
vesentlig 4 nevne at det forst ved arbeid knyttet til studien til Krosshaug et al. (2016) at
mekanismen ved kontaktskadene ble presisert & vaere ved direkte kontakt med
underekstremiteten som ble skadet. Det er derfor mulig at skader som tidligere ble omtalt som
kontaktskader, ikke var det ved den definisjonen som er benyttet de senere arene. Allikevel er
funnene noksa klare, hvor det ses a vare flest ikke-kontakt ACL-skader blant kvinner 1 norsk

topphandball.

5.5.5 UNDERLAG/GULVDEKKE

Sekstifem prosent skadet seg i1 hall med kunstdekke, mens 35 prosent skadet seg pa parkett.
Olsen et al. (2003) gjennomferte en studie hvor deler av utvalget 1 denne oppgaven var
inkludert. Hensikten med studien var & sammenlikne forekomsten av ACL-skader pa to typer
gulvdekke; parkett og kunstdekke. De konkluderte med at risikoen for ACL-skader blant
kvinner, var storst pa kunstdekke. Den gkte risikoen ble antatt & vaere fordrsaket av den haye
friksjonen pé noen typer kunstdekke. For gvrig blir flere konfunderende faktorer belyst, og
flere svakheter ved studien blir trukket frem. Pa tross av at denne informasjonen er innhentet
ved store deler av utvalget, foreligger det ingen informasjon om eksponering, verken pa
trening eller kamp. I tillegg mangler det informasjon om friksjon pé de ulike gulvtypene. Det
er stor grunn til 4 tro at teknologiske fremskritt har fort til en positiv utvikling av bade
gulvdekke, sko, rengjeringsmidler, vedlikeholds produkter og hédndballklister. Alle disse er
variabler som tidligere er nevnt & vaere av betydning for friksjon (Olsen et al., 2003). Det er
ikke grunnlag for 4 konkludere med noe i1 denne sammenhengen ut ifra den informasjonen

som foreligger.
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5.5.6 SKADESIDE

Like mange utevere skadet hoyre kne, som venstre 1 dette utvalget. Samtidig var det ingen
signifikant sammenheng mellom dominant skuddarm og skadeside. Enkelte studier
rapporterer om hoyest forekomst av ACL-skader pd dominant side (Rochcongar, Laboute, Jan
& Carling, 2009), mens andre har rapportert om heyest forekomst pa ikke-dominant side
(Negrete, Schick & Cooper, 2007). Samtidig har flere studier vist at ACL-skader forekommer
like hyppig p&4 dominant- som ikke-dominant side (Bencke et al., 2013; Waldén, Higglund,
Werner, et al., 2011). Det er blitt argumentert for at en observert asymmetri mellom dominant
og ikke-dominant side under finter og hopp/landinger kan fore til gkt risiko for ACL-skade
blant kvinner. Det er vist at kvinner har redusert kraft og rekrutteringsevne 1
hamstringsmuskulaturen i den ikke-dominante underekstremiteten, sammenliknet med menn.
Denne ubalansen er beskrevet til 4 kunne predisponere for skade av den ikke-dominante

underekstremiteten (Hewett et al., 2005; Hewett et al., 2002).

Bencke et al. (2018) beskrev at handballspillere blir utfordret til & utfore finter begge veier, og
dermed blir begge underekstremiteter brukt som standbeinet 1 bevegelsene. I studien ble det
ikke observert asymmetri mellom dominant og ikke-dominant side ved fintebevegelser. De
konkluderte med at det ikke var grunnlag for a anta at det forekommer flere skader pd den ene
siden, i1 forhold til den andre (Bencke et al., 2018). Heller ikke i andre ballidretter er det
observert sideforskjell mellom dominant og ikke-dominant side som virker & vere av
betydning for forekomst av ACL-skader (Mokhtarzadeh et al., 2017; Weinhandl, Irmischer,
Sievert & Fontenot, 2017).

