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Sammendrag 
Bakgrunn: Håndball er en kompleks idrett som stiller høye krav til flere fysiske og 

psykiske egenskaper (Michalsik & Aagaard, 2015, s. 879). Blant unge håndballspillere 

har det vist seg å være en sammenheng mellom fysisk form og håndballprestasjon 

(Matthys et al., 2013; Moss et al., 2015). Det kreves mange timer med målrettet trening 

for å nå verdenstoppen, og derfor er det stadig flere unge håndballspillere som begynner 

på spesialisert idrettsgymnas. Dette fører til at mange unge utøvere deltar i intensive 

treningsregimer, hvor treningsbelastningen er ekstremt høy. Imidlertid er det vist at høy 

belastning over tid gir økt risiko for skader, og i kombinasjon med for lite hvile kan det 

føre til overtrente utøvere (Windt et al., 2017; Møller et al., 2017; Meeusen et al., 2013). 

Videre er det vist at håndball er en av de olympiske idrettene med høyest insidens av 

skader (Engebretsen et al., 2013; Soligard et al., 2017). Til tross for dette er det få studier 

som har undersøkt om fysisk form og treningsvolum er assosiert med skader blant unge 

håndballspillere. Videre er det lite undersøkt i hvilken grad overgangen fra ungdomsskole 

til Norges Toppidrettsgymnas (NTG) påvirker fysisk form, treningsvolum og 

skadeprevalens blant spillerne. 

Hensikt: Undersøke om fysisk form og treningsvolum er assosiert med skader blant unge 

håndballspillere i første klasse på videregående skole (VGS). En sekundær hensikt var å 

undersøke om det er forskjell i fysisk form, treningsvolum og skadeprevalens mellom 

unge håndballspillere i første klasse på NTG og offentlig videregående skole (OVGS).  

Metode: Prospektiv kohortstudie av fire årskull (2002, 2003, 2004 og 2005) unge 

håndballspillere (n= 164) i første klasse på NTG (n= 84) eller OVGS (n= 80). Det ble 

innhentet informasjon om spillernes høyde, vekt og kroppssammensetning. Videre ble det 

benyttet et testbatteri for å måle fysisk form; maksimal hopphøyde, hurtighet, agility, 

utholdenhet og maksimal styrke. Data på treningsvolum (antall treningstimer/uke) ble 

innhentet via et spørreskjema som omhandler spillernes bakgrunn som utøver, tilsendt 

ved inklusjon. Skader ble registrert hver 14. dag i totalt 16 uker via et digitalt 

spørreskjema (Clarsen et al., 2014). 

Resultat: Det var ingen signifikant assosiasjon mellom fysisk form og skader, eller 

treningsvolum og skader. Totalt 82,9 % av alle spillerne rapporterte én eller flere skader 

i løpet av perioden med skaderegistrering. Det var ingen signifikant forskjell i antall 

skadede spillere mellom NTG og OVGS. Total gjennomsnittlig skadeprevalens per 
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registrering var 37,2 %. Gjennomsnittlig skadeprevalens for spillerne på NTG var 42,7 

%, og 31,6 % for spillerne på OVGS. Denne forskjellen var signifikant (p = 0,03). Det 

var ingen signifikant forskjell i fysisk form mellom spillerne på NTG og OVGS, bortsett 

fra at spillerne på OVGS hoppet signifikant høyere enn spillerne på NTG (p = 0,05). 

Videre var det signifikant flere spillere fra NTG som trente 16-20 timer/uke sammenlignet 

med OVGS (p < 0,01), og det var signifikat flere spillere fra OVGS som trente 6-10 

timer/uke sammenlignet med NTG (p < 0,01). 

Konklusjon: Det var ingen signifikant assosiasjon mellom fysisk form og skader, eller 

treningsvolum og skader. En høy andel av alle spillerne (82,9 %) rapporterte én eller flere 

skader i løpet av skaderegistreringsperioden, og gjennomsnittlig skadeprevalens per 

registrering var 37,2 %. Spillerne på NTG hadde en signifikant høyere gjennomsnittlig 

skadeprevalens sammenlignet med OVGS. Det var ingen signifikant forskjell i fysisk 

form mellom spillerne på NTG og OVGS, bortsett fra at spillerne på OVGS hoppet 

signifikant høyere enn spillerne på NTG. Videre hadde spillerne på NTG et signifikant 

høyere treningsvolum i snitt sammenlignet med spillerne på OVGS. Det må imidlertid 

nevnes at deler av datamaterialet ble innhentet under Covid-19 pandemien, som kan ha 

påvirket resultatene. Videre var utvalget relativt lite og begrenset. Flere studier er 

nødvendig for å bekrefte og generalisere resultatene.  

Nøkkelord: Håndball, unge håndballspillere, skader, skadeprevalens, fysisk form, 

treningsvolum, Norges Toppidrettsgymnas. 
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1. Innledning  
I Norge står organisert idrett sterkt blant ungdommen, og er en viktig del av deres liv. 

Idretten legger grunnlag for livslang bevegelsesglede, og er en viktig sosial arena 

(NOVA, 2020, s. 1). Det har blitt vist at hele 75 % av alle ungdommer mellom 13 og 18 

år er med eller har deltatt i organisert idrett (Bakken, 2019, s. 7). Norsk idrett har de siste 

årene hatt en jevn og positiv utvikling i antall aktive i de ordinære idrettslagene. I 2019 

var det en økning i antall aktive medlemskap blant ungdom og voksne (NIF, 2020, s. 15). 

I dag har Norges idrettsforbund (NIF) 2,1 millioner registrerte medlemmer, fordelt på 55 

ulike særforbund (NIF, u.å). Her i landet er håndball en svært populær idrett, og Norges 

Håndballforbund (NHF) er det nest største særforbundet, bak fotballforbundet. Per 

30.04.2021 er det registrert 136 904 aktive medlemmer i håndballforbundet (NHF, 2020), 

hvor 42 987 er registrert i aldersgruppen 13-19 år (NIF, 2020, s. 24). De siste 30 årene 

har Norges kvinnelandslag i håndball hatt stor internasjonal suksess, og de senere årene 

har også herrelandslaget hevdet seg i internasjonale mesterskap. Dette har helt klart 

bidratt til at håndball har blitt en veldig populær barne- og ungdomsidrett i Norge (NIF, 

2020, s.18).  

Den økende interessen for håndball har også ført til at flere unge håndballspillere hvert år 

velger å begynne på toppidrettsgymnas eller VGS som tilbyr trening og idrettsfag. 

Håndball er en kompleks idrett som stiller høye krav til flere fysiske og psykiske 

egenskaper (Michalsik & Aagaard, 2015, s. 879). Siden spillet både er hurtig og fysisk 

krevende, vil spillernes fysiske form være med å påvirke prestasjonen (Michalsik, 2018, 

s. 15). For å nå hele veien til verdenstoppen kreves det derfor mange timer med målrettet 

trening, og slike skoler legger til rette for skolegang kombinert med spesialisering 

innenfor idretten (NTG, u.å.b). Imidlertid har det blitt vist at overgangen fra 

ungdomsskole til spesialiserte toppidrettsgymnas ofte medfører en betydelig økning i 

treningsmengde (Moseid et al., 2019, s. 1737). Denne spesialiseringen har vist å innebære 

en økt risiko for overbelastning og skader (Jayanthi et al., 2013, s. 794). Håndball er en 

idrett med høy skaderisiko, og er en av de olympiske idrettene med høyest insidens og/ 

eller prevalens av skader (Engebretsen et al., 2013; Soligard et al., 2017). Videre har 

forskning fra Norges idrettshøgskole (NIH) vist at for mye og for hard trening på 

aldersbestemt landslags i ungdomsårene forsterker belastningsproblematikken i håndball 

(Bjørndal, 2019). Årsakene til skader er ofte svært sammensatt og kan bestå av flere 

faktorer (Rosen et al., 2017, s. 2059). Fysisk form er en faktor, men det er svært få studier 
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som har undersøkt forholdet mellom fysisk form og skaderisiko blant unge elite 

håndballspillere (Rössler et al., 2014). Til tross for at det finnes god dokumentasjon på at 

tidlig spesialisering, økt treningsmengde og håndball i seg selv innebærer høy 

skaderisiko, er det få studier som har sett på sammenhengen mellom dette blant unge 

håndballspillere (Bjørndal et al., 2021).  

1.2 Formål 

Hovedformålet med denne masteroppgaven var å undersøke om det er en assosiasjon 

mellom fysisk form og skader, samt treningsvolum og skader blant unge håndballspillere 

i første klasse på videregående skole. Videre var formålet å undersøke om det er forskjell 

i fysisk form, treningsvolum og skadeprevalens mellom unge håndballspillere i første 

klasse på NTG og spillere i første klasse på OVGS. 

1.3 Problemstilling  

Hovedproblemstilling: 

Er fysisk form og treningsvolum assosiert med skader blant unge håndballspillere i første 

klasse på VGS? 

H0: Fysisk form og treningsvolum er ikke assosiert med høyere skaderisiko blant unge 

håndballspillere i første klasse på VGS. 

H1: Fysisk form og treningsvolum er assosiert med høyere skaderisiko blant unge 

håndballspillere som starter på VGS. 

Underproblemstilling: 

Er det forskjell i fysisk form, treningsvolum og skadeprevalens mellom unge 

håndballspillere i første klasse på NTG og OVGS? 

H0: Det er ingen forskjell i fysisk form, treningsvolum og skadeprevalens mellom unge 

håndballspillere i første klasse på NTG og OVGS. 

H1: Det er forskjell i fysisk form, treningsvolum og skadeprevalens mellom unge 

håndballspillere i første klasse på NTG og OVGS. 
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1.4 Litteratursøk  

For å finne relevant litteratur til å utarbeide og svare på problemstillingene i denne 

masterstudien ble det gjort søk i databasene «PubMed» og «SportsDiscus» med ulike 

kombinasjoner av følgende søkeord og synonymer: (handball OR handball players) 

(«overuse injuries» OR injuries OR injury), (athlete OR «elite athletes» OR «junior 

athletes» OR «youth athletes» OR adolescent), («youth sports academy» OR «elite 

academy» OR «sport specialization»), («physical performance» OR «physical fitness»), 

(«training load» OR workload OR overtraining OR «match activities»). Ytterligere 

litteratur ble innhentet ved gjennomgang av referanselister og pensumlitteratur.  
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2. Teori  

2.1 Håndball  

2.1.1 Spillet og regler 

Håndball oppsto i Danmark og Tyskland rundt slutten av 1800-tallet som et utendørs spill 

med 11 personer på hvert lag. I Norge ble ikke sporten skikkelig utbredt før etter 2. 

verdenskrig (Giske, 2006). I 1937 ble Norges Håndballforbund (NHF) stiftet (NHF, 

2020), og i 1946 ble The International Handball Federation (IHF) stiftet for å ha kontroll 

på internasjonale konkurranser. IHF er det administrative og kontrollerende organet for 

håndball, og omfatter 209 nasjonale forbund (IHF, 2022). Først i 1972 kom den moderne 

versjonen av innendørs håndball slik vi kjenner idretten i dag på programmet i de 

olympiske leker (OL) (Giske, 2006).  

De gjeldende reglene for innendørs håndball ble oppdatert av IHF i 2016. Håndball er en 

lagidrett hvor to lag som består av seks utespillere og en målvakt spiller mot hverandre. 

Hvert lag kan ha 7 innbyttere, og laget har ubegrenset antall bytter gjennom kampen. 

Håndball spilles med hendene og det er ikke lov å berøre ballen med føttene. Spillerne 

kaster ballen innad i laget, og hovedpoenget er å score flere mål enn motstanderen. En 

scoring er godkjent når hele ballen har krysset mållinjen, samt at kasteren ikke har begått 

noen brudd på reglene. Det er ikke tillatt å holde ballen innad i laget uten å gjøre et forsøk 

på å angripe eller å skyte på mål. For utøvere som spiller på seniornivå (lov fra tidligst 

fylte 16 år) spilles en kamp over to omganger på 30 minutter, med 10 minutters pause 

mellom omgangene. I Lerøyserien (18 år) og juniorserien (16-20 år) spilles det to 

omganger på 25 minutter. Spillet foregår på en 40*20 m rektangulær bane, bestående av 

to målområder og et spillområde (figur 1). Banen er avgrenset av to sidelinjer og to 

mållinjer. Videre er banen merket med en midtlinje, en stiplet frikastlinje (9 meter), en 7-

meterslinje, og en heltrukken målfeltlinje (6 meter). Innenfor målfeltlinjen er det bare 

målvakten som kan bevege seg, og denne spilleren kan også berøre ballen med legg og 

fot (IHF, 2016). 

Det er to dommere som leder kampen og har ansvar for å varsle om regelbrudd. 

Dommerne skal følge med på oppførselen til både spillere og lagledere, samt inspisere 

banen, målene og ballene før spillet starter. Det er dommernes ansvar å sørge for at spillet 

spilles i samsvar med reglene, og de kan stoppe tiden underveis ved regelbrudd eller 
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skader. Dommerne får i tillegg hjelp av et sekretariat som styrer klokken og måltavlen 

(IHF, 2016). 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figur 1: Håndballbane, alle mål er angitt i centimeter (IHF, 2016). 

2.1.2 Utbredelse 

Håndball er en voksende verdensidrett, både når det gjelder antall spillere og tilskuere. 

Idretten spilles på alle nivå, fra barne- og ungdomslag, til bedriftslag, ulike nasjonale 

divisjoner, og til internasjonalt toppnivå. På IHF sine egne sider er det registrert 27 

millioner spillere på verdensbasis, fordelt på 28 000 klubber i 209 ulike nasjoner. Under 

VM i 2019 for menn ble det satt nye rekorder for antall tilskuere (900 000), og for samlet 

globalt TV-publikum (2 milliarder) (IHF, 2022b). Det arrangeres VM og EM for både 

menn og kvinner annethvert år. VM-resultatene fra 2021 tilbake til 2007, både på herre- 

og kvinnesiden, viser at det er de europeiske landene som regjerer. Dette henger sammen 

med at håndball er mest populært i Europa, tross mange nasjonale forbund utenfor Europa 

(IHF, 2022). 

I Norge er håndball en svært populær idrett som spilles av spillere i alle aldre. Norges 

Håndballforbund ble stiftet i 1937, og har siden den gang hatt en jevn medlemsvekst. De 

siste seks årene har NHF hatt den største absolutte veksten med 25 000 nye aktive, noe 
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som tilsvarer en økning på 22% (NIF, 2020, s. 19). Det er i gruppen 13-19 år forbundet 

har den største veksten, tross at denne aldersgruppen ofte har et høyt frafall av aktive 

idrettsutøvere generelt sett (NIF, 2019, s. 19-25). Blant medlemmene er ca. 2/3 under 17 

år, og ca. 2/3 kvinner (NHF, 2020). I aldersgruppen 6-12 år er det registrert rett over 

63 000 medlemmer, og er dermed gruppen med flest spillere (NIF, 2020, s. 22). 

2.2 Norges Toppidrettsgymnas (NTG) 

Det er registrert 117 skoler som tilbyr utdanning innen idrettsfag (vgs-1), under idrettsfag, 

kroppsøving og friluftsliv (Studievalg, u.å.). Utover disse skolene finnes det en rekke 

private skoler som tilbyr toppidrett og studiespesialisering. Et eksempel på en slik skole 

er NTG som ble grunnlagt av Roger Elstad i 1980, og het den gangen Norsk alpingymnas. 

I dag har NTG sju videregående skoler, og sju ungdomsskoler fordelt rundt i landet. Til 

sammen tilbyr skolene spesialisering i 27 ulike idretter. Hvor seks av de videregående 

skolene tilbyr håndball som spesialisering. For skoleåret 2022 tilbyr skolene totalt 84 

plasser til håndballspillere (NTG, u.å.a).  

For å bli tatt opp som elev ved NTG må man gjennom en søknadsprosess, hvor det er 

søkerens skolemessige og idrettslige kvalifikasjoner som ligger til grunn for inntaket. 

Elevene på NTG blir regnet som junior eliteutøvere, hvor prestasjons- og ferdighetsnivået 

er høyt sammenlignet med gjennomsnittsnivået i Norge. Søkere som er på et for lavt 

idrettslig nivå vil derfor ikke bli tildelt skoleplass (NTG, 2020). Veldig mange av både 

tidligere og nåværende elever ved NTG spiller håndball på det høyeste nivået i Norge og 

i utlandet. Sander Sagosen, Karoline Dyhre Breivang, Kristian Kjelling og Henny Reistad 

er kjente håndballspillere som alle har vært elever på NTG (NTG, u.å.c). På NTG legges 

det til rette for at utøverne skal kunne nå så langt de ønsker, og det er derfor mye tid til 

trening i timeplanen. Det er blant annet satt av 10 timers obligatorisk trening i uka 

gjennom faget «Konkurranse- og toppidrett». Faget er utviklet av NTG, og godkjent av 

både Olympiatoppen og Utdanningsdirektoratet (NTG, u.å.b). 

2.2.1 Spesialisering og talentutvikling  

Veien til en toppidrettskarriere er ofte lang, og vil variere fra utøver til utøver. Den 

påvirkes både av forutsetningene til utøveren og idrettens egenart. En utøvers 

forutsetninger alene vil ikke være nok for å skape prestasjoner på toppnivå, da alle 

forutsetningene må foredles og utvikles. En slik utviklingsprosess er omfattende og 

langvarig, og det vil ta tid før en utøver mestrer det som kreves i den spesifikke idretten 
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på toppnivå (Olympiatoppen, 2015, s. 7). Derfor hevder noen at tidlig spesialisering vil 

være en fordel, hvor teorien om målbevisst praksis står sentralt. Denne teorien bygger på 

at ekspertise innenfor et felt kan utvikles gjennom spesifikk, strukturert, omfattende og 

hard trening gjennom flere år (Ericsson et al., 1993). Tidlig spesialisering er definert som 

at utøveren kun bedriver én og samme idrett hele året fra tidlig alder (Jayanthi et al., 2013, 

s. 252). 

Olympiatoppen har en egen plan for utvikling av unge idrettsutøvere, hvor det har blitt 

foreslått en utviklingstrapp. Trinnene beskriver helheten i treningsprosessen for å kunne 

konkurrere på toppnivå. De mener at unge utøvere bør drive både variert og 

idrettsspesifikk trening. Fordelingen avhenger av både idrettens egenart og de unges 

utviklingsnivå (Olympiatoppen, 2015, s.6). Talentutvikling i norsk håndball er et samspill 

mellom klubbasert trening og konkurranse, toppidrettsgymnaser, og regionale og 

nasjonale talentutviklingsprogram i regi av håndballforbundet. De ulike idrettsskolene 

kan bidra med individuell og tilpasset opplæring, samt tilrettelegging for en 

treningshverdag som er fleksibel med tanke på belastning, arbeid med ulike ferdigheter 

og skadeforebyggende trening (Bjørndal, 2019).  

