
 

  

  

  

  
Stian Isaksen Johansen   

Endringer i maksimal isometrisk 
adduksjonsstyrke gjennom åtte uker høy-
dosert Copenhagen adduction-trening, og 
ti uker vedlikeholdstrening: 

 

  

En longitudinell studie av 18 kvinnelige sub - elite fotballspillere     

Masteroppgave i   idrettsfysioterapi   
Institutt  for   idrettsmedisinske fag   
Norges idrettshøgskole ,  2023   



  



3 

 

Sammendrag 

Bakgrunn: Blant kvinnelige fotballspillere har lyskeskader en sesongprevalens på 40 % 

til 45 %. Svak adduksjonsmuskulatur er en risikofaktor for lyskeskader. Copenhagen 

Adduction (CA) er en øvelse som kan øke adduksjonsstyrke blant mannlige 

fotballspillere, men ingen kjente studier har undersøkt om dette er gjeldene også for 

kvinnelige fotballspillere. Formålet med denne oppgaven var å belyse om et 8 uker 

langt høy-dosert treningsprogram med CA før sesongstart ville øke isometrisk 

adduksjonsstyrke blant kvinnelige sub-elite fotballspillere. Sekundære problemstillinger 

var å belyse eventuelt når i perioden styrkeøkning inntreffer, og om styrken ble endret i 

de 10 påfølgende ukene av å trene med en lavere treningsdosering etter sesongstart. 

Metode: Atten kvinnelige fotballspillere (19,0±1,8 år) fra første- og andredivisjon 

utgjør utvalget i denne longitudinelle studien. Deltakerne gjennomførte et 

progredierende treningsprogram med CA med 394 repetisjoner per ben i løpet av de 

første 8 ukene i intervensjonsperioden. Maksimal isometrisk adduksjonsstyrke ble målt 

med benposisjon i 0° og 15° abduksjon ved hjelp av ForceFrame. Målinger ble utført før 

intervensjonen, ved uke 4, 6 og 8. Deretter reduserte deltakerne treningsdoseringeren 

med 68 % de 10 påfølgende ukene. Siste måling av adduksjonsstyrke ble gjennomført 

18 uker etter intervenjonsstart og sammenliknet med resultatene fra uke 8 for å vurdere 

hvordan styrken endret seg. 

Resultater: Måling etter 8 uker viste en signifikant økning (p= <0,05) i maksimal 

isometrisk adduksjonsstyrke for både høyre og venstre ben i 0° og 15°. Ved målingene i 

uke 6 var det statistisk signifikant økning for både høyre og venstre ben målt i 0°, samt 

høyre ben målt i 15°, men ikke for venstre ben 15° (p= 0,151). Det var ikke signifikant 

endring (p= >0,05) i adduksjonsstyrke mellom uke 8 og 18 for samtlige målinger.  

Konklusjon: Kvinnelige sub-elite fotballspillere kan øke maksimal isometrisk 

adduksjonsstyrke ved å gjennomføre høy-dosert trening med CA i 8 uker. Økningen var 

statistisk signifikant mellom 6 og 8 uker etter oppstart av treningsprogrammet avhengig 

av hvilken benposisjon som ble målt. Styrken ble vedlikeholdt i begge benposisjonene 

etter å ha trent på en lavere treningsbelastning i de 10 påfølgende ukene. 
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1. Introduksjon 

1.1 Bakgrunn 

Fotball er den største idretten både på verdensbasis og i Norge (Kirkendall, 2020; 

Norges Idrettsforbund, 2022). Kvinnefotballen har hatt en markant økning i popularitet 

og profesjonalisering de siste årene både nasjonalt og internasjonalt (Datson et al., 

2014; Espelundutvalget, 2018). Til tross for økende popularitet har ikke forskningen på 

kvinnelige fotballspillere økt i samme takt. Fortsatt er det et begrenset antall 

publikasjoner på kvinnelige fotballspillere i forhold til mannlige spillere (Okholm 

Kryger et al., 2022). Skader i kvinnefotball er ikke uvanlig og majoriteten av skadene 

oppstår i underekstremitetene (López-Valenciano et al., 2021; Randell et al., 2021). 