Dos‘Santos et al. (2019) bekrefter i sin systematiske oversikt at det er motstridene funn 1
forskning pa omradet. De rapporterte om at flere studier har vist sideforskjell mellom
dominant og ikke-dominant side, ved gjennomfering av fintebevegelser. Samtidig gjor de
motstridende funnene det umulig & konkludere med at én side er mer utsatt enn den andre

(Dos'Santos, Bishop, Thomas, Comfort & Jones, 2019).
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5.6 OPERASION

5.6.1 DAGER FRA SKADE TIL OPERASION

Totalt ventet handballspillerne 71,5 dager (IQR=77) fra skadetidspunkt til operasjon. Det var
for gvrig signifikant forskjell mellom divisjonene. Elitespillerne hadde kortest ventetid med
55,6 dager (IQR=49) og uteverne i 2. divisjon (niva 3) ventet lengst, med 99,5 dager
(IQR=75). Det optimale tidspunktet for ACL-R er omdiskutert. Temaet har blitt belyst 1 flere
systematiske oversikter og meta-analyser publisert de siste arene (Deabate et al., 2020;
Ferguson, Palmer, Khan, Oduoza & Atkinson, 2019; Kim et al., 2021; Matthewson et al.,
2021). Det er diskutert hvorvidt tiden fra skade til operasjon kan vere av betydning for
fremtidig knefunksjon. Lenge har hypotesen om a avvente en tid for operasjon stétt sterkt, da
dette har vist & gi best utfall pa lang sikt. Bakgrunnen for teorien og studienes
overforingsverdi er diskutert. Teorien er basert pé studier gjennomfert tidlig pa 1990-tallet
hvor rehabiliterings-protokollene var inkonsekvente, og 1 mindre grad evidensbaserte enn hva

de er 1 dag (Deabate et al., 2020).

Andre studier har derimot vist at det er fordelaktig med tidlig operasjon (Granan, Bahr, Lie &
Engebretsen, 2009). Granan et al. (2009) observerte ekende risiko for pafelgende menisk og
bruskskader for hver ekstra méaned fra skade til operasjon (Granan et al., 2009). Funnene ble
senere bekreftet 1 en systematisk oversikt (Kim et al., 2021). Ferguson et al. (2019) bekrefter
ogsa enkelte positive effekter av tidlig operasjon, men betviler hvorvidt dette er av
betydningsfull klinisk relevans. Det konkluderes med at det ikke foreligger klar evidens for
om tidlig eller sen ACL-R er foretrukket (Ferguson et al., 2019). Videre beskrives det ogsé i
annen forskning at det ikke foreligger tilstrekkelig evidens til & bekrefte at det er mest
fordelaktig med tidlig operasjon (Matthewson et al., 2021). Deabate et al. (2020) konkluderer
1 sin meta-analyse at tidspunkt for operasjon ikke har betydning for funksjon, risiko for re-
skade eller kneinstabilitet. Det papekes ogsé i denne studien at rekonvalesenstid ikke er
diskutert 1 enskelig grad 1 studier pd omrddet, men at tidlig operasjon ikke eker risikoen for

komplikasjoner som vil forlenge forlepet (Deabate et al., 2020).

Temaet er som nevnt omdiskutert, og det foreligger motstridene funn pa omradet. Det er
vesentlig & pdpeke at {4 av studiene i de ulike systematiske oversiktene har undersegkt dette
blant konkurrerende idrettsutevere pa toppniva. I tillegg er det ogsa store forskjeller i hva som

blir definert som tidlig og sen operasjon. P4 bakgrunn av dette er det ikke mulig & komme
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med en konklusjon knyttet til hva som ses mest hensiktsmessig for handballspillere pa
toppniva. Eller hvorvidt tiden uteverne ventet fra skade til operasjon 1 dette utvalget
samsvarer med annen forskning. Mange handballspillere er utdlmodige og ensker & komme
raskest mulig tilbake pa banen, i tillegg kan de ogsa fele et okt press fra miljoet rundt. P&
profesjonelt niva har uteveren ogsa en arbeidskontrakt a ta hensyn til, og som kan vere
medvirkende til at raskest mulig operasjon er enskelig. I toppklubbene har uteverne i tillegg
storre grad av medisinske ressurser rundt seg, noe som gjor at de raskere fir hjelp, og dermed
ogsa blir prioritert til tidligere operasjon. Summen av dette kan vare bakgrunnen for at
spillere pa eliteniva 1 dette utvalget raskere ble operert, og ikke fordi det nedvendigvis er en
fordel pé lang sikt. Samtidig er handballspillere palagt & veere forsikret for & kunne spille

kamper. Dette gjor at mange opereres privat der ventetiden er kortere enn i det offentlige.