Målsettingen til NTG er å bidra til at utøverne tar medaljer i internasjonale mesterskap i 

løpet av karrieren, kvalifiserer seg til høyere utdanning, og utvikler gode holdninger. Til 

sammen har nåværende og tidligere elever ved NTG vunnet 84 OL-medaljer, 236 VM-

medaljer på seniornivå, og 281 VM-medaljer på juniornivå i ulike idretter. For å nå denne 

målsettingen starter derfor utøveren spesialisering innenfor den valgte idretten fra første 

dag på NTG og treningsmengden vil da økes ytterligere (NTG, u.å.b). Samtidig vil det 

ofte være en økning i antall treninger og kamper med klubblaget, som resulterer i at 

utøveren får en stor øning i treningsmengde fra ungdomsskole til NTG (Moseid et al., 

2019). Denne overgangen kan fort bli stor for mange. I tillegg er utøveren i en fase av 

livet hvor kroppen går gjennom en fysisk og psykisk forandringsprosess. Den økte 

treningsmengden og intensiteten kan føre til for stor belastning på kroppen, og den unge 

kan oppleve ulike stressfaktorer, som for eksempel mindre søvn. Samlet kan dette føre til 

alvorlige og langvarig skader, utbrente utøvere eller frafall fra idrett i tidlig alder 

(Bjørndal et al., 2021). Det finnes derfor ulike idrettsforskere som er kritiske til denne 

tilnærmingen. Tidlig spesialisering, talentidentifisering og økt treningsvolum i tidlig alder 

har vist å være potensielle risikofaktorer for skader (Jayanhti et al., 2015, s. 801). Videre 

har det blitt vist i en rekke studier oppsummert av Jayanthi et al. (2013, s. 256) at i de 
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fleste idretter er det ikke nødvendig å spesialisere seg før i slutten av tenårene. Det 

reduserer både psykisk stress og skader, samt øker sjansen for suksess.  

2.3 Fysisk form i håndball 

2.3.1 Fysiske krav 

Håndball blir betraktet som en høyintensiv idrett, og det stilles derfor krav til flere fysiske 

egenskaper. Spillet er både hurtig og fysisk krevende med en rekke høyintensive 

bevegelser som hopp, sprint, retningsforandring, finter og dueller (Karcher & Buccheit, 

2014). I tillegg til de fysiske egenskapene, vil de taktiske, tekniske, sosiale og 

psykologiske egenskapene til hver spiller, og samspillet mellom spillerne på laget, være 

med å påvirke prestasjonen. Håndball er derfor en kompleks idrett (Michalsik, 2018). Det 

er ulike fysiske krav som stilles til spillerne avhengig av posisjon på banen, og hvilket 

nivå de spiller på. I løpet av en kamp har for eksempel en kantspiller flere kontringer, 

men færre taklinger enn en bakspiller. Treningen bør derfor tilpasses etter posisjon på 

banen (Michalsik & Aagaard, 2015). 

Det er også forskjell i fysiske krav mellom kjønnene blant elite håndballspillere. Det kan 

skyldes at det er en naturlig forskjell i fysiske egenskaper hos kvinner og menn. I en studie 

av danske elite håndballspillere ble det rapportert at kvinnene løp lengre enn mennene, 

og at de spilte på en høyere prosent av maksimalt oksygenopptak i løpet av en kamp. 

Mennene derimot, hadde flere taklinger og sprinter med høy intensitet, men sto mer stille 

i løpet av en kamp (Michalsik & Aagaard, 2015). Michalsik (2018) har undersøkt dette 

videre, og konkluderer i sin studie med at kvinnelige elite håndballspillere bør ha mest 

fokus på aerob trening. Når det gjelder mannlige utøvere på samme nivå, bør anaerob 

utholdenhet og styrketrening prioriteres mest. De samme funnene når det gjelder krav til 

mannlige håndballspillere ble gjort i en analyse av Póvas et al. (2012). I tillegg påpeker 

forfatterne av studien at det stilles krav til god aerob utholdenhet fordi de høyintensive 

sprintene er en repeterende bevegelse gjennom hele kampen. Videre blir det nevnt at god 

spenst og akselerasjon også er viktige egenskaper som kan være avgjørende i en kamp 

(Póvas et al., 2012). 

2.3.2 Fysisk form blant unge elite håndballspillere 

Fysiske egenskaper som styrke, spenst, hurtighet og aerob utholdenhet har vist seg å være 

avgjørende for å lykkes som ung elite håndballspiller. Det betyr at det er de samme fysiske 

egenskapene som stilles til en juniorutøver, som til en seniorutøver. Blant unge 
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håndballspillere vil vekst og modning påvirke de fysiske egenskapene, hvor den 

aldersrelaterte utviklingen av disse egenskapene vil være med å påvirke prestasjonen 

(Molina-López et al., 2020). Denne utviklingen kan starte fra rundt 8 år og strekke seg til 

19 år hos jenter, og fra 10 til 22 år hos gutter. Jenter og gutter som ligger foran i 

modningsprosessen er i snitt høyere og veier mer sammenlignet med jevnaldrende 

(Malina et al., 2004). Det har vist seg at unge utøvere som presterer best, og dermed blir 

tatt ut til talentutvikling, juniorlandslag osv., ofte er født tidlig på året, eller kommet 

lengre i utviklingen (Bjørndal et al., 2018). Under utvikling skjer det store endringer i 

antropometri, kroppssammensetning og fysisk form, spesielt styrke og hurtighet (Molina-

López et al., 2020). Dette kan derfor være med å forklare nivåforskjellen hos unge 

utøvere, hvor det er funnet en sammenheng mellom fysisk form og håndballprestasjon. 

Spillerne på et høyere prestasjonsnivå veier mer, har bedre utholdenhet, er sterkere, kaster 

hardere, og hopper høyere enn spillere på lavere nivå (Moss et al., 2015).  

2.3.3 Testing av fysisk form 

Fysisk form er et sammensatt begrep, og omhandler både kroppslige mål, motoriske 

egenskaper og fysiske ferdigheter som utholdenhet, hurtighet, spenst, styrke, 

koordinasjon og bevegelighet (Póvas et al., 2012). Det finnes mange ulike måter å teste 

fysisk form på. For å teste ulike aspekter ved fysisk form er det vanlig å benytte flere 

tester i et testbatteri. Testresultater gir informasjon om en utøvers prestasjonsnivå, og må 

ses i tilknytning til tidligere resultater fra tilsvarende tester. Testing er en viktig faktor i 

treningsprosessen, og benyttes som grunnlag for å legge opp og evaluere trening. Det bør 

stilles strenge krav til en test, som at den er kjent, reliabel og valid. Enhver test kan ha 

ulike svakheter og feilkilder, for eksempel knyttet til selve testen, gjennomføring, 

utstyret, datainnsamlingen, testleder eller utøveren. Det er derfor viktig å minimalisere 

feilkildene så godt som mulig. Noe av det viktigste er at testingen er standardisert, slik at 

testresultatene kan sammenlignes fra gang til gang (Gjerset et al., 2015, s. 55).  

Som nevnt tidligere er håndball en kompleks idrett. For at testing av fysisk form blant 

håndballspillere skal være spesifikk og relevant i forhold til idretten, er det naturlig å 

benytte en rekke ulike tester. Landslag Kvinner Yngre har utviklet et testbatteri som tester 

ulike fysiske krav som stilles til håndballspillere. Testbatteriet inneholder 3-steg hopp, 

forflytning, kasthastighet, knestående kast, beep-test og 40 m sprint (Svendsen, 2017). 

Felles for testene er at hver test måler ulike aspekter ved fysisk form som er relevant for 

håndballspillere. 
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2.3.4 Fysisk form og skader 

Flere studier har undersøkt ulike faktorer som kan bidra til skade- og sykdomsrisiko hos 

unge utøvere, men ikke så mange på elitenivå. Fysisk form er en faktor, hvor ulike 

aspekter som utholdenhet, spenst, muskelstyrke og mobilitet har blitt målt for å se om det 

kan relateres til skade- og sykdomsrisiko (Moseid, 2019). Studier gjort på voksne 

fotballspillere har vist en sammenheng mellom høyere nivå av aerob kondisjon og 

redusert skaderisiko (Watson et al., 2017; Malone et al., 2018). Når det gjelder unge 

eliteutøvere finnes det få studier som har sett på forholdet mellom fysisk form og 

skaderisiko (Moseid, 2019), og det er enda mer begrenset når det gjelder unge elite 

håndballspillere (Rössler et al., 2014). Det finnes allikevel noen studier fra andre idretter 

som har sett på dette forholdet, og studien til Watson et al. (2017) hevder at god aerob 

utholdenhet kan redusere risiko for skade hos unge elite fotballspillere. Malone et al. 

(2019) har undersøkt forholdet mellom fysisk form og skaderisiko blant hurlingspillere. 

Hurling er en hurtig ballsport med flere likhetstrekk med håndball. Alle spillerne hadde 

lik kamp- og treningsbelastning, men var i ulik fysisk form. Studien fant at de spillerne 

som hadde best repeterte sprintegenskaper, og var sterkest, også var mindre utsatt for 

skader. En mulig forklaring som ble trukket frem, var at disse spillerne hadde bedre 

forutsetninger for å takle den økende treningsmengden (Malone et al., 2019, s. 32). 

Det er tidligere rapportert om høyere risiko for skader og sykdom blant utøvere som 

starter med spesialisering innenfor en idrett i ung alder (Jayanthi et al., 2015, s. 794). 

Moseid et al. (2018) fant en signifikant forskjell i prevalensen av betydelige skader 

mellom unge eliteutøvere i ulike idretter på spesialiserte toppidrettsgymnas og deres 

lagkamerater på VGS. En mulig årsak er at utøverne på toppidrettsgymnas ofte får en 

dobling av trenings- og konkurransebelastningen de er vant med fra ungdomsskolen 

(Moseid et al., 2018). Studien til Moseid et al. (2019) av idrettsutøvere i første klasse på 

spesialiserte toppidrettsgymnas hadde som hensikt å finne ut om utøverne i dårligst fysisk 

form, som ble eksponert for denne raske økningen i treningsbelastning, hadde større risiko 

for skade og sykdom. Alle utøverne gjennomførte et testbatteri bestående av tester for 

utholdenhet, styrke, smidighet og hurtighet. Utøverne ble så rangert i ulike kvartiler fra 

minst til mest «sprek» ut fra en totalscore på alle testene. Det minst «spreke» kvartilet ble 

sammenlignet med resten, og det viste seg at denne gruppen ikke rapporterte om flere 

helseproblemer. Et lite unntak var at kvartilet med minst «spreke» jenter, rapporterte flere 

belastningsskader enn resten av gruppen. Studien konkluderte med at det ikke var noen 
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assosiasjon mellom dårlig fysisk form og antall skader blant utøverne (Moseid et al., 

2019). En annen studie gjort på britiske fotballspillere på et ungdomsakademi fant 

tilsvarende resultater. Spillernes fysiske form ble målt før sesongen, og det ble ikke funnet 

noe assosiasjon mellom fysisk form og skaderisiko (Newton et al., 2017). 

Ulike studier har vist at skadeforebyggende trening kan redusere risiko for skade. Det 

dreier seg da i hovedsak om styrketrening og trening av nevromuskulær kontroll 

(Myklebust et al., 2003; Andersson et al., 2017). Studien til Myklebust et al. (2003) av 

norske elitespillere, fant at prevalensen av fremre korsbåndsskade (ACL-ruptur), ble 

redusert fra 13 til 5 tilfeller etter en intervensjon med skadeforebyggende trening. 

Andersson et al. (2017) har vist at et treningsprogram for å styrke rotatorcuff og kontroll 

av scapula gav 28 % reduserte risiko for skulderproblemer. Ifølge Skadefri (u.å.) kan 

skadeforebyggende trening for ankler, knær og skuldre halvere risikoen for skade.  

2.4 Treningsbelastning 

Kroppen har en evne til å tilpasse seg stadig økende belastninger, og denne evnen til 

adaptasjon er en viktig årsak til at trening forbedrer vår fysiske form. Type belastning, 

størrelsen på belastningen, utøverens tilstand både fysisk og psykisk, og forholdet mellom 

belastning og restitusjon har stor betydning for hvordan kroppen responderer på kravene 

den blir utsatt for. De cellene, vevene og organsystemene som blir belastet har evne til 

forandring, og forbedre egenskapene sine slik at yteevnen økes og tåler større 

belastninger. Dette er kjent som stress-adaptasjonssystemet. For at det skal skje en positiv 

adaptasjon, må belastningen være stor nok til at det skjer en akutt nedbrytning av de 

biologiske strukturene som blir påvirket. Samtidig må ikke belastningen være større enn 

at strukturene klarer å reparere seg og komme tilbake til det samme eller et høyere 

funksjonsnivå enn før nedbrytningen. En tilstrekkelig restitusjonsfase etter belastning er 

avgjørende for å sitte igjen med overskudd og bedre prestasjonsevne enn før belastningen 

begynte (Gjerset et al., 2015, s. 27).  

Belastning i forbindelse med trening og konkurranse er et komplekst begrep. Det kan 

omfatte alt fra det én enkelt treningsøkt belaster, til summen av alle enkeltbelastninger 

over en periode. Det kan være belastning direkte fra treninger og konkurranser som er 

gjennomført, eller det kan være summen av de to. I tillegg vil andre fysiske og psykiske 

belastninger en utøver blir utsatt for ha innvirkning. Det kan eksempelvis være ulike 

faktorer som skole, venner, søvn, kosthold og stress. Ofte omtalt som totalbelastningen 
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en utøver blir utsatt for i løpet av en dag, en uke eller en periode. Videre blir 

treningsbelastningen i hver enkelt treningsøkt og over lengre tid spesielt påvirket av disse 

seks faktorene; treningsmengde, treningsvarighet, treningshyppighet, treningsintensitet, 

restitusjon, og over- og superkompensasjon (Gjerset et al., 2015, s. 33). 

Treningsmengde 

Treningsmengde kan bli brukt om den totale treningsinnsatsen, arbeidsinnsatsen eller 

arbeidsmengden som blir utført, eller definere varighet i tid eller omfang. Innenfor 

utholdenhetstrening er det vanlig å definere treningsmengde som treningsintensitet x 

treningstid. For styrketrening er det vanligere å bruke begrepet treningsvolum om det 

totale arbeidet som er gjennomført, definert som repetisjoner x serier x treningsmotstand 

(Gjerset et al., 2015, s. 34). 

Treningsvarighet 

Treningsvarighet eller treningstid uttrykker varigheten, omfanget eller utstrekningen av 

treningen, og vil i stor grad variere mellom ulike idretter (Gjerset et al., 2015, s. 34). 

Treningshyppighet 

Treningshyppighet eller treningsfrekvens blir brukt om antall treningsøkter i løpet av en 

uke eller en måned (Gjerset et al., 2015, s. 35). 

Treningsintensitet  

Treningsintensitet brukes ofte i tilknytning til fysisk innsats, og kan uttrykkes som en 

absolutt størrelse og defineres som utført arbeid per tidsenhet, for eksempel km/t, 

kcal/min, watt eller O2-opptak per min. Intensiteten kan også uttrykkes som en relativ 

størrelse der arbeidet blir uttrykt i prosent av det utøveren maksimalt klarer, for eksempel 

prosent av maksimalt oksygenopptak (VO2-maks), maksimal hjertefrekvens (HFmaks) 

eller maksimal løpshastighet (Gjerset et al., 2015, s. 35). 

Restitusjon 

For at kroppen skal tilpasse seg treningsbelastningen, og oppnå et optimalt utbytte er 

tilstrekkelig restitusjon helt nødvendig. Restitusjonstiden avhenger av intensitet og 

varighet på treningsøkta, utøverens tilstand både fysisk og psykisk, alder og hvilke vev 

og organer som har blitt belastet (Gjerset et al., 2015, s. 38). 

Overkompensasjon og superkompensasjon 

En hensiktsmessig kombinasjon av treningsbelastning og restitusjon gir en 

overkompensasjon. En kombinasjon av svært stor treningsbelastning over noen dager, 
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etterfulgt av en restitusjonsfase som gir overskudd og fører til økt prestasjonsevne, er det 

som kalles for superkompensasjon (Gjerset et al., 2015, s. 47). 

En konsensus fra IOC har undersøkt treningsbelastning i ulike idretter, og diskutert hva 

total treningsbelastning inkluderer. Belastning ble definert som byrden av idrett, og ikke 

idrett som stimuli påført menneskets biologiske system (Soligard et al., 2016, s. 1031). 

Videre har det blitt foreslått ulike dimensjoner for å undersøke totalbelastning blant 

idrettsutøvere; ytre/indre, subjektiv/objektiv og absolutt/relativ. Den ytre belastningen 

defineres som enhver stimulus som påføres utøveren uavhengig av indre egenskaper, som 

for eksempel spilte kamper, løpt distanse og daglige gjøremål. Indre belastning blir målt 

ved å vurdere utøverens fysiologiske og psykologiske respons på den ytre belastning. I 

tillegg kan søvn, psykologisk stress og livssituasjon påvirke den indre belastningen. 

Målene på indre belastning kan være subjektive eller objektive. Subjektive mål er 

selvrapportert, eksempelvis opplevd anstrengelse (RPE). Objektive mål på indre 

belastning kan være HFmaks eller blodlaktat. Absolutt treningsbelastning er summen av 

alle belastningene i løpet av en bestemt periode, mens relativ treningsbelastning tar 

hensyn til hyppighet, treningshistorikk og/eller fysiske egenskaper (Eckard et al., 2018, 

s. 1930). 

2.4.1 Treningsbelastning og skader 

Det kreves mange timer med målrettet trening for å lykkes i konkurranseidrett på høyt 

nivå. Mange utøvere deltar i intensive treningsregimer, hvor treningsmengden og 

totalbelastningen er ekstremt høy. I håndball er det mange ulike faktorer som påvirker 

prestasjonen. Individuelle ferdigheter som fysiske egenskaper, taktikk og teknikk er 

viktig, men laget må også fungere som en helhet sammen. Det kreves derfor mye 

spesifikk trening i hallen for å få til samspill og ulike systemer innad i laget, og for å 

utvikle individuelle tekniske ferdigheter. For å imøtekomme de fysiske kravene er det 

også nødvendig med mye fysisk trening (Giske, 2006). Treningsmengden som kreves for 

å oppnå disse ferdighetene er enorm, og blir belastningen over tid for stor øker risikoen 

for skader (Windt et al., 2017; Møller et al., 2017). Treningsbelastningen som kreves for 

å oppnå ønsket utvikling må derfor økes gradvis, for å ikke forstyrre den biologiske 

balansen (Gjerset et al., 2015, s. 31). Høy treningsmengde i kombinasjon med for lite 

hvile kan føre til overtrente utøvere (Meeusen et al., 2013), som igjen øker risikoen for 

belastningsskader (Kenttä & Hassmén, 1998). Det er derfor viktig å forebygge nettopp 

dette, og det har blitt vist at utøverens subjektive opplevelse av treningsrespons er et godt 
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mål på om utøveren står i risiko for å bli overtrent (Meeusen et al., 2013). En studie av 

unge elite fotballspillere fant at spillere som ikke hadde like god kapasitet til å håndtere 

kamp- og treningsbelastning med utdanning, var mer utsatt for overtrening og 

belastningsskader (Pfirrmann et al, 2016). En mulig forklaring er at det blir for mange 

stressfaktorer, som kan føre til mislykket tilpasning og dermed belastningsskader (Bahr 

et al., 2014, s. 43).  