Blant skader i kvinnefotball utgjør lyskeskader en insidensproporsjon på 6,9 % av alle 

skader som medfører avbrekk fra fotball (Waldén et al., 2015). Dette kan være 

underestimerte tall basert på at majoriteten av lyskeskader ikke medfører skadeavbrekk 

fra fotball (Langhout et al., 2019). Registrerte skader som både medfører og ikke 

medfører skadeavbrekk viser en prevalens på 40 til 45 % blant kvinnelige fotballspillere 

(Harøy et al., 2017a; Langhout et al., 2019). Prevalensen av lyskeskader blant 

kvinnelige fotballspillere er med andre ord betydelig. Dette underbygger viktigheten av 

å kvantifisere effekten av tiltak som potensielt kan redusere skadebyrden i 

kvinnefotballen. 

Svak adduksjonsmuskulatur er en sentral risikofaktor for å pådra en lyskeskade. 

Samtidig er dette en risikofaktor som kan påvirkes (Ryan et al., 2014). Både den 

absolutte adduksjonsstyrken og den relative styrken i forhold til 

abduksjonsmuskulaturen er identifisert som risikofaktorer (Whittaker et al., 2015). 

Eksempelvis har lav isometrisk adduksjonsstyrke vist en firedobling av skaderisikoen 

for lyskeskader blant mannlige fotballspillere (Engebretsen et al., 2010). I et 

skadeforebyggende perspektiv er det derfor hensiktsmessig å inkludere øvelser både før 

og underveis i sesongen som bidrar til å opprettholde tilstrekkelig adduktorstyrke (Ishøi 

& Thorborg, 2021; Serner et al., 2014). 

Øvelsen CA er en dynamisk partnerøvelse som kan øke adduksjonsstyrke (Ishøi et al., 

2016; Schaber et al., 2021). Fordelene med øvelsen er for det første at den belaster 

adduktormuskulaturen under eksentrisk forlengelse, som gjenskaper belastningskravene 
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muskulaturen utsettes for i potensielle skadesituasjoner, og for det andre at den ikke 

krever treningsutstyr (Ishøi et al., 2016; Schaber et al., 2021; Serner et al., 2014).  

Blant mannlige fotballspillere har flere publikasjoner vist at et progredierende 

treningsprogram med en varighet på 8 uker kan øke adduksjonsstyrke (Harøy et al., 

2017b; Ishøi et al., 2016; Kohavi et al., 2018; Polglass et al., 2019). Det er foreløpig 

ingen kjente publikasjoner som vurderer effekten av CA blant kvinnelige fotballspillere. 

Homogeniteten i deltakerutvalget blant tidligere publikasjoner reduserer dermed 

overførbarheten til andre populasjoner (Schaber et al., 2021). Dette gjenspeiler også 

skjevfordelingen i antallet publikasjoner om henholdsvis mannlige og kvinnelige 

fotballspillere (Okholm Kryger et al., 2022). Det er dermed et betydelig kunnskapshull i 

forskningslitteraturen for effekten av CA. Denne masteroppgaven kan bidra til et bedre 

grunnlag i arbeidet med å videre utarbeide evidensbaserte retningslinjer for forebygging 

av lyskeskader blant kvinnelige fotballspillere.  

Majoriteten av de tidligere publikasjonene blant menn har anvendt et pre- posttest-

design på 8 uker uten mellommålinger underveis i intervensjonsperioden (Harøy et al., 

2017b; Ishøi et al., 2016; Kohavi et al., 2018; Polglass et al., 2019). Dette gjør at 

tidspunktet for når styrkeøkningen inntreffer ikke belyses. Én studie anvendte en 6 uker 

lang intervensjonsperiode med CA hvor det også ble observert en signifikant økning i 

isometrisk adduksjonsstyrke (Dawkins et al., 2021). Dette kan indikere at en eventuell 

styrkeøkning muligens kan observeres i uke 6 eller tidligere. Derfor er det interessant å 

belyse når en eventuell styrkeøkning inntreffer. I denne oppgaven er det derfor inkludert 

styrkemålinger ved uke 4, 6 og 8 etter oppstart av høy-dosert CA. 

I sesongoppkjøringen til et fotballag er prestasjonsfremmende trening et vanlig fokus 

(Spiering et al., 2021). Etter sesongstart endres ofte treningsfokuset til vedlikehold av 

fysiske parametere for idrettsutøvere. Dette er som følge av økende krav til restitusjon 

når totalbelastningen øker i form av hyppigere kampprogram, reising og andre 

omkringliggende omstendigheter (Spiering et al., 2021). Sett i lys av CA-trening er det 

derfor interessant å belyse hvordan styrken påvirkes av en lavere dosering etter 

sesongstart når det er utført høy-dosert trening forut for vedlikeholdsperioden. Blant 

mannlige fotballspillere er det observert en reduksjon i adduksjonsstyrke på 5,6 % ved å 

avstå tre uker fra øvelsen, etter å ha gjennomført seks uker med progredierende CA-
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trening (Dawkins et al., 2021). Dermed er det interessant å kartlegge hvordan styrken 

blant kvinnelige fotballspillere endrer seg underveis i sesongen dersom øvelsen 

kontinueres, men på en lavere dosering. 