5.6.2 TYPE GRAFT VED ACL-R

Av de som hadde gjennomgatt ACL-R, ble flest operert med patellarsenegraft (57%). Tretti
prosent ble operert med hamstringssenegraft og 13 prosent med quadricepssenegraft. Tall fra
det nasjonale korsbandsregisteret fra 2018 viste ogsa at patellarsenegraft var den mest brukte
metoden for befolkningen generelt (69%). Videre er det beskrevet at bruken av
hamstringssenegraft er redusert 1 betydelig grad de siste arene, fra 79 prosent 1 2011, til 26
prosent 1 2018 (Visnes & Kroken, 2018, s. 10). Valg av graft er et omdiskutert tema, og den
optimale metoden for ACL-R er ukjent (Mouarbes et al., 2019). Flere systematisk oversikter
og meta-analyser har de siste rene blitt publisert, med varierende resultater (Dai et al., 2021;
Ekeland, Engebretsen, Fenstad & Heir, 2020; Mouarbes et al., 2019; Poehling-Monaghan et
al., 2017; Riaz et al., 2018; Samuelsen, Webster, Johnson, Hewett & Krych, 2017; Schuette,
Kraeutler, Houck & McCarty, 2017; Tan, Subramaniam, Ebert & Radic, 2021). De tre graft-
typen som ble oppgitt ved de registrerte skadene samsvarer med de metodene som omtales i

forskningen.

Patellarsenegraft er beskrevet a gi bedre funksjonelle resultater ssmmenliknet med
hamstringssenegraft. Samtidig padpekes det at mange har utfordringer med patellofemorale
smerter postoperativt, samt redusert styrke i quadriceps (Ekeland et al., 2020; Keays, Bullock-
Saxton, Keays, Newcombe & Bullock, 2007; Pinczewski et al., 2007; Samuelsen et al., 2017;
Schuette et al., 2017). Hamstringssenegraft har blitt assosiert med heyere risiko for re-ruptur
sammenliknet med de andre metodene. I tillegg er det observert redusert muskelstyrke i

hamstrings, sterre infeksjonsfare, storre grad av laksitet i graftet, samt variabel storrelse pa
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graftet. P4 en annen side har denne metoden vist seg & fore til betydelige mindre smerter
postoperativt, ssmmenliknet med patellarsenegraft (Mouarbes et al., 2019; Poehling-
Monaghan et al., 2017; Samuelsen et al., 2017; Schuette et al., 2017; Svantesson et al., 2019).
De siste arene er det beskrevet at quadricepssenegraft i gkende grad har blitt benyttet ved
ACL-R (Mouarbes et al., 2019). Det er vist at denne metoden gir like gode funksjonelle
resultater som patellarsenegraft. Samtidig er det observert lavere risiko for re-ruptur
sammenliknet med hamstringssenegraft og lite smerter postoperativt (Dai et al., 2021;
Mouarbes et al., 2019; Riaz et al., 2018). Disse resultatene kan tyde pa at quadricepssenegraft
kan vere et godt alternativ ved ACL-R. Allikevel er det blitt belyst at det ikke er tilstrekkelig
evidens for & kunne konkludere knyttet til én foretrukken metode (Filbay & Grindem, 2019). I
denne sammenhengen er det vesentlig a trekke frem at resultater fra det danske
korsbéndsregisteret har vist gkt revisjonsrisiko ved bruk av quadricepssenegraft. Det
nasjonale korsbandsregisteret har beskrevet at denne utviklingen folges tett i tiden videre

(Visnes & Kroken, 2018, s. 10).