Det er spesielt når økningen i treningsbelastning skjer for raskt i forhold til kroppens 

tilpasningsevne, at skaderisikoen øker (Windt et al., 2017). Møller et al. (2017) har 

gjennomført en studie av 679 unge elite håndballspillere. Det ble rapportert at en økning 

i håndballspesifikk trening på mer enn 60 % på en uke var assosiert med høyere frekvens 

av skulderskader, så mye som en dobling i antall skulderskader. Allerede ved 20 % økning 

i treningsmengde, spesielt blant spillere som ikke gjennomførte styrketrening for 

rotatorcuff og scapula, ble det vist en høyere insidens av skulderskader. Bjørndal et al. 

(2021) fant at spillere som begynte på spesialiserte toppidrettsgymnas ble utsatt for høy 

trenings- og konkurransebelastning, og at insidensen og prevalensen av skader og sykdom 

var høy. Dette tyder på at endring og økning i treningsbelastning gir økt risiko for skade. 

Håndballspillere har i tillegg til høy treningsbelastning, også ofte høy kampbelastning. 

Flere ulike studier av både unge og voksne håndballspillere, har vist høyere insidens eller 

prevalens av skader i kamp sammenlignet på trening (Engebretsen et al., 2013; Soligard 

et al., 2017; von Rosen et al., 2018; Mónaco et al., 2019). Langevoort et al. (2006) 

gjennomførte en studie av håndballspillere på toppnivå gjennom seks internasjonale 

håndballturneringer. Lagene ble bedt om å rapportere alle skader etter hver kamp. Studien 

konkluderte med en skadeinsidens på 1,5 skader per kamp, hvor de fleste skadene var 

forårsaket av kontakt med en annen spiller. En nyere studie gjennomført av Mónaco et al. 

(2019) fant 3-10 ganger høyere skadeinsidens i kamp sammenlignet med trening. På 

bakgrunn av dette vil perioder med mye kampbelastning sannsynligvis øke risiko for 

skade, og bør tas hensyn til i totalbelastningen for utøverne.  

2.5 Skader i håndball  

Håndball er en idrett med høy skaderisiko, og den internasjonale olympiske komité (IOC) 

sitt skade- og sykdomsovervåkingssystem har vist at håndball er en av de olympiske 

idrettene med høyest insidens og prevalens av skader (Engebretsen et al., 2013; Soligard 

et al., 2017). Tall fra OL i Rio (2016) og London (2012) bekrefter dette. Under OL i 
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London fikk 22 % av håndballspillerne en skade i løpet av mesterskapet. Håndball er i 

tillegg den idretten med nest mest alvorlige skader, etter fotball. Engebretsen et al. (2013) 

rapporterte at flere av håndballspillerne var ute med skade i mer enn sju dager. En skade 

innebærer som regel alltid en rekke negative konsekvenser for utøveren, og ofte kan det 

føre til økt risiko for ny skade, nedsatt livskvalitet, fravær fra idretten og høye kostnader 

(Giroto et al., 2017, s. 195; Raya-González et al., 2020, s. 1). Håndball består av en rekke 

ulike bevegelsesmønstre som vendinger, hopp, kast, støt og fall, og håndballspillere kan 

derfor både på trening og kamp komme i situasjoner der de kan bli skadet (Skadefri, u.å.). 

Uavhengig av kjønn og alder er det er høyere insidens av skader i kamp, sammenlignet 

med trening (Raya-González et al., 2020). Det har vist seg å være høy prevalens av både 

akutte skader og belastningsskader blant senior elite håndballspillere (Clarsen et al., 

2015). Uavhengig om skaden er akutt eller en belastningsskade kan det sette utøveren ut 

av spill for en lang periode. Små skader som ofte blir ansett som mindre alvorlige, kan 

også bli et problem dersom skaden kommer tilbake. Skader som ikke hindrer deltakelse 

på trening og kamp, kan føre til redusert prestasjon og endret spillemønster. Akutte skader 

får ofte mest fokus fordi de er lettere å tidfeste og forstå årsaksmekanismene bak. Det er 

imidlertid viktig å være oppmerksom på at belastningsskader kan være like alvorlige, og 

ofte vanskelig å bli friskmeldt fra (Bahr et al., 2014). 

2.5.1 Skaderegistrering 

Hvilken skadedefinisjon og metode for skaderegistrering som blir benyttet, er avgjørende 

for hvor høy skadeprevalens og skadeinsidens som blir rapportert. I tilgjengelig litteratur 

gjør variasjon i studiedesign, registrering av skader, definisjon av begreper, tidsperiode, 

nivå og alder på deltagerne sammenligning av resultater vanskelig (Moseid et al., 2018; 

Mónaco et al., 2019). Det er derfor viktig med bevisstgjøring rundt metodologien i slike 

studier med hensikt å rapportere skadeprevalens og/eller skadeinsidens. I 2020 ble det 

presentert en rekke anbefalinger for gjennomføring og presentasjon av 

idrettsepidemiologiske studier. Tradisjonelt er den vanligste definisjonen for 

skaderegistrering «time-loss» skader, definert som en skade som fører til at utøveren 

mister tid fra kamp og/eller trening (Bahr et al., 2020). Slike skader er oftest rapportert 

inn av trenere eller helsepersonell, noe som underestimerer antall skader, da ikke alle 

utøvere oppsøker behandling hos helsepersonell for sine skader. Mindre plager som 

senere kan utvikle seg til belastningsskader, kan derfor bli utelatt fra statistikken (Bahr, 

2009, s. 966). Clarsen et al. (2013) har derfor utviklet Oslo Sport Trauma Research Center 
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(OSTRC) – Overuse injury Questionnaire, et spørreskjema som sendes ut elektronisk til 

utøvere under trenings- og konkurransehverdagen for å registrere skader og 

helseproblemer. Spørreskjemaet er validert og består av fire hovedspørsmål som 

registrerer eventuelle skader/helseproblemer i løpet av den siste uken, og om det har ført 

til redusert deltakelse eller prestasjon på trening og/eller kamp (Clarsen et al., 2014a).  

2.5.2 Skadeinsidens og skadeprevalens 

I publiserte studier oppgis vanligvis skadeinsidens per 1000 trenings- og/eller kamptime 

(Nilsen & Yde, 1988; Gundersen, 2009; Mónaco et al., 2019; Møller et al., 2012). I 1988 

publiserte Nilsen og Yde den første prospektive studien på skadeinsidens i håndball. Det 

var 221 jenter, gutter, damer og herrer fra en dansk håndballklubb inkludert i studien. 

Samlet ble det rapportert åtte skader per 1000 kamptime (Nilsen & Yde, 1988). Siden den 

gang har det blitt gjort flere lignende studier, hvor skadeinsidensen som har blitt 

rapportert er betydelig høyere. En undersøkelse av norske håndballspillere i eliteserien og 

første divisjon rapporterte en skadeinsidens på 18,5 skader per 1000 kamptime. Videre 

fant studien at det var en betydelig høyere insidens i kamp sammenlignet med trening, 

hvor det ble rapportert om 1,5 skader per 1000 treningstime (Gundersen, 2009). I studien 

til Mónaco et al. (2019) av unge elite håndballspillere ble det rapportert 3,7 skader per 

1000 treningstime, og 14,9 skader per 1000 kamptime. En annen dansk studie av 

juniorspillere og seniorspillere, rapporterte om 11,1 skader per 1000 kamptime for 

spillerne under 16 år, og 15,1 skader per 1000 kamptime for spillerne under 18 år. Blant 

seniorspillerne ble det rapportert en signifikant høyere skadeinsidens på 23,5 skader per 

1000 kamptime (Møller et al., 2012). Wedderkopp et al. (1997) rapporterte i sin studie av 

kvinnelige håndballspillere mellom 16 og 18 år en betydelig høyere skadeinsidens 

sammenlignet med de nevnte studiene. Det ble rapportert en insidens på 40,7 skader per 

1000 kamptime, og 54,8 skader per 1000 kamptime blant bakspillerne. Imidlertid ble 

denne studien gjort i retrospekt og inkluderte alle skader, ikke bare «time-loss» skader, 

noe som kan forklare den høye skadeinsidensen.  

Moseid et al. (2018) og Bjørndal et al. (2021) har ikke benyttet «time-loss» 

skadedefinisjon i sine studier. I studien til Moseid et al. (2018) av unge eliteutøvere fra 

forskjellige toppidrettsgymnas og deres lagkamerater på vanlig VGS ble OSTRC 

spørreskjema benyttet for å kartlegge helseproblemer og skader. Det ble rapportert at 43 

% av idrettsutøverne hadde et helseproblem til enhver tid, og 25 % av disse var av 

betydelig grad. Bjørndal et al. (2021) har i sin studie benyttet det samme spørreskjemaet. 
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Hensikten med studien var blant annet å undersøke skadeprevalens blant norske unge elite 

håndballspillere. Det ble rapportert en ukentlig skadeprevalens på 53 %, hvor 38 % var 

kategorisert som betydelige skader.  

2.5.3 Type skade og skadelokalisasjon  

Skader blir ofte delt inn i to kategorier; akutte skader og belastningsskader. Akutte skader 

kjennetegnes ved at problemet oppstår plutselig etter en spesifikk hendelse som kan 

tidfestes. En belastningsskade kan ikke knyttes til en spesifikk hendelse, men forverres 

ofte gradvis over tid (Bahr et al., 2020). Flere studier har vist høyest insidens av akutte 

skader i håndball uavhengig av alder og kjønn (Bere et al., 2015; Møller et al., 2012; 

Nielsen & Yde, 1988; Wedderkopp et al., 1997). Dette ble bekreftet i en systematisk 

oversikt publisert av Raya-González et al. (2020). Noen studier inkludert i 

oversiktsartikkelen har imidlertid vist en høy insidens eller prevalens av 

belastningsskader i skuldrene, etterfulgt av korsryggen. En av grunnene kan være fordi 

belastningsskader ofte er vanskeligere å registrere, da slike skader ikke alltid fører til 

redusert deltakelse i trening og/eller kamp (Bahr et al., 2014). I studien til Aasheim et al. 

(2018) av 142 mannlige junior elite håndballspillere rapporterte 91 % av spillerne om 

belastningsskade i løpet av sesongen ved hjelp av OSTRC spørreskjema. Moseid et al. 

(2018) har rapporterte om flere belastningsskader (37 %) sammenlignet med akutte 

skader (34 %). Dette viser at insidensen og prevalensen av belastningsskader 

sannsynligvis er høyere enn hva som kommer frem i tidligere studier, og at riktige 

metoder som identifiserer disse skadene er viktig (Clarsen et al., 2014a). 

En rekke studier har rapportert at skulder, kne og ankel er de kroppsdelene som hyppigst 

rammes av skader i håndball (Aasheim et al., 2018; Engebretsen et al., 2014, Møller et 

al., 2012; Póvoas et al., 2012; Skadefri, u.å.). Oversikten til Raya-González et al. (2020) 

fant at kne- og ankelskader var mest vanlig, med en fordeling på rundt 20 % på hver av 

lokalisasjonene. Andre studier har i tillegg rapportert at hoderegionen, nakke, rygg, hånd 

og fingre rammes hyppig av skader (Bere et al., 2015; Langevoort et al., 2006; Nielsen & 

Yde, 1988; Olsen et al., 2006, von Rosen et al., 2018; Wedderkopp et al., 1997). 

Støtskader og forstuinger viste seg å være den vanligste typen skader blant kvinne- og 

juniorspillere, mens det blant mannlige håndballspillere var flest tilfeller av strekkskader. 

I alle gruppene var skader som varte i mindre enn sju dager vanligst. Kvinnelige spillere 

rapporterte derimot om mer alvorlige skader, hvor skadene førte til 7-28 dager fravær fra 

idretten (Raya-González, 2020).  
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Alvorlighetsgraden knyttet til de ulike skadene som kan oppstå i håndball varierer. Hvor 

lang fraværsperiode fra trening og kamp, risiko for tilbakefall, og/eller problemer grunnet 

slitasje etter skade blir ofte ansett som mål på alvorlighetsgraden. Hvor alvorlig en skade 

er avhenger av type skade, ofte vil en forstuing av ankelen føre til en kort fraværsperiode 

fra idretten (Bahr et al., 2014). Derimot kan en korsbåndsskade føre til opp mot 12 

måneder fravær, i tillegg til økt risiko for tidlig utvikling av artrose eller ny skade 

(Engebretsen et al., 2014; Grindem et al., 2016). Blant idrettsutøvere som opereres for 

fremre korsbåndsskade (ACL-ruptur) er det kun 60 % som kommer tilbake til samme 

nivå (Engebretsen et al., 2014).  

2.5.4 Risikofaktorer 

Årsakene til håndballskader er ofte et resultat av flere risikofaktorer. Disse faktorene har 

blitt beskrevet i en multifaktoriell årsaksmodell, hvor utøveren er predisponert for skade 

gjennom indre risikofaktorer, og ved eksponering av ytre risikofaktorer øker risikoen for 

skade (Meeuwisse, 1994). Eksempler på indre risikofaktorer er tidligere skade, alder, 

kjønn, anatomi, teknikk og fysikk, mens eksterne risikofaktorer kan være regler, utstyr, 

underlag, spillerposisjon og andre spillere (Bahr et al., 2014, s. 43). Det vil som regel 

være en utløsende hendelse som fører til at skaden skjer. For akutte skader vet som oftest 

utøveren nøyaktig hva som skjedde. Når det gjelder belastningsskader kan det ofte være 

vanskelig å sette ord på en spesifikk hendelse, da det ofte skyldes flere grunner (Bahr et 

al., 2014, s. 43). Risikofaktorer knyttet til fysisk form og treningsbelastning er nevnt i 

forbindelse med de representative underkapitlene, og blir derfor ikke tatt med her. 

Tidligere skade 

Tidligere skader har vist å være en høy risikofaktor for nye skader (Nielsen & Yde, 1988; 

Aune et al., 2014; Wedderkopp et al., 1997; Sandon, Engström & Forssblad, 2020). 

Studien til Nielsen & Yde (1988) konkluderte med at det var 45 % høyere risiko for skade 

blant kvinnelige håndballspillere som hadde hatt skade på samme sted tidligere. Lignende 

resultater ble vist i studien til Wedderkopp et al. (1997), hvor 35 % av utøverne som pådro 

seg skade hadde hatt en tidligere skade i samme område. Studien til Grindem et al. (2016) 

fant 4,32 ganger høyere skadefrekvens hos utøvere som returnerte tilbake til idretten på 

elitenivå etter en ACL-rekonstruksjon. Frekvensen av reskade ble redusert med 51 % for 

hver måned inntil ni måneder, som utøverne ventet med å returnere til idretten. Møller et 

al. (2012) gjennomførte en studie av 517 mannlige og kvinnelige elite håndballspillere i 

aldersgruppen U16, U18 og senior. Hensikt var å undersøke om kjønn og tidligere skader 
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var assosiert med nye skader. Det ble rapportert at tidligere skader var en risikofaktor for 

nye skader blant U16-spillerne, og at mannlige spillere i U18 gruppen hadde en betydelig 

høyere skadefrekvens sammenlignet med resten.  

Alder og kjønn 

Alder kan være en risikofaktor for skader. Møller et al. (2012) fant i sin studie høyere 

skadeinsidens med økende alder, særlig når spillerne gikk fra junior- til seniornivå, det 

samme gjorde Mónaco et al. (2019). Andre studier har vist at unge utøvere som løper og 

hopper mye, er spesielt utsatt for skader under vekstspurten, sannsynligvis grunnet 

kroppslige endringer og lavere beinmineraltetthet (DiFiori et al., 2014). Disse utøverne 

kan være utsatt for ulike lidelser som Osgood-schlatters og Sinding-Larsen-Johanssons 

syndrom (Engebretsen et al., 2014). 

Flere studier påpeker forskjell i skadeinsidens og/eller skadeprevalens, og lokalisasjon av 

skader mellom kjønnene, og det kan se ut som kvinner er mer utsatt for skader enn menn 

(Bjørndal et al., 2021; Asker et al., 2018; Wedderkopp et al., 1997; Myklebust et al., 

1997). Myklebust et al. (1997) gjennomførte en registrering av korsbåndskader på 3392 

mannlige og kvinnelige håndballspillere i de tre øverste divisjonene i Norge gjennom to 

sesonger. Det ble rapportert at kvinner hadde dobbelt så høy risiko for korsbåndskader 

sammenlignet med menn. I oversikten til Raya-González et al. (2020) har det også blitt 

observert et større antall kneskader hos kvinnelige håndballspillere sammenlignet med 

menn. Studien til Asker et al. (2018) med hensikt å vurdere prevalensen av 

skulderproblemer blant unge elite håndballspillere, fant at jentene hadde signifikant flere 

skulderproblemer enn guttene. Wedderkopp et al. (1997) har også rapportert om høyere 

skadefrekvens, for alle typer skader, blant jenter sammenlignet med gutter. Det kan være 

flere grunner til at kvinner er mer utsatt for skader enn menn, og noe som trekkes frem i 

litteraturen er fysiologiske og anatomiske forskjeller mellom kjønnene (Hewett et al., 

2005; Uhrochak et al., 2003).  I oversikten til Raya-González et al. (2020) har 

kjønnsforskjeller i kneanatomi og kroppskontroll under løping og landing blitt nevnt som 

en mulig forklaring. 

Spillerposisjon 

Spillerposisjonene på banen innebærer varierte og ulike arbeidsoppgaver, og det stilles 

derfor forskjellige arbeidskrav til spillerne i de ulike posisjonene. Samtlige 

spillerposisjoner medfører en viss risiko for skade, men om noen spillerposisjoner er 

assosiert med høyere skaderisiko er usikkert. Både Bere et al. (2015) og Wedderkopp et 
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al. (1997) har rapportert høyere risiko for skade blant linje- og bakspillere, grunnet flere 

dueller, kast, finter, hopp og landinger. Kantspillere trekkes også frem, hvor det er skade 

i skulder som er hyppigst rapportert, grunnet høy frekvens av kast og skudd (Aune et al., 

2014; Nielsen & Yde, 1988). Raya-González et al. (2020) har rapportert om manglende 

heterogenitet ved klassifisering av ulike spillerposisjoner, hvor noen studier bare skiller 

mellom målvakt og utespillere, mens andre har oppgitt spesifikke spillerposisjoner. Dette 

gjør sammenligning mellom studier vanskelig. Til tross for denne begrensningen 

indikerer resultatene fra de inkluderte studiene at utespillerne rapporterte flere skader enn 

målvaktene, og at bakspillerne og kantspillerne var mest utsatt. Fremtidig forskning på 

sammenheng mellom spillerposisjoner og skaderisiko kan derfor være interessant (Raya-

González et al., 2020).  