1.2 Formål 

Denne masteroppgaven er en del av et pågående doktorgradsprosjekt ved «Senter for 

idrettsskadeforskning» (OSTRC) ved Norges idrettshøgskole (NIH). 

Doktorgradsstipendiat Solveig Thorarinsdottir er prosjektleder. Heretter omtales 

prosjektet som «hovedprosjektet» og har tittelen; «The effect of an 8-week low- or high-

volume protocol of the Copenhagen Adduction exercise on hip adduction strength in 

sub-elite female football players and the time-course of changes in hip adduction 

strength. A randomised trial». 

Masteroppgaven er en studie som undersøker effekten av CA blant deltakerne som ble 

randomisert til høy-volumprotokollen i hovedprosjektet. Formålet med masteroppgaven 

er å beskrive hvorvidt et 8 uker langt høy-dosert treningsprogram med CA øker 

maksimal isometrisk adduksjonsstyrke blant sub-elite kvinnelige fotballspillere. 

Sekundærformålet er å beskrive når i intervensjonsperioden en eventuell styrkeøkning 

inntreffer, og hvordan styrken endres ved å trene CA på en lavere dosering i løpet av de 

påfølgende 10 ukene.  

På den måten kan oppgaven være et bidrag for videre forskning innen kvinnefotball. 

Både med hensyn til hvilken styrkeøkende effekt CA-trening har på adduksjonsstyrke 

blant kvinnelige sub-elite fotballspillere, hvor langt programmet bør være for å oppnå 

en økning i styrke, og hvordan styrken endres ved å redusere treningsdoseringen etter 

sesongstart. 

1.3 Hypotese og problemstillinger 

1.3.1 Hypotese 

På bakgrunn av tidligere forskning på CA som har vært utført blant mannlige 

fotballspillere har oppgaven følgende primærhypotese: 
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«Gjennomføring av åtte uker med høy-dosert CA-trening, medfører en 

signifikant økning i maksimal isometrisk adduksjonsstyrke blant kvinnelige sub-

elite fotballspillere, ved styrkemåling 8 uker etter intervenjonsstart.» 

1.3.2 Problemstillinger 

Oppgaven har også som formål å belyse to sentrale problemstillinger: 

1. «Dersom høy-dosert trening med CA medfører signifikant økning i isometrisk 

adduksjonsstyrke blant kvinnelige sub-elite fotballspillere, når i løpet av 

intervensjonsperioden kan dette påvises?». 

 

2. «Hvordan påvirkes den maksimale isometriske adduksjonsstyrken blant kvinnelige 

sub-elite fotballspillere av en 10 uker lang periode med lavere treningsdosering etter 

å ha gjennomført 8 uker med høy-dosert CA-trening?». 

1.4 Systematisk litteratursøk 

I forbindelse med masteroppgaven er det utført både systematiske og ikke-systematiske 

litteratursøk for å finne relevante publikasjoner som har benyttet CA eller adduktor-

spesifikk trening som intervensjon. I forbindelse med de systematiske litteratursøkene 

ble rammeverket PICO (Population, Intervention, Comparison og Outcome) anvendt for 

å systematisere søkeord og i henhold til forskningsspørsmålet. De siste systematiske 

litteratursøkene ble utført i januar 2023 og ble gjennomført i databasene PubMed, 

CINAHL og Sportsdiscus med språkavgrensning til engelsk, norsk, svensk og dansk. 

Det ble gjennomført separate søk for å finne aktuell litteratur gjennomført på kvinnelige 

og mannlige fotballspillere. Søket som ble utarbeidet for å kartlegge relevant litteratur 

for kvinnelige fotballspillere (tabell 1) hadde en populasjonsavgrensning til kvinnelige 

fotballspillere, intervensjon som innebar CA eller adduksjonsspesifikk trening og ingen 

sammenligningsgruppe. Søkeordene for utfallsmålet ble justert underveis på bakgrunn 

av få treff ved å utelukkende søke på styrke som utfallsmål. Derfor ble skade og smerter 

også inkludert for å omfavne et bredere område av aktuelle publikasjoner blant 

kvinnelige fotballspillere. 
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Tabell 1: Oversikt over søkeord anvendt i PubMed for å kartlegge litteratur blant 

kvinnelige fotballspillere. 