5.7 SKADEFOREBYGGENDE TRENING

Informasjon om hvorvidt uteverne trente skadeforebyggende forut for ACL-skaden, ble
innhentet 1 tiden etter den skadeforebyggende studien (Myklebust, Engebretsen, et al., 2003).
Totalt oppga flertallet at de ikke hadde trent skadeforebyggende (61%) forut for skaden. For
ovrig var det bade signifikant forskjell mellom de ulike niviene og sesongene. Pa eliteniva
var det ikke like stor forskjell pa andelen som ikke hadde trent skadeforebyggende og de som
hadde trent (47% og 42%) 1 forhold til hva som ble observert pa lavere niva (1.div: 62%/19 og
2.div: 74%/23), (se for evrig tabell 7). Av de totalt 16 sesongene hvor informasjonen ble

innhentet, var det i ti av disse flest utevere som ikke hadde trent skadeforebyggende.

Gjennom de siste ti-drene har fokuset pa skadeforebygging ekt. Resultater fra den
skadeforebyggende intervensjonsstudien i 1998-2001 (Myklebust, Engebretsen, et al., 2003),
og fra RCT-studien 1 2002-03 sesongen (Olsen et al., 2005), viste begge at skadeforebyggende
treningen har god effekt. Resultatene fikk som nevnt stor medieoppmerksomhet og det var okt
fokus pa 4 spre denne informasjonen videre 1 etterkant. I den forbindelse ble det ogsa
observert en reduksjon 1 antall ACL-skader 1 norsk topphdndball. Samtidig var det muligens
ogsa forventet at flertallet av uteverne som padro seg en ACL-skade i denne perioden oppga

at de hadde gjennomfort skadeforebyggende trening, men slik var det ikke. Ikke for i
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sesongen 2008-09 oppga flertallet av de skadde at de hadde trent forebyggende. Flere tiltak
ble iverksatt i denne perioden, og som nevnt ble blant annet konseptet «<S SKADEFRI» etablert
12008. Her ble et hdndfast materiale formidlet, med konkrete skadeforebyggende evelser. Pa
tross av dette var som vist skadeinsidensen fortsatt hay 1 drene som fulgte, og 1 fire av de ti
siste sesongene oppga flertallet at de ikke hadde trent forebyggende. Trolig var det ikke bare
de ACL-skadde enkeltspillerne som ikke hadde trent skadeforebyggende disse sesongene,
men ogsd majoriteten av lagene og handballspillerne i norsk topphandball. Agel et al. (2016)
har som nevnt observert samme tendens blant kvinnelige fotballspillere 1 USA. Til tross for
okt fokus pa skadeforebygging, sa de ogsa her allikevel hoy forekomst av ACL-skader (Agel
et al., 2016).

Det var lavest differanse 1 andelen som hadde trent, og de som ikke hadde trening pa eliteniva,
sammenliknet med niva to og tre. Det vil vaere naturlig & anta at begrunnelsen for dette kan
veaere at ikke alle trenere og klubber pa de lavere nivaene fikk, eller tilegnet seg informasjon
og kunnskap om effekten av skadeforebyggende trening. Dette kan videre ha fort til en
mindre grad av implementering pa niva to og tre, hvor ogsa ressursene ofte er mindre enn pa
det gverste niva. Studier har samtidig vist at; pa tross av at lag, trenere og utevere har
kjennskap til skadeforebyggende trening, forer ikke dette nedvendigvis til en implementering
1 treningshverdagen. Det kan derfor vaere et gap mellom kunnskap og praksis (Al Attar et al.,
2018; Dix, Logerstedt, Arundale & Snyder-Mackler, 2021; Norcross, Johnson, Bovbjerg,
Koester & Hoffman, 2016). Utfordringer med implementering av skadeforebyggende trening
ble aktualisert 1 en studie publisert i 2006, der van Mechelens modell («Sequence of
preventiony, se figur 1) ble kritisert, og felgelig videreutviklet. Det ble hevdet at «Sequence
of prevention» ikke tok hagyde for utfordringer knyttet til implementering av
skadeforebyggende tiltak. Det ble derfor utviklet en mer omfattende modell, «Translating
research into Injury prevention practice» (TRIPP), som ogsé tok sikte pd & adressere effektive
implementeringstiltak (Finch, 2006). P4 tross av at flere studier har vist at effektive
skadeforebyggende program ikke blir tatt i bruk og anvendt 1 praksis, viser samtidig enkelte
land og idretter til en suksessfull overfering til praksis. I svensk fotball er det beskrevet at de
har lykkes med & implementere et skadeforebyggende treningsprogram (Knékontroll).
Suksessen kan trolig tilskrives de mélrettede tiltakene der blant annet annerkjennelse fra det