Kroppskontakt vs. ikke-kroppskontakt 

Flere studier har rapportert om høyere skadeinsidens i forbindelse med kroppskontakt enn 

skader uten kroppskontakt (Bere et al., 2015; Langevoort et al., 2006; Wedderkopp et al., 

1997; Nielsen & Yde, 1988). Langevoort et al. (2006) rapporterte at hele 84 % av alle 

skader registrert under seks internasjonale håndballturneringer var relatert til 

kroppskontakt med motspiller. Under håndball-VM for herrer 2015 ble det registrert at 

60 % av alle skader var grunnet kroppskontakt (Bere et al., 2015). I oversikten til Raya-

González et al. (2020) ble det rapportert at de fleste akutte skadene blant mannlige spillere 

var forårsaket kroppskontakt, oftest kollisjoner mellom spillerne. Blant kvinnene ble det 

derimot rapportert at flest akutte skader skjedde uten kroppskontakt, oftest i forbindelse 

med landing. Studien til Rafnsson et al. (2019) fant at 64 % av alle akutte skader skjedde 

uten kontakt med andre spillere, hvor flest skader var relatert til landinger og vendinger. 

Myklebust et al. (1997) har også rapportert at flest skader skjedde uten kontakt med 

motspiller, og at friksjon mellom fot og gulv var en viktig årsak til skade. 
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3. Metode 
3.1 Studiedesign 

Denne masteroppgaven er en prospektiv kohortstudie, og er en del av et større 

longitudinelt forskningsprosjekt som pågår på NIH, med tittel «Utvikling av fysisk form, 

fysiske karakteristika og skader hos norske junior elite håndballspillere: en 

oppfølgingsstudie over 3 år på videregående skole». Forskningsprosjektet startet 

skoleåret 2018-2019 med et mål om å rekruttere 100 spillere fra NTG og 100 spillere fra 

OVGS totalt. Spillerne blir inkludert første året på VGS og følges deretter gjennom alle 

tre årene. Hvert år innebærer måling av antropometri, kroppssammensetning, et testbatteri 

for fysisk form, registrering av helseproblemer (skade og sykdom), og tre digitale 

spørreskjema som omfatter bakgrunnsvariabler, motivasjon og perfeksjonisme. 

3.2 Utvalg og rekruttering 

Totalt ble 208 junior håndballspillere rekruttert til studien fra NTG Bærum, NTG 

Kongsvinger og OVGS. Av disse ble 44 spillere ekskludert av ulike grunner, hvor de 

resterende 164 spillerne danner grunnlaget for de statistiske analysene i denne studien. 

Samtlige spillere deltok i seriespill med sine representative lag fra Oslo, Viken (Østfold, 

Akershus) og Innlandet fylke (Kongsvinger). Spillere fra NTG (Bærum og Kongsvinger) 

ble rekruttert via forespørsel på e-post til skolens håndballtrenere våren 2018, med 

påfølgende forespørsel før oppstart av hvert nye skoleår. Spillere fra OVGS ble rekruttert 

gjennom klubbene via trenere/lagledere. Spillere i hvert årskull ble rekruttert til studien i 

forkant av hvert nye skoleår. Totalt er fire årskull representert i denne studien. 

3.2.1 Inklusjonskriterier  

Alle spillerne måtte være junior håndballspillere som deltok i nasjonalt seriespill 

(Bringserien) eller høyere for å bli inkludert i studien. Bringserien er et nasjonalt 

spilltilbud for lagene jenter og gutter 16 år, hvor det spilles kvalifiseringer, fire runder og 

et nasjonalt sluttspill (NHF, 2015). Spillerne måtte gå første året på enten NTG (Bærum/ 

Kongsvinger) eller OVGS i Oslo eller Viken. Det betyr at de måtte være født i år 2002, 

2003, 2004 eller 2005. Videre ble spillere som registrerte minst én skade i løpet av 

registreringsperioden inkludert, uavhengig om de hadde svart på færre enn tre 

skaderegistreringer.  
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3.2.2 Eksklusjonskriterier  

Spillere som deltok i andre forskningsprosjekt, hadde manglende samtykkeskjema eller sluttet 

å spille håndball ble ekskludert. Videre ble spillere som manglet svar på treningsvolum, eller 

svart på færre enn 3 skaderegistreringer ekskludert. Se flytskjema (figur 2) for fullstendig 

rekrutteringsprosess. 

 

Figur 2: Flytskjema over fullstendig rekrutteringsprosess. NTG = Norges Toppidrettsgymnas; OVGS 

= offentlig videregående skole; Eks. = ekskludert; n = antall; J = jente; G = gutt. 
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3.3 Datainnsamling  

Et pilotprosjekt startet sesongen 2017-2018 og bestod av fysiske tester og spørreskjema 

(Aalkjær, 2018). Skade- og sykdomsregistrering ble inkludert i datainnsamlingen fra sesongen 

2018-2019 (Evensen, 2019). Videre har det blitt samlet inn data fra sesongene 2019-2020 

(Granlund, 2020), 2020-2021 (Gøranson, 2021; Pettersen, 2021) og 2021-2022 (Kvisler og 

Johnsen). I denne oppgaven er data fra antropometri, kroppssammensetning, fysisk form, 

spørreskjema som omhandler spillernes bakgrunn og skaderegistrering sesongen 2018-2019, 

2019-2020, 2020-2021 og 2021-2022 inkludert.  

Alle testene ble gjennomført over to dager i starten av sesongen, med minimum to dager mellom 

testdagene. På dag én ble det målt høyde, vekt og kroppssammensetning. Spillerne ble også 

spurt om de hadde en nåværende skade, og hvor den eventuelt var lokalisert. Videre 

gjennomførte spillerne test av spenst, hurtighet, agility og utholdenhet. På dag to ble styrketester 

i knebøy og benkpress gjennomført. 

I løpet av september/oktober mottok alle spillerne det respektive året tre ulike spørreskjemaer 

via den digitale plattformen Briteback, gjennom en lenke tilsendt på SMS. Spillerne som ikke 

svarte på den første lenken mottok påminnelse(r) om å svare. Skade- og sykdomsregisteringen 

foregikk totalt over 24 uker i løpet av sesongen, hvor spillerne fikk tilsendt et spørreskjema 

hver 14. dag. Av tidsmessige årsaker er totalt 8 registreringer (16 uker) inkludert i denne 

masteroppgaven.  

3.4 Målemetoder 

3.4.1 Antropometri og kroppssammensetning  

Det ble innhentet informasjon om spillernes fysiske karakteristika ved måling av høyde, 

kroppsvekt, KMI (kg/m2) og kroppssammensetning. Høyde ble målt med et teleskopisk 

stadiometer (SECA 220, Tyskland). Kroppssammensetning og kroppsvekt ble målt med 

bioelektrisk impedansanalyse (BIA) med en åtte-punkts taktil elektrode (InBody 720, BioSpace 

Korea). Hver spiller fikk beskjed om å ta av seg sokkene og stå på apparatet med én elektrode 

under hver fot, samt én i hver hånd. Armene holdes godt ut fra kroppen under målingen. 

Variablene høyde, kjønn og alder ble plottet manuelt inn for å gi korrekt estimering av 

kroppssammensetningen. Alle spillerne ble informert om å spise og drikke normalt, men faste 

to timer før målingen. Dette i henhold til standardiseringsanbefalingene for å sikre valide 

målinger (Sun et al., 2005). 
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3.4.2 Fysiske tester 

Hovedprosjektet som denne masteroppgaven er en del av har utarbeidet et testbatteri for å måle 

utøvernes fysiske prestasjon som gjenspeiler de fysiske kravene i håndball. Testbatteriet bestod 

av seks ulike tester; spenst, hurtighet, agility, utholdenhet, 1RM knebøy og 1RM benkpress. 

Det er resultatene fra hver av disse fysiske testene som definerer fysisk form i denne 

masteroppgaven. Alle spillerne gjennomførte en standardisert oppvarming på ti minutter før de 

fire førstnevnte testene. Oppvarmingen bestod av rolig løp, stigningsløp og dynamisk tøying. I 

forkant av styrketestene varmet spillerne først opp på sykkel i 10 minutter, etterfulgt av tre sett 

med øvelsesspesifikk oppvarming i Smith-maskin. Den spesifikke oppvarmingen bestod av en 

gradvis reduksjon fra 10-5-3 repetisjoner med progresjon av ytre belastning. På hver test fikk 

spillerne tre forsøk, og dersom det var en forbedring på alle forsøkene fikk de et fjerde forsøk. 

Resultatene fra det beste forsøket inngikk i analysene. For å hjelpe spillerne til å yte sitt beste 

ble det gitt verbal oppmuntring ved samtlige tester. Alle spillerne ble instruert, i henhold til 

standardiseringsrutinene, å unngå hard trening 24 timer før de fysiske testene ble gjennomført 

for å sikre god validitet. Før gjennomføring av de fysiske testene ble alle spillerne informert om 

at det alltid finnes en risiko for skade ved maksimale tester, og at det er normalt å kunne oppleve 

stølhet i etterkant. 

Spenst 

Spenst ble målt som maksimal hopphøyde ved bruk av svikthopp, counter movement jump 

(CMJ) på en kraftplattform (FP4, HUR Labs, Finland). Spilleren ble instruert til å stå midt på 

plattformen med 180 vinkel i kneleddet og hendende plassert på hoften, dette for å utelukke 

hjelp fra armene. Stående klar i denne posisjonen fikk spilleren et signal om å starte bevegelsen, 

først svikte raskt ned til 90 vinkel i kneleddet, for så å satse maksimalt i et vertikalt hopp. 

Hoppet ble godkjent dersom spilleren holdt hendene på hoften gjennom hele hoppet, og landet 

i balanse. 

Hurtighet 

Hurtighet ble målt ved at spillerne sprintet 20 meter, hvor elektroniske målesensorer ble brukt 

til tidtaking (Smartspeed Pro, Fusion Sport, Australia). Testen ble gjennomført på en 

håndballbane hvor sensorene var plassert ved 0, 10 og 20 meter på en rett linje fremover. 

Spillerne startet testen 30 centimeter bak første sensor markert med en tapebit. Dette for å ikke 

bryte sensoren før løpet var i gang. Spillerne ble instruert til å starte i en stillestående posisjon, 

uten å «hente fart» ved å lene seg bakover før start. Etter at klarsignal fra testleder var gitt kunne 

spilleren starte sprinten på valgfritt tidspunkt. Det var satt opp «mål» med to kjegler to meter 
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bak siste sensor for å hindre for tidlig oppbremsing. Mellom forsøkene fikk spillerne minimum 

to minutters pause.  

Agility 

Agility er evnen til hurtig retningsforandringer, som er en svært relevant egenskap innenfor 

idretter som håndball (Refsnes, 2010). Denne evnen ble målt gjennom en T-test (figur 3), etter 

protokollen fra Semenick (1990). Testen gjennomføres ved at spillerne sprinter ti meter rett 

frem for å berøre kjegle B, før de forflytter seg fem meter sideveis uten å krysse beina til kjegle 

C og berører denne. Her skal også den ene foten plasseres på utsiden av kjeglen. Videre skal de 

forflytte seg på samme måte i motsatt retning for å berøre kjegle D, hvor foten igjen må 

plasseres på utsiden av kjeglen. Deretter skal de på samme måte tilbake til kjegle B, berøre 

denne, og til slutt rygge inn til mål (A). Det ble plassert elektroniske målesensorer ved start og 

mål (A). Spilleren startet testen 30 centimeter bak start, og fikk samme instruksjon til 

posisjonering og oppstart som ved sprint.  Dersom spilleren ikke berørte kjeglene (B, C & D), 

ikke plasserte foten på utsiden av kjeglene (C & D), eller krysset beina under sideveis forflytting 

ble testen underkjent. 

 

 

Figur 3: Agility T-test. A: start og mål; B: første og fjerde vendingspunkt; C: andre vendingspunkt; D: 

tredje vendingspunkt; m = meter. 
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Utholdenhet 

For å måle spillernes aerobe utholdenhet ble det benyttet en Yo-Yo intermittent recovery test 

level 1 (IR1), en godt egnet test for utøvere som driver med intervallpreget idrett som håndball. 

Testen ble gjennomført på en innendørs håndballbane, hvor løpsområdet ble målt opp og 

markert ved hjelp av kjegler (figur 4). Yo-Yo IR1 består av gjentatte løpsintervaller med ti 

sekunders aktiv hvileperiode mellom dragene. Hastigheten på intervallene øker for hver runde. 

Det er et lydsignal tilhørende et lydspor som signaliserer tidspunkt for oppstart, vending og 

hastighet for den aktuelle runden. Fra start (B) løper spillerne 20 meter over til vendingspunkt 

(C), og returnerer. Tilbake ved start har spillerne ti sekunder aktiv hvile hvor de skal bevege 

seg rundt kjegle A. Dersom spilleren ikke har krysset startstreken innen lydsignalet går av, blir 

det gitt en advarsel, etter andre advarsel eller utmattelse avsluttes testen (Krustrup et al., 2003). 

Alle spillerne som skulle løpe ble delt i to grupper, hvor den ene gruppen hjalp til med å notere 

antall runder. Resultatet ble registrert som totalt antall meter løpt ved siste påbegynte nivå.   

 

Figur 4: Yo-Yo IR1 test. B: start og mål; C: vendingspunkt; A: pauseløp; m = meter. 

 

Maksimal muskelstyrke 

Maksimal muskelstyrke ble målt som én repetisjon maksimum (1RM) i knebøy og benkpress. 

Testene ble gjennomført i Smith-maskin for standardisering, ivaretakelse av adekvat teknikk 

og minimering av skaderisiko. Før gjennomføringen av knebøy ble 90 i kneleddet for hver 

enkelt spiller målt og markert med en elastisk strikk festet til maskinen. Spillerne ble instruert 

til å bøye ned til strikken under oppvarming og 1RM-testen. Forsøket ble underkjent dersom 

spilleren ikke bøyde tilstrekkelig i kneleddet, eller ikke klarte å løfte vektene opp igjen. Ved 

1RM i benkpress ble spillerne instruert til å ligge på benken slik at stangen berørte midt på 

brystet i nedsenket posisjon. Spillerne fikk hjelp til å løfte stangen i startposisjon. Deretter 

skulle de senke stangen ned til brystet, for så å umiddelbart skyve opp uten å løfte setet fra 

benken. Dersom spilleren ikke berørte brystet med stangen, eller setet løftet seg fra benken ble 

forsøket underkjent.  
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3.4.3 Spørreskjema og skaderegistrering  

Som nevnt mottok alle spillerne tre ulike spørreskjemaer i begynnelsen av skoleåret. I denne 

oppgaven er spørreskjemaet som omhandler spillernes bakgrunn som utøver benyttet. 

Spørreskjemaet inneholder spørsmål om blant annet kjønn, skoletype, spillerposisjon, nivå, 

tidligere skader, antall treningstimer i snitt i uka, ernæring, søvn og pust. Det er spørsmål 12; 

«Hvor mye har du trent i snitt i uka de siste fire ukene? (1 = 5 timer eller mindre, 2 = 6-10 

timer, 3 = 11-15 timer, 4 = 16-20 timer, 5 = 21 timer eller mer)» i spørreskjemaet som definerer 

treningsvolum i denne masteroppgaven (vedlegg 7). 

Skaderegistreringen som ble gjennomført via applikasjonen Briteback bestod av et 

spørreskjema med 12 spørsmål, hvor ytterligere 3 spørsmål ble tilført for 2021 kullet. 

Spørreskjemaet bygger på OSTRC-sykdoms og skaderegistrering som er et validert 

spørreskjema (Clarsen et al., 2014), og spørsmålene dreier seg i hovedsak om kamp- og 

treningsbelastning, skader (nyoppståtte eller vedvarende) og søvnvaner i løpet av de siste 14 

dagene. Skaderegistrering og skadeprevalens ble i denne oppgaven beregnet ut fra svaret på 

spørsmål 8; «Har du hatt skade i løpet av de siste 14 dagene, kryss av det alternativet som 

passer best? (1 = ingen skade, 2 = skulder, 3 = albue, håndledd, fingre, 4 = rygg, 5 = kne, 6 = 

ankel, 7 = annet)» i spørreskjemaet (vedlegg 6). Spillerne som huket av på svaralternativ 2-7 

på én eller flere skaderegistreringer i løpet av perioden på 16 uker ble definert som skadet. I 

denne oppgaven skilles det ikke mellom akutte skader og belastningsskader. 

3.5 Statistiske analyser 

Svarene fra spørreskjemaet og skaderegistreringen ble eksportert fra Briteback til Microsoft 

Excel. Videre ble dataene plottet inn i SPSS versjon 24 (IBM, United States). Data fra de fysiske 

testene ble først notert for hånd på egne skjemaer, deretter plottet i Excel, før det ble overført 

til SPSS. Alle analyser ble utført i SPSS, alle tabeller ble lagd i Microsoft Word og figurer ble 

laget i Excel. Signifikansnivået ble satt til p < 0,05. 

3.5.1 Analyser 

Datamaterialet ble vurdert som normalfordelt ved bruk av Kolmogorov-Smirnov test og visuell 

vurdering av histogram. For å undersøke forskjeller i antropometri, kroppssammensetning og 

fysisk form mellom NTG og OVGS ble uavhengig t-test benyttet. For å finne forskjell i 

skadeprevalens, skadelokalisasjon og treningsvolum mellom gruppene ble Kji-kvadrat benyttet. 

Skadeprevalensen ble beregnet ved å dele antall skader på antall spillere som svarte per 

registrering.  



35 

 

3.5.2 Logistisk regresjon 

Skader var den avhengige variabelen i analysene og ble definert som en dikotom variabel (0 = 

ingen skade, 1 = skadet). For å undersøke om fysisk form var assosiert med skader ble det 

gjennomført logistiske regresjoner med hver av de kontinuerlige uavhengige variablene for 

fysisk form. Videre ble logistisk regresjon benyttet for å undersøke om den uavhengige 

variabelen treningsvolum, definert som kategorisk variabel (referanseverdi 6-10 timer), var 

assosiert med skader. Analysene ble gjennomført for hver av de uavhengige variablene for hele 

utvalget samlet, deretter stratifisert etter skole (NTG/OVGS).  

3.6 Etikk 

Hovedprosjektet som denne masteroppgaven er en del av ble godkjent av Norsk 

samfunnsvitenskapelig datatjeneste (NSD) (vedlegg 1) og intern etisk komité ved NIH (vedlegg 

2) våren 2018. Det ble sendt en endringsmelding våren 2019 (vedlegg 3). Prosjektet ble 

gjennomført i henhold til Helsinkideklarasjonen for å ivareta spillerne (FEK, 2014). I forkant 

av prosjektet mottok alle spillerne og foresatte skriftlig informasjon om hensikt, gjennomføring 

og at all informasjon vil bli behandlet konfidensielt. I tråd med Helsinkideklarasjonen fikk alle 

beskjed om at deltakelse er frivillig, og at man når som helst kan trekke seg uten begrunnelse 

og konsekvenser. Dette informerte samtykket ble underskrevet av alle spillerne, og av foresatte 

til spillere under 16 år (vedlegg 4 og 5). Etter inklusjon til studien fikk alle spillerne utdelt hvert 

sitt ID-nummer for å hindre identifisering av testresultater. Det er kun prosjektansvarlig og 

testansvarlige som har hatt tilgang til ID-nummer og tilhørende personinformasjon. All 

informasjon ble behandlet konfidensielt. Spillerne har ikke hatt mulighet til å indentifisere 

andre spillere, og fremstillingen av resultater i denne oppgaven gjør det heller ikke mulig å 

indentifisere enkeltspillere. All data vil bli bevart til 2031, etter det blir det anonymisert eller 

slettet. 
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4. Resultat  

Data på skadeprevalens, fysisk form og treningsvolum blir presentert før assosiasjonen mellom 

fysisk form og skader, og treningsvolum og skader i kommende kapittel. Dette for å gi en 

oversikt og tydeligere fremstilling av resultatene. Videre diskuteres resultatene i samme 

rekkefølge i kapittel 5.  