↑ 

OR 

↓ 

P I C        O NOT 

"Soccer"[Mesh] «Copenhagen adduction»  Injur* Men 

"European football" «Copenhagen adduction exercise»  Effect* Mens 

«Female football» CAE  Torque Male 

«Women football» Copenhagen  Isometr*  

«Female soccer» «Adduction exerc*»  Strength*  

«Women soccer» «Adductor streng*»  Eccentric  

Football Adduct*  Risk*  

(↕ AND) Groin  «Groin injur*»  

Female  «Strength training»  «Groin pain»  

Women «Strength Exerc*»    

"Female"[MeSH] "Exercise Therapy"[MeSH]    

↔ 

AND 

Note. Vertikale søkeord anvendt med «OR» og horisontale anvendt med «AND», i tillegg til 

«NOT» for å avgrense søkeresultatene til kvinner. 

Artikler ble ekskludert dersom (1) de hadde en intervensjon som ikke var 

adduksjonsspesifikk trening, (2) hadde utfall som ikke omfattet måling av 

adduktorstyrke eller vurdering av skadeforekomst eller lyskeskader, (3) hadde 

farmakologisk intervensjon, eller (4) vurderte en populasjon som ikke var kvinnelige 

fotballspillere. Søkene ga totalt 427 treff hvor 164 duplikater ble fjernet i EndNote. Det 

var 192 artikler som ble ekskludert basert på tittel, og 58 ekskludert basert på abstrakt. 

Resterende 13 artikler ble vurdert i fulltekst. Det ble ikke funnet noen artikler som 

hadde vurdert adduksjonsspesifikk trening blant kvinnelige fotballspillere.  

Ved de andre systematiske litteratursøkene ble tilsvarende utvelgelsesprosess 

gjennomført. Artikler fra systematiske og ikke-systematiske litteratursøk, samt artikler 

funnet som sekundærkilder er presentert i tabell 2. 
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Vurdering av metodisk kvalitet ble gjennomført ved hjelp av PEDro-scale. 

Skåreskjemaet består av 11 punkter og kan gi et inntrykk av den totale metodiske 

kvaliteten i randomiserte kontrollerte studier (RCT) (Maher et al., 2003). En skår på <4 

kan indikere «lav» metodisk kvalitet, skåre på 4 til 5 ansees som «tilfredsstillende», 6 til 

8 som «god», og 9 til 10 som «svært god» (Cashin & McAuley, 2020). Alle RCT-

studiene ble vurdert å ha «god» metodisk kvalitet. 

Det ble ikke funnet studier som vurderte effekten av CA eller adduksjonsspesifikk 

trening blant kvinnelige fotballspillere med hensyn til adduksjonsstyrke eller 

skadeforebyggende effekt. En systematisk oversikt av Crossley et al. (2020) vurderte 

blant annet skadeforebyggende effekt av treningsprogrammer for lyskeskader blant 

kvinnelige fotballspillere. Fire studier vurderte skadeforebyggende effekt av 

flerkomponentsprogrammer (Heidt et al., 2000; Rössler et al., 2018; Soligard et al., 

2008; Steffen et al., 2008). Ingen av disse programmene inkluderte adduktorspesifikk 

trening. Én studie av Söderman et al. (2000) benyttet enkeltkomponentstrening som 

skadeforebyggende treningstiltak for underekstremitetene blant kvinnelige 

fotballspillere hvor intervensjonen bestod av et 30 dager langt treningsprogram på 

balansebrett. 

Blant mannlige fotballspillere ble det funnet fem studier som har vurdert effekten av CA 

på adduksjonsstyrke (Dawkins et al., 2021; Harøy et al., 2017b; Ishøi et al., 2016; 

Kohavi et al., 2018; Polglass et al., 2019), samt én studie utført av Jensen et al. (2014) 

som vurderte økning i adduksjonsstyrke av et progredierende treningsprogram med 

elastiske treningsstrikker. Lengden på intervensjonsperiodene varierte mellom 6 uker 

(Dawkins et al., 2021) og 8 uker (Harøy et al., 2017b; Ishøi et al., 2016; Jensen et al., 

2014; Kohavi et al., 2018; Polglass et al., 2019). Blant studiene som anvendte CA som 

intervensjon hadde protokollene et omfang mellom 110 til 480 repetisjoner per side i 

løpet av intervensjonsperioden. Jensen et al. (2014) benyttet en protokoll med 684 

repetisjoner per side med elastiske treningsstrikker. 