svenske fotballforbundet og gratis kursing er sentrale elementer (Lindblom et al., 2014).
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5.8 PRAKTISKE IMPLIKASJONER OG VEIEN VIDERE

Denne oppgaven har undersekt skadeomfanget og omstendighetene rundt ACL-skader 1 norsk
topphandball. Dataene som er brukt, og oppsummeringen som er blitt gjort i denne oppgaven
er enestdende av sitt slag. Ingen andre skadeomrider har 1 lik utstrekning blitt fulgt over like
lang tid 1 én enkelt idrett 1 Norge, slik som 1 denne skaderegistreringen. Forhapentligvis
danner funnene i denne oppgaven utgangspunkt for & genere nye hypoteser for videre
forskning. Problematikken ber i tiden fremover adresseres 1 sterre grad enn tidligere, og det er

vesentlig & arbeide for okt forstielse og skadeforebygging i videre forskning.

I en nyere studie (Parsons et al., 2021) pépekes det at den store kjennsforskjellen 1
forekomsten av ACL-skader ber belyses i storre grad i fremtidig forskning. Det har lenge vaert
antydet et reelt behov for & forstd de ulike faktorene 1 et storre og bredere perspektiv, men
kjennsforskjellene har ikke blitt adressert 1 denne sammenhengen. Dette pa tross av at
kjennsforskjellene det ble rapportert om pa 1990-tallet forarsaket en eksplosjon av forskning
pa omrddet. Allikevel har ikke 20 &r med forskning fort til en reduksjon 1 forekomsten av
ACL-skader blant kvinner (Parsons et al., 2021). Betydningen av hormonforskjellene og
kvinnenes menstruasjonssyklus er for ovrig noksa uberert tematikk i denne forbindelse, noe
som ogsa er interessant a4 underseke naermere. Erfaring fra denne skaderegistreringen har vist
at det vil veere hensiktsmessig & gjennomfere prospektive studier for & fange opp verdifulle
detaljer i denne sammenhengen. For bedre og mer helhetlig forstaelse av kompleksiteten

rundt disse skadene er det totalt sett, pa tide med en annen tilnerming til problematikken.

ACL-skader er svaert adeleggende for mange idrettsutevere og for flere ogsé karrieretruende.
Det er vist at opptil to av fem ikke returnerer til idretten etter ACL-skade (Lai et al., 2018).
Enkelte er villig til & strekke seg svaert langt for & kunne fortsette med det de liker aller best,
nemlig & spille hdndball. Mange fér flere ACL-skader for de velger & sette hdndballskoene pd
hylla, kanskje ogsa uten at de potensielle langtids-konsekvensene skremmer nevneverdig.
Ofte blir toppidrettsutevere som har kjempet seg tilbake til idretten etter gjentatte alvorlige
skader roset 1 mediene. Den sakalte «fighterviljen» blir tilsynelatende heoyt verdsatt og
uteverne blir pa et vis kronet med et slags heltemot. Dette er pd samme tid ogsa idrettsheltene
vare og forbilder for vare unge lovende. Ses dette 1 et storre perspektiv kan det vere svert

problematisk for den fremtidige folkehelsen, bade nar det gjelder enkeltindividenes videre
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fysiske og mentale helse, men ogsa sett 1 et samfunnsekonomisk perspektiv. For hvor gar

grensen, og hvem har egentlig ansvaret?