4.1 Beskrivelse av utvalget 

Tabell 1 viser antall inkluderte spillere, alder, antropometri og kroppssammensetning. Utvalget 

bestod totalt av 164 spillere, det var 84 (51,2 %) spillere fra NTG og 80 (48,8 %) spillere fra 

OVGS. Guttene på NTG var signifikant høyere enn guttene på OVGS (p = 0,03), mens jentene 

på NTG veide signifikant mer enn jentene på OVGS (p = 0,04). Videre viser figur 5 antall 

spillere i de ulike spillereposisjonene, stratifisert etter skole. Totalt bestod utvalget av flest 

bakspillere, etterfulgt av kantspillere, linjespillere og målvakt.
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Tabell 1. Spillerkarakteristikk, fordelt etter skole og kjønn. Antropometri og kroppssammensetning er presentert som gjennomsnitt (SD). 

 NTG 

(n = 84) 

Jenter 

(n = 56) 

Gutter 

(n = 28) 
OVGS 

(n = 80) 

Jenter 

(n = 36) 

Gutter 

(n = 44) 
Alle 

(n = 164) 

Jenter 

(n = 92) 

Gutter 

(n = 72) 

Andel (%) 51,3 66,7 33,3 48,8 45 55 100 56,1 43,9 

Alder (år) 

 

15/16 15/16 15/16 15/16 15/16 15/16 15/16 15/16 15/16 

Høyde (cm) 

 

176,3 (10,4) 170,0 (5,5) 187,3 (6,6)* 177,6 (9,1) 170,6 (6,8) 183,7 (6,4) 176,9 (9,8) 170,4 (6,3) 185,1 (6,7) 

Vekt (kg) 

 

70,7 (9,8) 67,0 (8,0)* 77,9 (9,2) 69,2 (12,5) 63,3 (7,5) 73,8 (13,6) 70,0 (11,1) 65,6 (8,0) 75,5 (12,1) 

KMI (kg/m2) 22,7 (2,3) 23,0 (2,4) 22,2 (1,9) 21,9 (3,1) 22,0 (2,7) 21,8 (3,4) 22,3 (2,7) 22,7 (2,6) 22,0 (2,9) 

NTG = Norges Toppidrettsgymnas; OVGS = offentlig videregående skole; SD = standardavvik; KMI = kroppsmasseindeks; cm = centimeter; kg = kilo; n = antall.  

Statistisk signifikant forskjell mellom skolene innen samme kjønn *p < 0,05. 
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Figur 5: Antall spillere fordelt etter spillerposisjon. NTG = Norges Toppidrettsgymnas; OVGS = 

offentlig videregående skole. 
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4.1 Svarprosent og deltakelse  

4.1.1 Skaderegistrering 

Svarprosenten for skaderegistreringen er presentert i figur 6. Samlet for hele utvalget (n = 164) 

var gjennomsnittlig svarprosent 85,5 %. Spillerne fra NTG hadde en gjennomsnittlig 

svarprosent på 82,0 %, mens gjennomsnittlig svarprosent for spillerne fra OVGS var 89,3 %.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figur 6: Svarprosent gjennom 16 uker med skaderegistrering fordelt på 8 registreringer. NTG = Norges 

Toppidrettsgymnas; OVGS = offentlig videregående skole. Y-aksen starter på 60 % for å bedre 

synliggjøre forskjellene mellom skolene.  

 

4.1.2 Deltakelse fysiske tester 

Det varierer hvor mange av de fysiske testene spillerne har deltatt på. Tabell 2 viser antall 

spillere som har deltatt på de ulike fysiske testene. Av alle de 164 inkluderte spillerne har 92 

(56,1 %) deltatt på alle de fysiske testene. Elleve av de inkluderte spillerne (6,7 %) har ikke 

deltatt på noen av de fysiske testene, hvor 6 (3,7 %) av disse heller ikke har gjennomført måling 

av kroppssammensetning. Det var 58 (57,1 %) spillere fra NTG som deltok på alle testene, 

mens det var 44 (55,0 %) spillere fra OVGS som gjorde det samme. Denne forskjellen mellom 

skolene var ikke signifikant (p > 0,05). Derimot var det signifikant flere gutter fra OVGS som 

deltok på knebøy (p = 0,05) og benkpress (p = 0,05) sammenlignet med gutter fra NTG. Videre 

var det signifikant flere jenter fra NTG sammenlignet med jenter fra OVGS som deltok i CMJ 

(p = 0,03). 
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Tabell 2: Antall spillere (n), og andelen i prosent (%) som har gjennomført måling av kroppssammensetning med bioelektrisk impedansanalyse 

(inBody), og de ulike fysiske testene.  

 NTG 
(n= 84) 

Jenter 

(n= 56) 

Gutter 

(n= 28) 
OVGS 
(n= 80) 

Jenter 

(n= 36) 

Gutter 

(n= 44) 
Alle 

(n= 164) 

InBody 

 

83 (98,8) 55 (98,2) 28 (100) 75 (93,7) 33 (91,6) 42 (95,4) 158 (96,3) 

Yo-Yo IR1 

 

67 (79,8) 45 (80,3) 22 (78,6) 63 (78,7) 25 (69,4) 38 (86,4) 130 (79,3) 

Knebøy 1RM 

 

58 (69,0) 41 (73,2) 17 (60,7)* 65 (81,2) 29 (80,1) 36 (81,8) 123 (75) 

Benkpress 1RM 

 

62 (73,8) 45 (80,3) 17 (60,7)* 58 (72,5) 22 (61,1) 36 (81,8) 120 (73,2) 

20 m sprint 69 (82,1) 46 (82,1) 23 (82,1) 65 (81,2) 26 (72,2) 39 (88,6) 134 (81,7) 

Agility 

 

66 (78,6) 44 (78,6) 22 (78,6) 65 (81,2) 26 (72,2) 39 (88,6) 131 (79,9) 

CMJ 

 

69 (82,1) 46 (82,1)* 23 (82,1) 60 (75,0) 22 (61,1) 38 (86,4) 129 (78,7) 

Yo-Yo IR1 = Yo-Yo Intermittent Recovery Test Level 1; 1RM = 1 repetisjon maksimum; CMJ = counter movement jump; NTG = Norges Toppidrettsgymnas;  

OVGS = offentlig videregående skole. Statistisk signifikant forskjell mellom skolene innen samme kjønn *p < 0,05.
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4.2 Skadeprevalens  

4.2.1 Skader ved inklusjon  

Totalt 132 av 164 spillere (80,5 %) svarte på spørsmålet om skade ved inklusjon. Av disse 132 

spillerne rapporterte 65 spillere (49,2 %) om skade. Tjuefire av 59 spillere (40,7 %) fra NTG, 

og 41 av 73 spillere (56,2 %) fra OVGS rapporterte om skade ved inklusjon. Det var ingen 

signifikant forskjell mellom skolene når det gjaldt antall skadede spillere eller skadelokalisasjon 

(p > 0,05). Derimot var det signifikant flere jenter fra OVGS sammenlignet med jenter fra NTG 

som var skadet ved inklusjon (p = 0,01). Som vist i figur 7 var «annet», etterfulgt av «kne» og 

«ankel» skadelokalisasjonen som hyppigst ble rapportert. Skader definert som «annet» ble ikke 

spesifisert videre.  

 

Figur 7: Antall skader per skadelokalisasjon ved inklusjon. NTG = Norges Toppidrettsgymnas; OVGS 

= offentlig videregående skole. 

 

4.2.2 Skadeprevalens 

I løpet av registreringsperioden var det totalt 136 av 164 spillere (82,9 %) som rapporterte én 

eller flere skader. Økningen i antall skadede spillere som rapporterte nåværende skade ved 

inklusjon til endt skaderegistrering var signifikant (p < 0,01). Blant spillerne fra NTG 

rapporterte 72 av 84 (85,7 %) om minst én skade og 64 av 80 (80 %) av spillerne fra OVGS 

gjorde det samme. Det var ingen signifikant forskjell mellom skolene når det gjaldt totalt antall 

skadede spillere (p > 0,05). Figur 8 viser oversikt over skadeprevalens. Fra registrering 4 og 

utover hadde NTG-spillerne en signifikant høyere skadeprevalens per registrering (p = 0,01,     
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p = 0,04, p = 0,03, p = 0,01, p = 0,02) sammenlignet med OVGS-spillerne. Gjennomsnittlig 

skadeprevalens per registrering totalt for alle spillerne var 37,2 %. For spillerne på NTG var 

den gjennomsnittlige skadeprevalensen gjennom hele perioden på 42,7 %, mens den var på 31,6 

% for OVGS. Denne forskjellen i total gjennomsnittlig skadeprevalens mellom skolene var 

signifikant (p = 0,03).  

Figur 8: Oversikt over skadeprevalens per registrering, samt gjennomsnittlig skadeprevalens gjennom 

hele perioden. NTG = Norges Toppidrettsgymnas; OVGS = offentlig videregående skole; *p < 0,05. 

 

Prevalensen presentert over har ikke tatt hensyn til skadens varighet, og om den er registrert før 

eller ikke. En skade med varighet over flere uker har derfor blitt registrert på nytt ved hver 

registrering.  

4.2.3 Skadelokalisasjon 

Figur 9 viser den prosentvise fordelingen av alle registrerte skadelokalisasjoner fordelt etter 

skole. Samlet for hele utvalget ble flest skader rapportert som «annet», samt innad på hver skole.  
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Figur 9: Prosentvis fordeling av skadelokalisasjon for Norges Toppidrettsgymnas (NTG), offentlig 

videregående skole (OVGS) og hele utvalget samlet. 

 

4.2.4 Nye skader 

Gjennom hele skaderegistreringsperioden ble det totalt rapportert inn 278 nye skader som ikke 

hadde blitt registrert tidligere. Spillerne fra NTG rapporterte totalt 142 nye skader, mens 

spillerne fra OVGS rapporterte om 136 nye skader. Dette tilsvarer 1,6 skader per spiller fra 

NTG og 1,7 skader per spiller fra OVGS. Samlet sett ble det registrert inn flest nye skader i 

første halvdel av skaderegistreringsperioden. Det ble ikke funnet signifikant forskjell i antall 

nye skader mellom gruppene (p > 0,05).  

4.3 Fysisk form 

I tabell 3 er alle resultatene fra de ulike fysiske testene presentert, stratifisert etter både skole 

og kjønn. Det var ingen signifikant forskjell i meter løpt på Yo-Yo IR1-test, antall kilo løftet i 

knebøy og benkpress, eller sekunder brukt på sprint og agility mellom spillerne fra NTG og 

OVGS. I spenst (CMJ) ble det derimot funnet at spillerne fra OVGS hoppet i snitt signifikant 

høyere sammenlignet med spillerne fra NTG (p = 0,05). Videre presterte jentene fra NTG 

signifikant bedre på Yo-Yo IR1 test (p = 0,01), benkpress (p < 0,01), 20 m sprint (p = 0,01) og 

agility (p < 0,01) sammenlignet med jentene fra OVGS. 
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Tabell 3: Resultater fra de fysiske testene presentert som gjennomsnitt (SD) fordelt etter skole og kjønn.  

 NTG 

(n= 84) 

Jenter 
(n= 56) 

Gutter 
(n= 28) 

OVGS 
(n= 80) 

Jenter 
(n= 36) 

Gutter 
(n= 44) 

Alle 
(n= 164) 

Yo-Yo IR1 (m) 

 

1018,20 (354,9) 

 

862,7 (222,8)** 1336,36 (365,91) 973,30 (400,3) 699,20 (259,00) 1153,68 (375,17) 909,65 (376,7) 

Knebøy 1RM (kg) 

 

124,67 (31,70) 113,73 (24,37) 151,05 (32,38) 128,06 (34,53) 109,29 (30,33) 143,19 (30,28) 126,46 (33,13) 

Benkpress 1RM (kg) 

 

59,67 (16,50) 53,40 (10,05)** 76,29 (18,86) 56,19 (21,31) 37,40 (7,54) 67,68 (18,66) 57,99 (18,98) 

10 m sprint (s) 1,97 (0,09) 

 

2,01 (0,07) 1,88 (0,06) 2,11 (0,37) 2,07 (0,10) 2,16 (0,51) 2,03 (0,25) 

20 m sprint (s) 

 

3,38 (0,16) 

 

3,46 (0,13)** 3,22 (0,10) 3,26 (0,52) 3,57 (0,19) 3,25 (0,18) 3,32 (0,38) 

Agility (s) 10,93 (0,90) 

 

11,30 (0,74)** 

 

10,20 (0,73) 11,00 (1,02) 11,93 (0,84) 10,38 (0,55) 10,97 (0,96) 

CMJ (cm) 

 

31,35 (5,65)* 28,78 (3,81) 36,48 (5,28) 33,70 (7,76) 27,05 (5,81) 37,55 (5,96) 32,44 (6,79) 

Yo-Yo IR1 = Yo-Yo Intermittent Recovery Test Level 1; 1RM = 1 repetisjon maksimum; CMJ = counter movement jump; SD = standardavvik; NTG = Norges 

Toppidrettsgymnas; OVGS = offentlig videregående skole; n = antall; m = meter; cm = centimeter; s = sekunder; kg = kilo.  

Statistisk signifikant forskjell mellom skolene og innen samme kjønn *p < 0,05, **p < 0,01. 
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4.4 Treningsvolum  

Figur 10 viser hvor stor andel (%) fra NTG, OVGS og hele utvalget samlet som oppga at de 

trente henholdsvis < 5 timer, 6-10 timer, 11-15 timer, 16-20 timer og > 21 timer i snitt i uka.  

Figur 10: Prosentandelen for alle spillerne, samt fordelt etter Norges Toppidrettsgymnas (NTG) og 

offentlig videregående skole (OVGS) som trente henholdsvis < 5 timer, 6-10 timer, 11-15 timer, 16-20 

timer og > 21 timer i snitt i uka. *p < 0,05.  

 

Samlet sett var det flest spillere (50 %) som oppga at de trente 11-15 timer i snitt i uka. Videre 

var det 27,4 % som oppga at de trente 16-20 timer, 20,1 % oppga 6-10 timer, mens bare 2,4 % 

oppga at de trente 21 timer eller mer. Fra NTG oppga 46,4 % av spillerne at de trente 11-15 

timer, og 44,1 % oppga 16-20 timer. Totalt falt dermed hele 90,5 % av alle spillerne fra NTG 

innenfor disse to kategoriene, mens 63,8 % av spillerne fra OVGS gjorde det samme. Der var 

fordelingen på 10 % i kategorien 16-20 timer, og 53,8 % i kategorien 11-15 timer. Det var 7,1 

% av spillerne fra NTG som oppga at de trente mellom 6-10 timer i uka, mens det var 33,8 % 

av spillerne fra OVGS som oppga det samme. Fra NTG var det 2,4 % som oppga at de trente 

21 timer eller mer, mens det fra OVGS var 2,5 %. Ingen spillere oppga at de trente 5 timer eller 

mindre. Det var signifikant flere fra NTG som trente 16-20 timer sammenlignet med OVGS (p 

< 0,01), og det var signifikat flere fra OVGS som trente 6-10 timer sammenlignet med NTG (p 

< 0,01).  
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4.5 Assosiasjonen mellom fysisk form og skader 

Resultatene fra logistisk regresjon med fysisk form som uavhengig variabel er presentert i tabell 

4. Det ble ikke funnet noen signifikant assosiasjon mellom fysisk form og skader for hele 

utvalget samlet (p > 0,05). Videre ble det heller ikke funnet noen signifikant assosiasjon mellom 

fysisk form og skader innad i gruppene NTG og OVGS (p > 0,05). 
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Tabell 4: Assosiasjon mellom fysisk form og skader ved logistisk regresjon.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                       

  

 

Utvalg OR 95% KI p 

Alle (n = 164)    

Yo-Yo IR1 

 

0,999 0,998-1,001 0,302 

Knebøy 1RM 0,999 0,986-1,012 0,878 

Benkpress 1RM 

 

1,003 0,978-1,030 0,791 

20 m sprint 1,784 0,221-14,419 0,587 

Agility 1,244 0,776-1,996 0,365 

CMJ 

 

0,966 0,902-1,033 0,310 

NTG alle (n = 84)    

Yo-Yo IR1 0,999 0,998-1,001 0,491 

Knebøy 1RM 

 

1,007 0,984-1,030 0,569 

Benkpress 1RM 

 

1,009 0,966-1,054 0,685 

20 m sprint 1,057 0,026-42,633 0,977 

Agility 1,711 0,808-3,622 0,161 

CMJ 

 

1,009 0,894-1,139 0,880 

OVGS alle (n = 80)    

Yo-Yo IR1 0,999 0,998-1,001 0,491 

Knebøy 1RM 

 

0,995 0,978-1,012 0,542 

Benkpress 1RM 

 

1,000 0,968-1,033 1,000 

20 m sprint 2,200 0,177-27,359 0,540 

Agility 1,014 0,565-1,821 0,963 

CMJ 0,950 0,870-1,037 0,250 
OR = Odds ratio; 95% KI = 95% Konfidensintervall; Yo-Yo IR1 = Yo-Yo 

Intermittent Recovery Test Level 1; 1RM = 1 repetisjon maksimum; CMJ = 

counter movement jump; m = meter; NTG = Norges Toppidrettsgymnas; 

OVGS = offentlig videregående skole; n = antall. *p = < 0,05. 
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4.6 Assosiasjonen mellom treningsvolum og skader 

Resultatene fra logistisk regresjon med treningsvolum som uavhengig variabel er presentert i 

figur 11 og tabell 5. Det ble ikke funnet noen signifikant assosiasjon mellom treningsvolum og 

skader for hele utvalget samlet (p > 0,05). Videre ble det heller ikke funnet noen signifikant 

assosiasjon mellom treningsvolum og skader innad i gruppene NTG og OVGS (p > 0,05). 

Figur 11: Odds ratio (OR) med 95% konfidensintervall mellom treningsvolum og skader i forhold til 

referanseverdien 6-10 timer for hele utvalget samlet, Norges Toppidrettsgymnas (NTG) og offentlig 

videregående skole (OVGS). 
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Tabell 5: Assosiasjon mellom treningsvolum og skader ved logistisk regresjon.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Utvalg OR 95% KI p 

Alle (n = 164)    

6-10 timer 

 

  0,312 

11-15 timer 0,635 0,214-1,880 0,412 

16-20 timer 

 

1,830 0,451-7,421 0,397 

>20 timer 0,536 0,046-6,240 0,618 

NTG (n = 84)    

6-10 timer   0,399 

11-15 timer 

 

0,000 0,000 0,999 

16-20 timer 

 

0,000 0,000 0,999 

>20 timer 1,000 0,000 1,000 

OVGS (n = 80)    

6-10 timer   0,731 

11-15 timer 

 

0,859 0,254-2,901 0,806 

16-20 timer 1,591 0,158-16,017 0,694 

>20 timer 

 

0,227 0,012-4,286 0,323 

OR = Odds ratio; 95% KI = 95% Konfidensintervall; NTG = Norges 

Toppidrettsgymnas; OVGS = offentlig videregående skole; n = antall; 6-10 
timer = referanseverdi. *p = < 0,05. 
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5. Diskusjon 

Hensikten med denne masteroppgaven var å undersøke om fysisk form og treningsvolum var 

assosiert med skader blant unge håndballspillere i første klasse på VGS. Videre var hensikten 

å undersøke om det var forskjell i fysisk form, treningsvolum og skadeprevalens mellom 

spillere i førsteklasse på NTG og OVGS. I dette kapittelet oppsummeres og diskuteres 

resultatene i lys av relevant litteratur på feltet. Deretter følger en metodisk diskusjon, og til slutt 

blir praktiske implikasjoner og fremtidig forskning presentert.  