Studier har vist at skadeforebyggende trening har svaert god effekt ved reduksjon 1 forekomst
av ACL-skader. Det er trolig ogsa her ressursene ber bli brukt i videre arbeid. Bade nér det
gjelder & optimalisere skadeforebyggende tiltak og program, og i tillegg til & finne frem til de
beste og mest effektive implementeringstiltakene, og anvende disse direkte inn 1 idretten. |
2019 ble fire personer ansatt ved senter for idrettsskadeforskning ved Norges idrettsheyskole,
til prosjektet SKADEFRI. Dette er et landsdekkende prosjekt med fire hovedstrategier:
systematisk trenerutdanning, undervisningsopplegg for toppidrettsskoler, mélrettede
klubbkvelder og videreutvikling av digitale verktay, og okt synlighet i sosiale medier.
SKADEFRI-teamet jobber i tett samarbeid med NIF og serforbundene, med a integrere
kunnskap om skadeforebygging i de ulike trenerutdanningene pa tvers av alle idretter
nasjonalt. Dette ses & vere et stort og viktig steg 1 riktig retning. For & redusere forekomsten
av ACL-skader i handballen er det vesentlig at hdndballforbundet tar en del av ansvaret.
Arbeid med folkehelse har vist at for & skape en atferdsendring innen forebygging, er mest
effektivt nar det omfavnes av samfunnet og miljoet rundt enkeltindividene, og at ikke det hele
og fulle ansvaret blir lagt pa individniva (Parsons et al., 2021). Videre er det vesentlig 4 stille
spersmélet om hvem som er ansvarlig for gjennomfering av den skadeforebyggende
treningen. Er det kun treneren som er ansvarlig for dette? Trolig er det hensiktsmessig med en
videre kunnskapsformidling til uteverne, slik at ogsa de kan ta en del av ansvaret for
giennomfoering. Samtidig ber klubber, lag, trenere og utevere sammen finne méter a
implementere skadeforebyggende trening, slik at dette blir en naturlig del av

treningshverdagen til hdndballspillere.

De siste drene er det observert okt forekomst av ACL-skader blant unge utevere. Arsakene til
dette er uklare. Samtidig er tidlig spesialisering et stadig viktigere tema, og omfanget av
toppidrettsgymnas og toppidrettsungdomsskoler gker stadig. For sesongen 2020-21
annonserte Norges hdndballforbund endringer med mal om 4 bidra til belastningsstyring for
unge utevere. Utgangspunktet for endringen var at de hadde blitt utfordret pé at belastningen
til spillerne var for hay, og at det spilles for mange kamper, noe som igjen forer til hay
skadeforekomst blant utaverne. Flere tiltak ble iverksatt, hvor det ble satt
antallsbegrensninger 1 kampaktivitet per uke og maned, samt en anbefaling om maks antall

kamper 1 lopet av en sesong. I tillegg ble det gjort endringer 1 antall kamper 1 Bringserien,
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LERO@Yserien og NM junior. Det ble ogsé sett pd muligheter for at alle lag kunne fa 15
minutter til oppvarming pa banen for kamp 1 arenaer som ikke har andre passende fasiliteter
til & fa gjennomfert en hensiktsmessig oppvarming. Det ble ogsa sett behov for et
holdningsarbeid for optimalisering av belastning for unge handballspillere (Andrésen &

Norges Héndballforbund, 2020).

I den pdgaende pandemisituasjonen har uteverne blitt utsatt for nye utfordringer.
Retningslinjer som folge av smittesituasjonen har fort til begrenset deltakelse 1 organisert
trening, og kamper har blitt utsatt. Dette har fort til at lagene mé «ta igjen» kamper, selv etter
lengre perioder uten trening. Dette kommer tilsynelatende ikke uteverne til gode og risikoen

for skader gker trolig som folge av dette.

Selv om viktige tiltak er iverksatt, og det er tatt noen steg i riktig retning er det apenbart
fortsatt lang vei a gé. Det ses hensiktsmessig at handballforbundet 1 storre grad tar ansvar for
belastningen uteverne utsettes for, 1 tillegg til okt fokus pa kunnskapsformidling om effekten
av skadeforebygging i trenerutdanningen. Prosjektet SKADEFRI er en svart god akter 1
denne sammenhengen, og det ses helt essensielt at prosjekter som dette blir bemidlet med

okte resurser i tiden fremover.