5.1 Hovedfunn 

Resultatene fra denne masterstudien viste at totalt 136 av 164 (82,9 %) spillere rapporterte om 

minst én skade i løpet av perioden med skaderegistrering. Blant spillerne fra NTG rapporterte 

85,7 % om minst én skade, og 80 % av spillerne fra OVGS gjorde det samme. Det var ingen 

signifikant forskjell i antall skadede spillere mellom skolene (p > 0,05). Derimot hadde spillerne 

fra NTG en signifikant høyere gjennomsnittlig skadeprevalens per registrering (42,7 %), 

sammenlignet med spillerne fra OVGS (31,6 %) (p = 0,03). Det var ingen signifikant forskjell 

i fysisk form mellom spillerne på NTG og OVGS, bortsett fra at spillerne på OVGS hoppet 

signifikant høyere i CMJ enn spillerne på NTG (p = 0,05). Det var signifikant flere fra NTG 

som trente 16-20 timer/uke sammenlignet med OVGS (p < 0,01), og det var signifikat flere fra 

OVGS som trente 6-10 timer/uke sammenlignet med NTG (p < 0,01). Videre ble det ikke funnet 

noen signifikant assosiasjon mellom fysisk form og skader, eller treningsvolum og skader (p > 

0,05). 

5.2 Svarprosent og deltakelse 

5.2.1 Skade og sykdomsregistrering 

Gjennom perioden med skade- og sykdomsregistrering var den gjennomsnittlige svarprosenten 

på alle registreringene for hele utvalget på 85 %. Denne høye svarprosenten er tilsvarende 

sammenlignet med andre studier som har brukt samme skaderegistreringsmetode (Clarsen et 

al., 2013; Moseid et al., 2018, Bjørndal et al., 2020; Pettersen, 2021; Gøransson, 2021). Dette 

kan tyde på at OSTRC-skaderegistreringsskjema var forholdsvis enkelt å fylle ut for spillerne. 

Videre er den høye svarprosenten i denne studien en styrke, samt avgjørende for å kartlegge 

den reelle skadeprevalensen ved selvrapportering. Høy svarprosent gir mindre feilmargin, som 
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videre gir et mer pålitelig resultat, og øker den interne validiteten av studien (Clarsen et al., 

2014, s. 7).  

Imidlertid var det en nedadgående trend gjennom registreringsperioden. Svarprosenten på første 

registrering var på hele 92,7 %, mens siste registrering var på 78,7 % (figur 6). Dette kan skyldes 

at noen av spillerne var mest motiverte ved oppstart. Videre kan det tenkes at spillerne som ikke 

var skadet eller som hadde samme skade gjennom hele perioden lot være å svare, da de var lei 

av å ikke ha noe nytt å rapportere. Dersom det er tilfellet at spillere med samme skade lot være 

å svare, kan det ha ført til at den reelle skadeprevalensen er høyere enn hva som faktisk ble 

registrert i denne studien. Nedstengningene i forbindelse med Covid-19 kan også ha hatt en 

innvirkning på svarprosenten. De siste registreringene er fra senere på høsten hvor 

restriksjonene var mye strengere enn nærmere sommeren. Det kan tenkes at flere spillere mistet 

motivasjonen til å svare på registreringene når normal kamp- og treningsaktivitet uteble.  

5.2.2 Deltakelse fysiske tester 

Totalt var det 92 (51,6 %) spillere som deltok på alle de fysiske testene. Videre var det 11 

spillere som ikke deltok på noen av testene, hvor seks av disse heller ikke gjennomførte måling 

av kroppssammensetning. Det er ulike grunner til at bare halvparten av spillerne har deltatt på 

alle de fysiske testene. Blant spillerne som møtte opp til testing, men bare gjennomførte noen 

av testene, ble skade oppgitt som den vanligste grunnen. Avhengig av type skade og 

skadelokalisasjon var det derfor noen tester som ikke lot seg gjennomføre. Blant spillerne som 

heller ikke har deltatt på måling av kroppssammensetning var det på grunn av sykdom eller 

annet fravær på testdagen. Restriksjonene i forbindelse med Covid-19 gjorde det utfordrende å 

samle de ulike lagene til testing. Videre var det også til tider mye smitte innad i lagene som 

gjorde det vanskelig å samle alle spillerne, hvor flere av spillerne som nylig hadde vært smittet 

ikke kunne gjennomføre alle testene. Dette ble spesielt oppgitt som en grunn til å ikke 

gjennomføre Yo-Yo IR1 testen. Det ble derfor satt opp flere oppsamlingsdager som førte til at 

deltakelsesprosenten økte. 

5.3 Skaderegistrering og skadeprevalens 

Ved inklusjon rapporterte 49,2 % av spillerne om skade, og i løpet av registreringsperioden på 

16 uker rapporterte 82,9 % av spillerne minst én skade. Denne økningen i antall skadede spillere 

var signifikant. Samlet for hele utvalget var gjennomsnittlig skadeprevalens per registrering på 

37,2 %. En så stor andel skadede spillere over en lengre periode er uheldig da idrettsskader kan 
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ha alvorlige konsekvenser for spillerne på kort og lang sikt (Moseid et al., 2018; Bahr et al., 

2014, Raya- González et al. 2020). Disse høye tallene samsvarer med tilgjengelig litteratur som 

har vist høy skadeprevalens eller skadeinsidens blant håndballspillere (Wedderkopp et al., 

1997; Møller et al., 2012; Mónaco et al., 2019; Bjørndal et al., 2021; Moseid et al., 2018). 

En rekke studier har oppgitt skadeinsidens per 1000 trenings- og/eller kamptime (Nilsen & Yde, 

1988; Gundersen, 2009; Mónaco et al., 2019; Møller et al., 2012), mens det i denne 

masterstudien har blitt oppgitt skadeprevalens. Funnene i denne studien sammenlignes derfor 

videre kun med studier som også har oppgitt skadeprevalens. I studien til Bjørndal et al. (2021) 

av unge norske håndballspillere ble det rapportert om en ukentlig skadeprevalens på 53 %, 

hvorav 38 % ble kategorisert som alvorlige skader gjennom en kampsesong (8 måneder). Den 

totale skadeprevalensen er høyere enn hva som ble registrert i denne masteroppgaven. En mulig 

forklaring kan være at svarprosenten i studien til Bjørndal et al. (2021) var på hele 97 %, slik 

at flere skadede spillere har blitt fanget opp. Moseid et al. (2018) fant en gjennomsnittlig 

ukentlig skadeprevalens på 31 %, hvorav 17 % var alvorlige skader blant unge eliteutøvere i 

ulike idretter, over en periode på 26 uker. Studien nådde en svarprosent på 99,4 % ved bruk av 

både spørreskjema og supplerende intervju. Dette er en lavere skadeprevalens enn hva som ble 

funnet i denne masteroppgaven og i andre studier av håndballspillere, noe som kan bekrefte at 

håndball er en idrett med høy skaderisiko. Det er imidlertid viktig å ta med i betraktning at 

skadenes alvorlighetsgrad eller varighet ikke ble registrert i denne masteroppgaven. En skade 

kan derfor ha vært alt fra en forstuet finger til en ACL-ruptur. Noe som kan forklare den høye 

skadeprevalensen som ble registrert. Spørsmål 8 (vedlegg 6) fra OSTRC-sykdoms og 

skaderegistreringsskjema ble benyttet for å definere om en spiller var «skadet» eller «ikke 

skadet» (Clarsen et al., 2014a). Ved å bruke den nyeste versjonen av OSTRC-

overbelastningsskadeskjema (OSTRC-O) (Clarsen et al., 2020) som gjør det mulig å 

klassifisere skader etter alvorlighetsgrad, kunne spillerne som registrerte mild eller ingen skade 

blitt definert som «ikke skadet». Denne versjonen var imidlertid ikke tilgjengelig da 

hovedstudien ble igangsatt. Det hadde vært interessant å sett hvordan dette hadde påvirket 

skadeprevalensen, samtidig som milde skader av liten betydning hadde blitt luket vekk, da det 

ikke nødvendigvis var hensikten å fange opp disse.  

All datainnsamling i denne masteroppgaven er som nevnt innhentet fra spillere i første klasse 

på VGS. Overgangen fra vanlig ungdomsskole til NTG eller idrettslinjer på VGS, medfører ofte 
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en økning i total treningsbelastning. Kombinasjonen med økt treningsmengde i skoletiden, og 

at det ofte skjer en økning i trenings- og kampbelastning med klubblaget rundt denne alderen, 

kan ha hatt en innvirkning på den høye skadeprevalensen. Tilgjengelig litteratur har vist at en 

plutselig økning i treningsmengde gir økt risiko for skader (Bahr et al., 2014; Møller et al., 

2017; Soligard et al., 2017). En systematisk oversikt rapporterte at utøvere under 18 år som var 

utsatt for høy grad av spesialisering hadde økt risiko for belastningsskader sammenlignet med 

spillere som drev med lav og moderat grad av spesialisering (Bell et al., 2018). Videre viser 

resultatene fra skaderegistreringen i denne studien at den gjennomsnittlige skadeprevalensen 

var høyest på de tre første registreringene (henholdsvis 46,9 %, 47,0 % og 46,9 %). Fra fjerde 

til åttende registrering ble det vist en nedgang i gjennomsnittlig skadeprevalens (henholdsvis 

35,2 %, 31,0 %, 32,2 %, 30,3 % og 27,9 %). De første skaderegistreringene er fra september, 

og dermed nærmere skolestart. Det kan derfor tyde på at overgangen fra sommerferie og 

ungdomsskole har hatt en påvirkning, og at spillerne gradvis har tilpasset seg overgangen utover 

høsten og vinteren. Samtidig som det var en nedgang i skadeprevalens utover i 

registreringsperioden, var det som nevnt en tilsvarende nedgang i svarprosenten på 

skaderegistreringene. Svarprosenten alene har ikke en direkte påvirkning på skadeprevalens, da 

prevalensen ble beregnet ved å dele antall skader på antall spillere som svarte per registrering. 

Derimot kan svarprosenten ha påvirket nedgangen i skadeprevalens dersom det var skadede 

spillere som sluttet å svare på registreringene, men dette kan ikke dokumenteres. Nedgangen i 

skadeprevalens kan også skyldes Covid-19 nedstengningene som førte til færre kamper. Som 

nevnt har tidligere studier vist høyere insidens og/eller prevalens av skader i kamp, 

sammenlignet med trening (Engebretsen et al., 2013; Soligard et al., 2017; von Rosen et al., 

2018; Mónaco et al., 2019). I aldersgruppen 10-19 år, samt Viken fylke ble det registrert flest 

antall smittede (FHI, 2022). Det kan derfor tenkes at flere av spillerne har vært smittet på et 

tidspunkt, og dermed ikke deltatt i normal kampaktivitet. Kampaktivitet er imidlertid ikke 

registrert i denne masteroppgaven, så dette kan ikke dokumenteres.  

Denne masteroppgaven skiller ikke mellom prevalens av akutte skader og belastningsskader, 

ettersom data på dette ikke var tilgjengelig. De fleste studier som er gjort tidligere har rapportert 

om høyest insidens av akutte skader (Wedderkopp et al., 1997; Møller et al., 2012; Rafnsson et 

al., 2019; Bere et al., 2015), som kan skyldes at antall belastningsskader har vært underestimert 

(Aasheim et al., 2018; Bahr, 2009; Clarsen et al., 2014a). Både studien til Bjørndal et al. (2021) 
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og Moseid et al. (2018) har benyttet tilsvarende sykdoms- og skaderegistreringsskjema fra 

OSTRC som denne oppgaven (Clarsen et al., 2014a), men også inkludert 

overbelastningsskadeskjemaet (Clarsen et al., 2013). I motsetning til de fleste andre studier fant 

Bjørdal et al. (2021) ingen forskjell i prevalens av akutte skader og belastningsskader, og 

Moseid et al. (2018) rapporterte bare om 2 % flere akutte skader enn belastningsskader. Det 

kunne derfor vært interessant å sett hvordan fordelingen av akutte skader og belastningsskader 

hadde vært blant spillerne i denne studien ved å benytte det samme overbelastningsskjemaet. 

Til tross for et slikt skjema, kan det ofte være vanskelig å skille mellom en akutt skade og en 

belastningsskade, da en belastningsskade i noen tilfeller kan oppleves som akutt (Bahr et al., 

2014). Det krever derfor noe erfaring å rapportere disse skadene korrekt, noe de unge spillerne 

i denne studien ikke nødvendigvis har. 

Totalt ble 27 % av alle registrerte skader rapportert som «annet», etterfulgt av «kne» (22 %) og 

«ankel» (17 %). Det vil si at kne- og ankelskader utgjorde samlet sett den største andelen (39 

%) av alle skader. Disse funnene samsvarer med den systematiske oversikten til Raya-González 

et al. (2020), som fant at kne- og ankelskader var mest vanlig blant håndballspillere, med en 

fordeling på rundt 20 % på hver av lokalisasjonene. I tilgjengelig litteratur har det blitt vist at 

spesielt prevalensen av kneskader kan reduseres med skadeforebyggende trening (Myklebust 

et a., 2003; Skadefri, u.å.). Det vil allikevel være svært vanskelig å forebygge alle skader i 

håndball, da det finnes en rekke ulike risikofaktorer (Rosen et al., 2017). Videre ble kun 5 % 

av alle skader i denne masteroppgaven registrert som «skulder». Dette er interessant med tanke 

på at andre studier har rapportert en vesentlig høyere prevalens av skulderskader blant unge 

håndballspillere (14-18 år) (Aasheim et al., 2018; Møller et al., 2017), og elitespillere 

(Andersson et al., 2017; Clarsen et al., 2014b). Studien til Aasheim et al. (2018) fant at 

skulderproblemer var mest utbredt, med en gjennomsnittlig prevalens på 17 %. Den samme 

prevalensen ble registrert i studien til Andersson et al. (2017). Derimot fant Clarsen et al. 

(2014b) en gjennomsnittlig prevalens av skulderproblemer blant håndballspillere i løpet av en 

sesong på hele 28 %, hvorav 12 % var definert som betydelige skulderproblemer. Det kan derfor 

tyde på at skulderproblemer er underrapportert i denne masterstudien, som kan forklares ved at 

det i skaderegistreringsskjemaet kun var mulig å registrere én skade. Hvilket betyr at dersom 

en spiller hadde flere skader samtidig og en annen skade ble oppfattet som mer alvorlig, ble 
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ikke eventuelle skulderproblemer registrert. De skadelokalisasjonene som ble hyppigst oppgitt 

ved inklusjon, ble også hyppigst registrert gjennom perioden med skaderegistrering.   

5.4 Forskjeller mellom spillere fra NTG og OVGS 

Tidlig spesialisering og idrettsskoler er svært omdiskutert i litteraturen, og det finnes gode 

argumenter både for og imot. Det som ofte brukes som argument imot er problematikken knyttet 

til overbelastning. Ved inklusjon var det ingen signifikant forskjell i antall skadede spillere 

mellom NTG (40,7 %) og OVGS (56,2 %). Dette samsvarer med Moseid et al. (2018) som 

heller ikke rapporterte signifikante forskjeller i skadeprevalens ved baseline mellom 

eliteutøvere fra forskjellige toppidrettsgymnas, og deres lagkamerater på vanlig VGS. Det må 

imidlertid nevnes at det i denne studien var signifikant flere jenter fra OVGS sammenlignet 

med NTG som rapporterte om skade ved inklusjon. I løpet av perioden med skaderegistrering 

rapporterte 86 % av spillerne fra NTG om skade, og 80 % av spillerne fra OVGS. Denne 

forskjellen mellom skolene var heller ikke signifikant. Imidlertid ble det funnet en signifikant 

forskjell i gjennomsnittlig skadeprevalens fra registrering 4 til og med registrering 8, og totalt 

gjennom hele registreringsperioden mellom skolene. Den totale skadeprevalensen var på 

henholdsvis 42,7 % for NTG og 31,6 % for OVGS. Det må dog nevnes at det var en høyere 

andel jenter inkludert i studien fra NTG sammenlignet med OVGS. Dette kan forklare 

forskjellen i skadeprevalens, da det i tidligere studier har blitt rapportert om høyere 

skadeprevalens blant jenter sammenlignet med gutter (Bjørndal et al., 2021, s. 6; Myklebust et 

al., 1997, s. 289). Videre samsvarer forskjellen i skadeprevalens mellom NTG og OVGS dels 

med Moseid et al. (2018). Studien rapporterte en signifikant forskjell i gjennomsnittlig 

skadeprevalens av alvorlige skader mellom eliteutøverne og lagkameratene. Imidlertid 

rapporterte Moseid et al. (2018) ingen signifikant forskjell i prevalens av alle typer skader.  

Siden det ikke var forskjell i antall skadede spillere kan denne forskjellen i skadeprevalens tyde 

på at spillerne fra NTG enten var skadet over en lengre periode, slik at den samme skaden ble 

registrert flere ganger, eller at samme spiller har fått en reskade eller ny skade. Basert på 

tilgjengelig litteratur kommer det tydelig frem at tidligere skader utgjør økt risiko for ny skade 

(Nielsen & Yde, 1988; Aune et al., 2014, Møller et al., 2012; Sandon, Engström & Forssblad, 

2020). For å undersøke dette nærmere ble antall nye skader også registrert. Totalt ble det 

rapportert inn 278 nye skader gjennom skaderegistreringsperioden, hvorav spillerne fra NTG 

rapporterte om 142 skader, mens spillerne fra OVGS rapporterte om 136 skader. Dette tilsvarer 
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1,6 skader per spiller fra NTG, og 1,7 skader per spiller fra OVGS. Denne forskjellen i antall 

nye skader mellom skolene var ikke signifikant. Siden spillerne fra NTG ikke fikk flere nye 

skader, forsterker det antagelsen om at spillerne fra NTG var skadet over en lengre periode. 

Som nevnt skilles det ikke mellom akutte skader og belastningsskader i denne masteroppgaven, 

og det er derfor ikke mulig å si noe om forskjell i skadetype mellom skolene. Belastningsskader 

kan ofte være vanskelig å bli friskmeldt fra (Bahr et al., 2014). Derfor kan det tenkes at spillerne 

fra NTG som rapporterte om skade flere ganger på rad hadde belastningsskade, uten at dette 

kan dokumenteres.   