81



6 KONKLUSJON

Denne oppgaven er den forste til & oppsummere data fra registrerte ACL-skader 1 norsk
topphandball 1 perioden 1989-2017. Det var hay forekomst av skader 1 denne perioden, og
heyest var skadeinsidensen pa everste niva. Spillerne var 21ar (IQR=6) da de skadet seg og
mange av dem hadde tidligere hatt en ACL-skade. Det var flest bakspillere og kantspillere av
de registrerte, og flest skadet seg 1 kampsituasjon, - 1 forste halvdel av kampen. Skadene
skjedde oftest 1 angrep, ved utforelse av en finte eller 1 en landing etter hoppskudd. De fleste
var ikke 1 kontakt med andre i1 skadeoyeblikket. Det var ingen forskjell 1 antall utevere som
skadet hayre som venstre kne, og ingen sammenheng mellom skuddarm og skadeside. De
fleste ble operert med patellarsenegraft, og uteverne pa gverste niva hadde kortest ventetid til
operasjon. Det var fa av de skadde som hadde trent skadeforebyggende forut for skaden. Dette
pa tross av gkt fokus pa kunnskapsformidling om effekten av skadeforebygging underveis 1

registreringsperioden.

Forhapentligvis er resultatene i denne oppgaven en bidragsyter til okt forstaelse, og videre
arbeid med skadeforebygging. Nasjonalt ses det hensiktsmessig med gkte ressurser til
kunnskapsformidling og implementering av skadeforebyggende trening i hdndballen, og 1

idretten generelt.
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REGISTRERINGSSKJEMA - ACL - SKADE SESONGEN 2016-2017 Dato:

Skuddarm: O Heyre O Venstre

Navn: Mobil tif.:

Klubb: Fodselsdato:

0 Elite O 1.div O 2.div Hoyde: cm Vekt_ kg
Hvor gammel var du da du begynte & spille handball? ar

SKADEOPPLYSNINGER

Nar skjedde skaden? Dato: Hvilken hall?

0O Parkett 0O Kunstdekke

Skaden skjedde:

0 Kamp -nar? O Underoppvarming O 1.omgang 0O 2.omgang Type kamp:

Hvis "Ja” hvor?

0 Pa trening - nar? O Under oppvarming O Hvor lenge trent for skadet: min

Hvilket kne? Tidligere korsbandskadet samme side? 0 Ja O Nei
O Heyre Hvis "Ja” Nar? -Operert? O Ja O Nei
O Venstre

Operert? O Ja 0O Nei
Hvis "Ja” hvor?

Motsatt kne? O Ja O Nei hvis "Ja” Nar? -

Finnes det videoopptak av skaden? [ Ja O Nei

SKADEMEKANISME

Hvilken spilleplass?

O Bakspiller O Vingspiller O Strekspiller O Malvakt
Hvilken fase av spillet?

[0 Angrep O Kontring [ Returfase [ Forsvar

Hva gjorde du?
OFinte OlLanding 0O Vending 0O Lop rettfram 0O Annet, beskriv:

Fart inn i «skaden»: Hadde du ballen? O Ja O Nei

Kontakt med annen spiller? OJa 0O Nei Forstyrret av annen spiller? 0O Ja 0O Nei

Er du operert?
OJa ONei 0O Operasjon planlagt, Nar: Hvor:

Grafttype: [0 Patellerarsene [0 Hamstrings [ Quadricepssenen [ Annen

ACLFOREBYGGENDE TRENING?

Trente du forebyggende trening?
O Ja O Nei
Hvis "Ja”, Type ovelser?

Hvor ofte?

Hvor lenge pr trening?
Annen forebyggende trening? O Ja O Nei

Hvor lenge pr trening?
Trente laget forebyggende trening?
O Ja O Nei

Hvor lenge pr trening?
Annen forebyggende trening? O Ja O Nei
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Hvis "Ja”, Type ovelser? Hvor ofte?

Hvis "Ja”, Type gvelser: Hvor ofte?
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