Tidligere studier har vist at de fysiske kravene i håndball differensierer mellom nivå (Hermassi 

et al., 2019). Videre er de fysiske kravene som stilles til spillere på elitenivå veldig høye, da 

spillerne må beherske ulike egenskaper som finter, sprinter, repetitive hopp og dueller med 

motspillere i et hurtig tempo (Michalsik & Aagaars, 2015). Spillere på NTG blir regnet som 

junior eliteutøvere som presterer på et høyere nivå sammenlignet med gjennomsnittsnivået i 

Norge (NTG, 2020). Videre har fysisk form vist å ha en sammenheng med håndballprestasjon 

blant unge elitespillere (Matthys et al., 2013; Moss et al., 2015). Hermassi et al. (2019) 

gjennomførte en studie med hensikt å undersøke forskjellene i fysisk prestasjon mellom 

mannlige håndballspillere i første og andre divisjon. Studien fant at spillerne i første divisjon 

var signifikant sterkere i over- og underekstremitetene, hadde en høyere skuddhastighet, var 

høyere, og hadde lavere fettprosent, sammenlignet med spillerne i andre divisjon. Studien fant 

også at maksimal styrke og muskelmasse var avgjørende for håndballprestasjonen. Basert på 

dette var det derfor forventet at NTG-spillerne ville score høyere på fysisk form sammenlignet 

med spillerne fra OVGS. Derimot viste resultatene fra de ulike fysiske testene ingen 

signifikante forskjeller i fysisk form mellom spillerne på NTG og OVGS, bortsett fra at 

spillerne på OVGS hoppet i snitt høyere enn spillerne på NTG i CMJ. Det ble derimot funnet 

at spillerne fra NTG var signifikant høyere og veide signifikant mer enn spillerne fra OVGS, 

som til en viss grad samsvarer med Hermassi et al. (2019). Videre ble det ikke funnet signifikant 

forskjell i KMI mellom spillerne på NTG og OVGS i denne studien. Moss et al. (2015) har også 

gjennomført en studie med hensikt å undersøke forskjeller i fysisk form mellom kvinnelige 

håndballspillere på ulikt nivå. Inkludert i studien var det 47 ikke-elitespillere, 37 elitespillere 

og 29 topp-elitespillere. Det ble vist at topp-elitespillerne presterte signifikant bedre enn både 

elite- og ikke-elitespillerne på 20 m sprint, CMJ, Yo-Yo IR1 og kaststyrke. Det må dog nevnes 
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at det i denne masterstudien ble funnet en signifikant forskjell mellom jentene fra NTG og 

OVGS, hvor NTG-jentene presterte bedre på Yo-Yo IR1, 1 RM benkpress, 20 m sprint og 

agility.  

Det kan være ulike grunner til at det ikke ble funnet flere signifikante forskjeller i fysisk form 

mellom spillerne i første klasse på NTG og OVGS. En mulig forklaring er at spillerne har likt 

treningsvolum. Imidlertid ble det vist (figur 10) at spillerne fra NTG hadde et signifikant høyere 

treningsvolum i snitt sammenlignet med spillerne fra OVGS. Data på treningsvolum ble samlet 

inn via et spørreskjema litt etter perioden med skaderegistrering begynte, som vil si tidlig på 

skoleåret. Det kan derfor tenkes at spillerne på NTG nylig har økt treningsvolumet i forbindelse 

med skolestart, og at det derfor ikke har gitt utslag på bedret fysisk form enda. Det er godt 

dokumentert at økende treningsvolum fører til økt fysisk form (Gjerset et al., 2015, s. 27). 

Videre vil type trening, intensitet og spesifisitet også påvirke den fysiske formen (Gjerset et al., 

2015, s. 35-50), noe som ikke er tatt høyde for i denne oppgaven. En åpenbar begrensing ved å 

samle inn data på treningsvolum via spørreskjema er at resultatene kun består av hva spillerne 

har sagt at de gjør, og ikke hva de faktisk gjør (Thomas et al., 2015). Moseid et al. (2018) 

rapporterte også om signifikant høyere trenings- og konkurransevolum (ukentlig timer) blant 

eliteutøverne sammenlignet med lagkameratene, noe som forsterker resultatene i denne 

oppgaven. Dersom det er slik som resultatene viser, at spillerne fra NTG har et høyere 

treningsvolum, er det naturlig å forvente en større utvikling i fysisk form over tid blant disse 

spillerne, sammenlignet med spillerne fra OVGS. Det ble nylig publisert en masterstudie med 

hensikt å undersøke utvikling i fysisk form (fra 1. klasse til 2. klasse på VGS) blant unge 

håndballspillere. Studien fant en signifikant forskjell i utvikling på 20 m sprint, agility og 

muskelmasse mellom spillerne fra NTG og OVGS (Gøransson, 2021, s. 40). Disse resultatene 

kan være med å bekrefte at spillerne på NTG har et høyere treningsvolum, og at forskjellene i 

fysisk form blir større etter hvert som spillerne utvikler seg.  

Spillerne inkludert i denne studien er mellom 15 og 16 år, som betyr at de fortsatt er under 

utvikling når det gjelder vekst og modning, da puberteten kan vare helt opp til 19 år (jenter) og 

22 år (gutter) (Matthys et al., 2013; Malina et al., 2004). Dette kan være en mulig forklaring på 

at det ikke ble funnet signifikante forskjeller i fysisk form mellom spillerne på NTG og OVGS, 

til tross for at NTG-spillerne oppga et høyere treningsvolum. Matthys et al. (2012) 

gjennomførte en studie av 14 år gamle håndballspillere med hensikt å undersøke 
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sammenhengen mellom modningsstatus og fysisk prestasjon. Studien fant at unge 

håndballspillere som hadde kommet lengst i modningsprosessen presterte best på de fysiske 

testene. Dette bekrefter studien til Molina-López et al. (2020) som fant at de fysiske 

egenskapene blant unge spillere (13-18 år) påvirkes av vekst og modning. Før 

pubertetsutviklingen er ferdig er ikke nødvendigvis alle forutsetninger til stede for at positive 

adaptasjoner til trening skal skje, som for eksempel visse nivåer av hormoner og modning av 

nervesystemet (Katch, 1983). Spillere som er født sent på året eller sent utviklet kan derfor 

oppleve mindre effekt av treningen sammenlignet med jevnaldrende spillere. Videre er det vist 

at gutter som er sent ute i utviklingen kan ta igjen eller gå forbi jevnaldrende i antropometri og 

fysisk form etter puberteten (Pearson et al., 2006).  

I litteraturen er det godt dokumentert at tilstrekkelig restitusjon er avgjørende for å sitte igjen 

med overskudd (Gjerset et al., 2015, s. 27). Økningen i treningsvolum under overgangen fra 

ungdomsskole til NTG, samt utvikling i vekst og modning, er svært energikrevende prosesser. 

For lite søvn i kombinasjon med for lavt energiinntak har vist å redusere fysisk prestasjon, 

utvikling og optimal deltakelse i idretten blant unge utøvere (Gibson et al., 2011; Copenhaver 

et al., 2017). I denne oppgaven er det ikke kontrollert for hvor vidt utøverne var restituert før 

de ulike fysiske testene, noe som kan ha påvirket resultatene. Videre var det noen av spillerne 

som nylig hadde vært smittet av Covid-19. I hvilken grad det kan ha påvirket restitusjon og 

fysisk form er heller ikke kontrollert for i denne oppgaven.  

5.5 Er fysisk form assosiert med skader? 

Det ble ikke funnet noen signifikant assosiasjon mellom fysisk form og skader for hele utvalget 

samlet, eller innad i gruppene NTG og OVGS i denne masteroppgaven. Som nevnt tidligere er 

det få studier som har undersøkt assosiasjonen mellom fysisk form og skader (Moseid et al., 

2019), og det er enda mer begrenset for unge elite håndballspillere (Rössler et al., 2014). Det er 

derfor vanskelig å sammenligne resultatene i denne oppgaven med andre studier. Moseid et al. 

(2019) har gjennomført en studie av idrettsutøvere i ulike lagidretter, tekniske idretter og 

utholdenhetsidretter i første klasse på spesialiserte toppidrettsgymnas (n = 166). Hensikten var 

å undersøke om utøverne i dårligst fysisk form hadde større risiko for skade og sykdom. I 

studien ble det ikke rapportert om flere antall skader blant utøverne i dårligst fysisk form, og 

resultatene samsvarer således med resultatene i denne oppgaven. Dette er også i samsvarer med 

Newton et al. (2017) som ikke fant noen assosiasjon mellom fysisk form og skaderisiko blant 



59 

 

 

 

britiske fotballspillere på et ungdomsakademi (n = 84). Videre samsvarer dette med Frisch et 

al. (2011) som heller ikke fant noen assosiasjon mellom fysisk form før en fotballsesong og 

skader blant unge tyske fotballspillere på en regional fotballskole (n = 67).  

I motsetning til denne masteroppgaven og de nevnte studiene, fant en to-årig prospektiv studie 

av 81 unge alpinister på en skiinternatskole en assosiasjon mellom fysisk form og skaderisiko. 

Utøverne med dårligst kjernestyrke og beinstyrke var assosiert med høyere risiko for skade, 

hvor redusert beinstyrke også var assosiert med høyere alvorlighetsgrad på skadene (Müller et 

al., 2017). Lignende resultater ble vist i Rashner et al. (2012), en studie av 370 unge alpinister, 

hvor dårligere kjernestyrke var assosiert med høyere risiko for ACL-ruptur. 

De overnevnte studiene kan til en viss grad sammenlignes med denne masteroppgaven. 

Studiene har til felles at de inkluderte utøverne er ungdommer (13-19 år) som går på 

spesialiserte idrettsgymnas, hvor hensikten var å undersøke om fysisk form er assosiert med 

skader. Allikevel er det vesentlige forskjeller som hindrer en direkte sammenligning. Den 

største begrensningen er at studiene ikke er gjort spesifikt på håndballspillere. I tillegg er det 

brukt ulike testbatteri for å definere utøvernes fysiske form, men med noen likehetstrekk. Alle 

studiene har gjennomført en form for kondisjon-, hopp- og styrketest, hvor noen også har 

inkludert ulike mobilitets- og balansetester. Ulike testbatterier var naturlig å forvente da 

studiene ble gjort på idrettsutøvere i ulike idretter, som igjen har ulike krav til fysiske 

egenskaper. Videre varierer definisjonen av skader, og om det er tatt hensyn til skadenes 

alvorlighetsgrad. Til slutt er bruken av statistiske analyser i de ulike studiene forskjellig. 

Mangelen på assosiasjon mellom fysisk form og skader som ble avdekket i denne masterstudien 

kan ha ulike forklaringer. Blant annet ble spillerne kun testet én gang før håndballsesongen 

startet, og formen deres kan ha endret seg i løpet av de 16 ukene med skaderegistrering. Videre 

kan det stilles spørsmål til testbatteriet som ble benyttet, dette diskuteres videre under metodisk 

diskusjon. Sammenlignet med andre studier gjort på unge håndballspillere, både gutter og 

jenter, har det blitt rapportert bedre resultater på de fysiske testene Yo-Yo IR1, sprint, benkpress 

og knebøy enn denne studien (Ingebrigtsen et al., 2013; Moss et al., 2015). Derimot ble det 

rapportert bedre resultater blant jentene på 20 m sprint og CMJ i denne studien sammenlignet 

med jentene på samme nivå i studien til Moss et al. (2015). Utvalget i denne studien var relativt 

homogent når det gjelder fysisk form, det kunne derfor vært interessant å sett om assosiasjonen 
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hadde endret seg dersom utvalget hadde vært større, og med større spredning i nivå av fysisk 

form. 

 

5.6 Er treningsvolum assosiert med skader? 

Det ble ikke funnet noen signifikant assosiasjon mellom treningsvolum og skader for hele 

utvalget samlet i denne masteroppgaven. Det ble vist at NTG-spillerne hadde signifikant 

gjennomsnittlig høyere skadeprevalens (figur 8) og høyere treningsvolum (figur 10) 

sammenlignet med spillerne fra OVGS. På tross av dette viste resultatene heller ingen 

signifikant assosiasjon mellom treningsvolum og skader innad i gruppen NTG. Det kan 

muligens forklares ved at utvalget ikke var stort nok (n = 84). Antall studier som har undersøkt 

assosiasjonen mellom treningsbelastning og skader blant voksne utøvere på elitenivå har økt de 

siste årene (Griffin et al., 2020, s. 562). En systematisk oversikt viser at en rekke studier har 

rapportert at treningsbelastning er assosiert med skader. Blant de inkluderte studiene var det 

mest brukte målet på treningsbelastning sRPE (øktens opplevde anstrengelse). Videre ble det 

brukt en bred definisjon av treningsbelastning som inkluderte antall økter (treninger og/eller 

kamper per uke), distanse, varighet og repetisjoner (Eckard et al., 2018, s. 1930-56). Slike 

målinger er ikke inkludert i denne studien. 

Det er begrenset med studier som har undersøkt det samme for unge elite håndballspillere 

(Bjørndal et al., 2021), noe som gjør det vanskelig å sammenligne funnene i denne studien. 

Jayanthi et al. (2015) gjennomførte en studie med hensikt å undersøke om idrettsspesialisering 

og treningsvolum var assosiert med økt risiko for skader blant unge idrettsutøvere (7-18 år). 

Det ble rapportert at utøverne som gjennomførte flest timer med fysisk aktivitet og organisert 

idrett per uke hadde høyere odds for skader, og en enda høyere odds for belastningsskader. 

Disse resultatene samsvarer ikke med resultatene i denne studien. Derimot samsvarer dette med 

Møller et al. (2017) som har rapportert at en økning i håndballspesifikk trening på mer enn 60 

% på en uke var assosiert med en dobling i antall skulderskader blant unge spillere (14-18 år). 

Det ble vist en høyere insidens av skulderskader allerede ved 20 % økning i treningsmengde 

blant spillerne som ikke gjennomførte styrketrening for rotatorcuff og scapula. 

Det kan være ulike forklaringer på at det ikke ble funnet noen signifikant assosiasjon mellom 

treningsvolum og skader i denne masterstudien. Begge de overnevnte studiene hadde et mye 

høyere deltagerantall (n = 1214 og n = 679) sammenlignet med denne studien (n = 164). Et lite 
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utvalg innebærer en økt fare for potensiell type II feil, da det er den vanligste årsaken til å begå 

den type feil (Braut, 2021). Videre påvirkes resultatene av hvilken definisjon av treningsvolum 

og skader som blir benyttet. Denne studien har benyttet andre definisjoner som svekker 

sammenligningsgrunnlaget med nevnte studier. Eksempelvis beregnet Møller et al. (2017) 

treningsvolum ut fra eksakt antall timer med håndballspill (både trening og kamp). Videre tok 

studien bare for seg skulderskader, og ikke alle skader generelt. I denne masteroppgaven var 

treningsvolum definert ut fra et omslag av antall treningstimer/uke. Denne definisjonen var ikke 

justert for andre faktorer som intensitet, varighet, frekvens eller type trening. Videre ble heller 

ikke kampaktivitet registrert. Definisjonen tar bare hensyn til den ytre belastning målt i antall 

treningstimer, uavhengig av lav eller høy indre belastning. Det er dokumentert at mye trening 

med høy intensitet og lang varighet kan føre til mistilpasninger (Soligard et al., 2016, s. 1030), 

og dermed belastningsskader (Bahr et al., 2014). Type trening og intensitet vil derfor være av 

stor betydning. To timer med skadeforebyggende trening, vil belaste kroppen på en annen måte 

enn to timer med intensivt spill. Videre ble treningsvolum bare samlet inn én gang ved oppstart 

av studien, og kan derfor ha endret seg i løpet av de 16 ukene med skaderegistrering. I hvilken 

grad dette er en egnet metode diskuteres videre under metodisk diskusjon. I denne 

masterstudien ble alle skader inkludert, uavhengig av alvorlighetsgrad, type skade og 

skadelokalisasjon. I hvilken grad resultatene hadde endret seg dersom bare alvorlige skader ble 

inkludert hadde vært interessant å undersøke.  

Moseid et al. (2018) definert treningsvolum ut fra antall treningstimer i snitt i uka, i likhet med 

denne studien. Det ble rapportert om høyere treningsvolum og skadeprevalens av alvorlig 

skader blant eliteutøvere sammenlignet med lagkameratene deres. Blant utøverne var det 38 

håndballspillere. Bjørndal et al. (2021) rapportert i sin studie at unge elite håndballspillere som 

starter på spesifikke idrettsgymnas blir utsatt for høy trenings- og konkurransebelastning. 

Videre ble det rapportert at skadeprevalensen blant spillerne var svært høy. De nevnte studiene 

har ikke undersøkt om det var en assosiasjon mellom treningsvolum og skader, men bekrefter 

et høyt treningsvolum og en høy skadeprevalens blant unge håndballspillere på idrettsgymnas. 

Disse funnene samsvarer således med denne studien.  
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5.6 Metodisk diskusjon 

5.6.1 Studiedesign 

Denne masteroppgaven er en prospektiv kohortstudie, og er en del av et større longitudinelt 

forskningsprosjekt som pågår på NIH. Det var derfor ikke mulig å påvirke studiedesignet. Et 

slikt studiedesign egner seg godt for å kartlegge epidemiologisk data, der en gruppe deltagere 

følges over et gitt tidsrom hvor mange ulike variabler kan undersøkes (Simpson, 2021). For å 

svare på problemstillingene i denne oppgaven var derfor dette et passende studiedesign. Noen 

ulemper med et slikt studiedesign er at det krever hyppige registreringer over en lenger periode, 

som kan bli oppfattet som tidkrevende for deltagerne. Det kan føre til at flere deltagere i studien 

faller fra underveis og at størrelsen på utvalget blir redusert, som videre øker risiko for type II 

feil (Domb & Sabetian, 2021, s. 1355). 

I denne studien trekkes det ingen kausale sammenhenger. Gullstandarden for å gjøre det er 

randomiserte kontrollerte studier, men kausale slutninger kan etableres fra observasjonsstudier 

dersom utvalget er stort, og alle konfunderende faktorer blir målt og justert for (Stensrud & 

Aalen, 2015). Utvalget i denne studien var relativt lite, og alle konfunderende faktorer ble ikke 

identifisert. Videre er det ulike kilder til systematiske feil som kan true den indre validiteten av 

en slik kohortstudie. Det kan for eksempel oppstå en seleksjonsskjevhet på grunn av hvem som 

blir med i studien og frafall (Simpson, 2021). Videre er det viktig å være forsiktig med å 

generalisere resultatene til å gjelde for alle unge håndballspillere, da dette er en studie gjort på 

spillere fra Oslo, Viken (Østfold, Akershus) og Innland fylke (Kongsvinger) i første klasse på 

VGS. 

5.6.2 Utvalg 

Totalt ble det rekruttert 208 unge håndballspillere på samme nivå og alder, av disse ble 164 

spillere inkludert i denne masteroppgaven (n = 92 jenter og n = 72 gutter). Det var totalt 21 % 

av spillerne som ble ekskludert grunnet manglende svar på spørreskjema om 

bakgrunnsvariabler, og/eller svart på færre enn tre skaderegistreringer. Spillere som registrerte 

én eller flere skader ved inklusjon ble inkludert uavhengig av om de hadde svart på færre enn 

tre skaderegistreringer. Dette for å ikke ekskludere spillere med langtidsskader som eventuelt 

ikke var motivert til å svare på skaderegistreringen flere ganger. Hvor mange dette gjaldt er 

imidlertid usikkert. Det kan være ulike årsaker til at en så stor prosentandel ble ekskludert 

grunnet de nevnte kriteriene. I løpet av de 4-6 ukene etter inklusjon mottok spillerne tre 
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spørreskjemaer inkludert spørreskjemaet om bakgrunnsvariabler som ble benyttet i denne 

oppgaven. Det kan ha blitt oppfattet som overveldende for noen, og kan ha resultert i at spillerne 

lot være å svare til tross for gjentagende purringer. Videre mottok alle 

skaderegistreringsskjemaet hver 14. dag, og det kan tenkes at noen synes det ble for ofte og/ 

eller kjedelig å svare på hver gang. Det kan derfor ha oppstått en seleksjonsbias knyttet til 

inklusjon, hvor det er de mest motiverte spillerne som ble inkludert.  

Det ble ikke funnet noen signifikante forskjeller i antropometri, kroppssammensetning (bortsett 

fra høyde og vekt), skader ved inklusjon, spillerposisjon på banen eller prestasjonsnivå mellom 

spillerne fra NTG og OVGS. Noe som gav et godt sammenligningsgrunnlag for å undersøke 

om det var forskjell i fysisk form, treningsvolum og skadeprevalens mellom spillere i første 

klasse på NTG og OVGS. Det er ikke innhentet informasjon over hvilken studieretning spillerne 

på OVGS går. Dersom det er slik at mange av spillerne går idrettslinjer kan det være med å 

forklare likhetene mellom gruppene. 

5.6.3 Målemetoder 

Reliabilitet og validitet 

For at forskningsprosjekter skal kunne benyttes som beslutningsgrunnlag kreves det at 

resultatene har en høy reliabilitet og validitet. Reliabilitet betyr pålitelighet, og sier noe om 

målingenes repeterbarhet eller reproduserbarhet. Høy reliabilitet vil si at målinger gjort ved like 

betingelser skal gi samme resultater. Dette alene er ikke nok, målingene som gjøres kan være 

systematisk feil eller måle noe annet enn ønskelig, derfor er høy validitet også viktig. Validitet 

betyr gyldighet, og sier noe om undersøkelsen virkelig måler det den skal (Pripp, 2018). 

Validitet kan deles inn i tre typer. Begrepsvaliditet er den overordnede formen for validitet, 

gyldigheten til selve begrepet som undersøkes. Det omhandler at man faktisk måler det man 

har tenkt å måle (Langvik, 2020). Indre validitet uttrykker at resultatene er korrekte og gyldige 

for studiepopulasjonen. Ytre validitet angir i hvilken grad resultatene er gyldige for andre utvalg 

og situasjoner, som videre sier noe om generaliserbarheten (Pripp, 2018). Målemetodene som 

ble benyttet til datainnsamling i dette masterprosjektet er kjente metoder som ofte blir anvendt 

i andre forskningsprosjekter.  

Spørreskjema som målemetode 

I denne studien ble spørreskjema benyttet for å samle inn bakgrunnsinformasjon om spillerne. 

Ulike spørreskjemaer er mye brukt i litteraturen, og er effektive for å samle inn mest mulig 
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informasjon (Hellevik, 2015). Det er imidlertid viktig at spørreskjemaet ikke er for langt, og 

krever store mengder informasjon fra respondenten. Slike spørreskjemaer blir oftere ikke 

besvart, generelt har det blitt vist at korte spørreskjemaer har høyere svarprosent og validitet 

enn lengre spørreskjemaer (Thomas et al., 2015). Spørreskjemaet ble sendt ut til spillerne 

søndag kveld, et tidspunkt de mest sannsynlig var hjemme, og dermed ikke ble distrahert av 

mye annet. Allikevel kunne spillerne når som helst svare på spørreskjemaet, og omgivelsene 

rundt spilleren da spørreskjemaet ble besvart er ukjent. Svarene til spillerne vil påvirkes av 

tidspunktet spilleren svarte på spørreskjemaet, andre spillere, spillerens motivasjon, dagsform, 

humør og hukommelse. Videre avhenger resultatene av at spillerne svarer ærlig. Det vil alltid 

kunne foreligge en sosial-ønskelig bias som er tendensen deltagerne i en studie har til å svare 

det de anser for å være mer sosialt akseptert (Lavrakas, 2008). Dette er faktorer som påvirker 

reliabiliteten, men som er vanskelig å justere for. 

Skaderegistreringen som ble gjennomført er basert på et validert spørreskjema (OSTRC), som 

har vist seg å være en valid metode for å fange opp skader og helseproblemer hos unge utøvere. 

Noe som er en styrke ved denne masterstudien. Spørreskjemaet benyttes i økende grad i 

litteraturen (Clarsen et al., 2014a, Moseid et al., 2018, Bjørndal et al., 2021). Som nevnt ble 

dette spørreskjemaet brukt til å registrere skader hver 14. dag, til tross for at retrospektiv 

registrering av skader ikke anbefales ved mer enn syv dager tilbake i tid grunnet økt fare for 

hukommelsesbias. Allikevel kan det ved studier med lang varighet være hensiktsmessig at 

spørreskjemaet sendes ut hver 14. dag for å opprettholde en høy svarprosent (Clarsen et al., 

2013, s. 501). På spørreskjemaet var at det kun mulig å registrere én skade per registrering, 

dette kan ha ført til en underrapportering av skader dersom det var spillere som hadde flere 

skader på samme tidspunkt. Allikevel kan bruken av dette spørreskjemaet i denne studien ha 

redusert risikoen for underrapportering, da belastningsskader i større grad kan ha blitt fanget 

opp sammenlignet med andre studier som har benyttet skadedefinisjoner som «time-loss» 

(Clarsen et al., 2013, s. 499). Videre vil hver enkelt spiller sin oppfattelse av hva en skade er 

avgjøre om de rapporterte den eller ikke, som igjen påvirker resultatene i denne oppgaven. 

Skaderegistreringen varte bare i 16 uker, det vil si at hele håndballsesongen ikke ble inkludert. 

Det kan ha ført til tap av verdifull data fra flere treninger, en rekke kamper og sluttspill.  

Data på treningsvolum ble som nevnt bare innhentet én gang via spørreskjemaet som omhandler 

bakgrunnsinformasjon om spillerne. Svaret som spillerne oppga på spørsmål 12 (vedlegg 7), 
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antall treningstimer i snitt i uka, ble brukt til å definere treningsvolum. Spørsmålet hadde fem 

svaralternativer, hvor hver spiller huket av for det alternativet som passet best. Antall 

treningstimer ble derfor registrert som en kategorisk variabel, hvor hvert alternativ har en 

spredning på fire timer. Dette har ført til målinger med lav nøyaktighet, da det kan være stor 

forskjell på å trene 16 og 20 timer i uka. Dette spørreskjemaet var allerede lagd i forbindelse 

med hovedprosjektet, men en mer nøyaktig metode hadde egnet seg til denne oppgaven. Et 

alternativ hadde vært å benytte en treningsdagbok hvor antall treninger og kamper, samt 

varigheten, intensiteten og type aktivitet på disse øktene ble notert. En treningsdagbok er enkel 

å føre, gir god oversikt og fanger opp variablene man ønsker å registrere (Losnegard et al., 

2022). Alternativt kunne treningsvolum blitt samlet inn på tilsvarende måte som Bjørndal et al. 

(2021), hvor spillerne rapporterte daglig hvor mange treninger og kamper de hadde deltatt på, 

samt varigheten i minutter. I tillegg rapporterte utøverne sin vurdering av RPE ved bruk av 

Borg CR-10-skala. 

Testbatteri for fysisk form 

For å måle kroppssammensetning ble InBody benyttet. Der er en svært vanlig målemetode som 

har vist seg å være reliabel da den har god korrelasjon med DEXA (Dual-Energy X-ray 

Absorptiometry), som anses som gullstandarden. Likevel kan det se ut til at metoden egner seg 

best for normalvektige personer, da den kan over- eller underestimere fettprosenten hos 

personer som har en høy eller lav fettprosent (Jensky-Squires et al., 2008). 

Testbatteriet som ble benyttet for å kartlegge spillernes fysiske form gjenspeiler de fysiske 

kravene i håndball. Det er flere studier som har brukt tilsvarende testbatteri for å kartlegge 

fysisk form blant unge utøvere og håndballspillere (Moss et al., 2015; Moseid et al., 2019). Alle 

de fysiske testene er standardisert, noe som styrker reliabiliteten (Benestad & Laake, 2008). 

Testene gjennomføres på samme tid av året hvert år, og testforholdene er identiske fra år til år. 

En svakhet ved gjennomføringene er at det er ulikt testpersonell hvert år, noe som kan ha 

påvirket gjennomføringen av testene og dermed resultatene. Alle testlederne har imidlertid fått 

opplæring av samme person. Det er opp til testpersonellet å avgjøre om en spiller får testen 

godkjent eller ikke. Det kan eksempelvis være å avgjøre hvor dypt spilleren skal gå ned i 

knebøy, eller hvor vidt en spiller tråkker over streken på Yo-Yo IR1-testen. Alle disse 

avgjørelsene kan differensiere mellom det ulike testpersonellet.  
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Yo-Yo IR1-testen som ble benyttet har vist å være en valid metode for å gi en indikasjon på 

aerob kapasitet blant idrettsutøvere i intervallpregede idretter som håndball. Testen har både 

høy reproduserbarhet og sensitivitet (Krustrup et al., 2003; Souhail et al., 2010). Hurtighet ble 

målt ved 20 meter sprint, som har vist å være en test med høy reliabilitet uten at utøverne trenger 

lang tid til tilvenning i forkant. Slike hurtighetstester med hjelp av elektroniske sensorer er 

hyppig brukt ved testing av utøvere i ulike lagidretter (Moir et al., 2004). For å måle agility 

gjennomførte spillerne en T-test, det er en reliabel test som består av ulike komponenter som 

for eksempel hurtighet og evne til hurtig retningsforandring. Dette er et bevegelsesmønster som 

kjennetegner håndball (Kainoa et al., 2000). Spenst ble målt ved CMJ som er den testen som er 

mest anvendt i litteraturen og anses som gullstandarden (Refsnes, 2010, s. 150). Akkurat som 

for sprinttesten er dette en test som har vist å ha høy reliabilitet uten at det kreves mye tilvenning 

i forkant (Moir et al., 2004). For å måle spillernes maksimale muskelstyrke ble det benyttet 

1RM-test i knebøy og benkpress, dette blir ansett som gullstandarden for testing utenfor 

laboratoriet og anvendes i stor grad i litteraturen (Refsnes, 2010; Levinger et al., 2009). Testen 

ble utført i smith-maskin fordi det krever mindre erfaring og teknikk fremfor frivekter, videre 

minimerer dette betydningen av teknisk utførelse mellom spillerne. Utførelse av 1RM i smith-

maskin har i tillegg vist å være en valid metode for å måle muskelstyrke (Levinger et al., 2009). 

Imidlertid er det slik at påliteligheten til testen øker når spillerne har gjort den regelmessig over 

tid, slik at oppvarmingsrutinene, selve gjennomføringen og eget styrkenivå er kjent (Refsnes, 

2010). 

5.6.4 Statistiske analyser 

For å undersøke om fysisk form var assosiert med skader ble det gjennomført logistiske 

regresjoner med hver av de kontinuerlige uavhengige variablene for fysisk form. Dersom noen 

av variablene hadde vist seg å være signifikante kunne de blitt plottet videre inn i en multippel 

logistisk regresjon. Assosiasjonen mellom alle de uavhengige variablene for fysisk form og den 

avhengige variabelen skade, ville da blitt vist. Alternativt kunne det bitt lagd en samlet score 

på fysisk form for hver av spillerne etter hvordan den enkelte presterte på hver av de fysiske 

testene. Videre kunne spillerne blitt rangert fra høyest til lavest poengsum, og så delt inn i ulike 

kvartiler. Deretter kunne det blitt undersøkt om kvartilet med minst «spreke» spillere var 

assosiert med høyere skaderisiko sammenlignet med resten av gruppa. Dette ble gjort i studien 

til Moseid et al. (2019) hvor hensikten var å undersøke om fysisk form var assosiert med skader 
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blant unge eliteutøvere. Det ble også gjennomført logistisk regresjon for å undersøke om den 

uavhengige variabelen treningsvolum var assosiert med den avhengige variabelen skader. Alle 

de logistiske regresjonene ble gjennomført for hele utvalget samlet, og deretter stratifisert etter 

skole. Det var lite hensiktsmessig å splitte utvalget etter kjønn da det ble relativt få spillere i 

hver gruppe, spesielt gruppen med mannlige spillere fra NTG. Et lavt antall spillere kan som 

nevnt føre til at man begår en type II-feil, og konkluderer med at det ikke er en sammenheng 

mellom uavhengig og avhengig variabel, selv om det faktisk er det (Braut, 2021). En logistisk 

regresjonsanalyse med et lite utvalg kan føre til vide konfidensintervaller som forteller at det er 

lavt presisjonsnivå av odds ratio, som indikerer en større usikkerhet knyttet til resultatene 

(Durlak, 2009).  

5.7 Praktiske implikasjoner og fremtidig forskning  

Generelt er det få studier av unge håndballspillere, og enda færre som har undersøkt om fysisk 

form og treningsvolum er assosiert med skader blant denne gruppen. Videre er det også få 

studier som har undersøkt forskjeller i fysisk form, treningsvolum og skadeprevalens mellom 

unge håndballspillere som starter på spesialiserte idrettsgymnas og lagkamerater på vanlig 

VGS. Dette til tross for at håndball er en idrett med høy skadeprevalens, og at stadig flere unge 

starter på spesialiserte idrettsgymnas som ofte fører til en dobling i treningsvolum (Moseid et 

al., 2018). Antall skoler som tilbyr spesialisering innenfor idrett er økende, og lokalisert i hele 

Norge. Denne masterstudien tilfører derfor nyttig og viktig kunnskap om unge håndballspillere 

som starter på VGS.  

Denne studien avdekket ikke at fysisk form og treningsvolum var assosiert med skader blant 

unge håndballspillere som starter på VGS. Derimot bekrefter den at det er en høy 

skadeprevalens blant unge håndballspillere, men studier i fremtiden bør bruke OSTRC-O 

(Clarsen et al., 2020) for å kunne klassifisere skader ut ifra alvorlighetsgrad. I tillegg bør videre 

forskning gjennomføre skaderegistrering gjennom hele håndballsesongen for å unngå tap av 

data. Det ble ikke funnet en forskjell i antall skadede spillere mellom NTG og OVGS i denne 

masterstudien, men det ble observert en forskjell i gjennomsnittlig skadeprevalens mellom 

skolene. Det kan derfor tyde på at spillerne fra NTG var skadet over en lengre periode, noe som 

bør følges opp i videre studier med større utvalg for å styrke evidensgrunnlaget. 
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Det er tidligere vist at håndballprestasjon henger sammen med fysisk form. Til tross for at 

spillerne på NTG regnes som elite håndballspillere, ble det ikke observert noen forskjeller i 

fysisk form mellom spillerne på NTG og OVGS, bortsett fra at spillerne på OVGS hoppet i snitt 

høyere enn spillerne på NTG. Denne studien tok utgangspunkt i hver enkelt av de fysiske 

testene, og fremtidige studier bør muligens utarbeide et poengsystem hvor spillerne får en 

samlet score på fysisk form. Videre bekrefter studien at spillerne på NTG har et høyere 

treningsvolum enn spillerne på OVGS. Denne observasjonen er kun basert på spillernes svar på 

antall treningstimer per uke. Fremtidige studier bør registrere ukentlig treningstimer, samt 

intensitet og type aktivitet. Videre bør også kampaktivitet registreres for å gi et bredere innblikk 

i spillernes totalbelastning. Allikevel gir dette nyttig informasjon om at spillere som starter på 

NTG blir utsatt for et høyt treningsvolum. For å best mulig kunne forebygge skader i fremtiden 

er det viktig å kartlegge ulike risikofaktorer. Denne studien har tilført ny kunnskap, men det er 

fortsatt behov for videre forskning.  
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6. Konklusjon 

I denne masteroppgaven ble det ikke funnet en signifikant assosiasjon mellom fysisk form og 

skader, eller treningsvolum og skader. Det betyr at H0 til hovedproblemstillingen ikke kan 

forkastes. En høy andel av spillerne rapporterte én eller flere skader i løpet av 

skaderegistreringsperioden (82,9 %) og gjennomsnittlig skadeprevalens per registrering var 

37,2 %. Spillerne på NTG hadde en signifikant høyere gjennomsnittlig skadeprevalens 

sammenlignet med OVGS. Det var ingen signifikant forskjell i fysisk form mellom spillerne på 

NTG og OVGS, bortsett fra at spillerne på OVGS hoppet signifikant høyere i CMJ 

sammenlignet med spillerne på NTG. Videre hadde spillerne på NTG et signifikant høyere 

treningsvolum i snitt sammenlignet med spillerne på OVGS. Dette gir grunnlag til å forkaste 

deler av H0 til underproblemstillingen. Til slutt må det nevnes at deler av datamaterialet ble 

innhentet under Covid-19 pandemien som kan ha påvirket resultatene. Videre var utvalget 

relativt lite og begrenset. Flere studier er nødvendig for å bekrefte og generalisere resultatene. 
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Forkortelser 
 

ACL Anterior crucitate ligament 

BIA  Bioelektrisk impedansanalyse  

CMJ Counter movement jump 

DEXA Dual-Energy X-ray absorptiometry 

EM Europamesterskap  

HFmaks Maksimal hjertefrekvens  

IHF   International Handball Federation 

IOC   Internasjonale Olympiske Komité 

KI   Konfidensintervall 

KMI Kroppsmasseindeks  

NHF   Norges Håndballforbund 

NIF   Norges idrettsforbund og olympiske og paralympiske komité 

NIH Norges idrettshøgskole   

NTG   Norges Toppidrettsgymnas 

OL   Olympiske leker 

OR   Odds ratio 

OSTRC  Oslo Sports Trauma Research Center 

OSTRC-O  Oslo Sports Trauma Research Center-Overuse Injury Questionnaire 

OVGS   Offentlig videregående skole  

RPE Vurdering av opplevd anstrengelse  

SD Standardavvik  

SMS Short message service 

sRPE Øktens opplevde anstrengelse  

VGS   Videregående skole  

VM  Verdensmesterskap 

VO2-maks Maksimalt oksygenopptak 

Yo-Yo IR1 Yo-Yo intermittent recovery test 

1RM  1 repetisjon maksimum 
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Vedlegg 
Vedlegg 1: Godkjenning NSD. 
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Vedlegg 2: Godkjenning etisk komité ved Norges idrettshøgskole. 
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Vedlegg 3: Endringsmelding. 
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Vedlegg 4. Infoskriv og samtykkeskjema for spillerne. 
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Vedlegg 5: Infoskriv og samtykkeskjema for foresatte. 
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Vedlegg 6: Utdrag fra skaderegistreringsskjema. 

 

 

 

Vedlegg 7: Registrering av treningsvolum (utdrag spørreskjema om bakgrunnsvariabler). 

 

 