Resultatene til Dawkins et al. (2021) viste at lav-dosert CA-trening med 110 

repetisjoner ikke medførte en statistisk signifikant økning i eksentrisk styrke mellom 

intervensjons- og kontrollgruppen, men en signifikant økning i isometrisk 

adduksjonsstyrke på 12 %. Derimot viste studiene med høyere CA-dosering en statistisk 
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signifikant økning i eksentrisk adduksjonsstyrke på 8 % til 49 % (Harøy et al., 2017b; 

Ishøi et al., 2016; Kohavi et al., 2018; Polglass et al., 2019). Intervensjonsgruppen i 

studien til Jensen et al. (2014) som anvendte elastiske treningsstrikker hadde en 

signifikant økning i eksentrisk adduksjonsstyrke på 30 %. 
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2.  Teori 

2.1 Fotball 

Fotball er den største idretten på verdensbasis med 265 millioner aktive spillere (FIFA, 

2007; Kirkendall, 2020). I Norge er fotball den største idretten både blant barn og unge, 

og unge voksne (Norges Idrettsforbund, 2022). Per første kvartal i 2023 var det 

registrert 184 735 mannlige og 72 289 kvinnelige fotballspillere i Norge (Norges 

Fotballforbund, 2023). Andelen kvinnelige fotballspillere er dermed omtrent 39 %. 

2.1.1 Kvinnefotball i Norge 

Kvinnefotball har fått økende popularitet både nasjonalt og internasjonalt 

(Espelundutvalget, 2018; Martínez-Lagunas et al., 2014). I Norge er det også et økende 

fokus på profesjonalisering både på institusjonelt nivå og klubbnivå (Espelundutvalget, 

2018). Dette gjenspeiles i Norges fotballforbunds (NFF) strategiplan 2020-2023, der et 

av kjerneområdene er «flere jenter og kvinner i fotballen», i tillegg til utvikling av lag 

som kan prestere på et høyt internasjonalt nivå (Norges Fotballforbund, 2020). Et 

sentralt premiss for å øke prestasjonen til enkeltspilleren er å forstå og hensynta de 

fysiske kravene som fotballen innebærer og sikre spillernes helse og 

prestasjonsfremming (Espelundutvalget, 2018; Randell et al., 2021). 

Seriesystemet for kvinner i Norge består av seks nivåer, hvor de tre øverste nivåene er 

underlagt NFF (NFF-loven, 2014). Det øverste nivået (Toppserien) og nivå to (1. 

divisjon) er definert som toppfotball. Nivå tre (2. divisjon) og lavere er definert som 

breddefotball (Espelundutvalget, 2018). I fotballsesongen 2022 da denne studien ble 

gjennomført var det 10 lag i 1. divisjon og 11 lag i 2. divisjon.  

2.2 Fysiske krav i fotball 

Fotball er en idrett som stiller krav til både utholdenhet og styrke (Stølen et al., 2005). 

Sett i fra et fysiologisk perspektiv er kravene like for både kvinnelige og mannlige 

fotballspillere (Milanović et al., 2017). For eksempel er det ikke forskjell i antall skudd 

per kamp mellom menn og kvinner, men kvinner skyter fra kortere distanse enn menn 

(Pappalardo et al., 2021). Én av forskjellene mellom kvinne- og herrefotball er blant 

annet karakterisert ved at mennene har lengre total løpsdistanse og at det er høyere 

intensitet og løpshastighet (Milanović et al., 2017).  



17 

 

2.2.1 Fysiske krav i kvinnefotball 

En kvinnelig fotballspiller på elitenivå har en total løpsdistanse på ~9300 meter til 

11 000 meter per kamp (Vescovi et al., 2021). Selv om de aerobe kravene er 

dominerende, stiller fotball også krav til en rekke anaerobe situasjoner. Dette kan være 

korte sprinter, hopping og taklinger som alle stiller krav til muskulaturens evne til 

hurtige eksentriske og konsentriske muskelkontraksjoner (Jlid et al., 2020; Stølen et al., 

2005). I løpet av en kamp gjennomfører en spiller mellom 1000-1500 

bevegelsesforandringer hvor 700 av disse er retningsforandringer (Milanović et al., 

2017).  

De fysiske kravene som stilles til enkeltspilleren avhenger av hvilket nivå man spiller 

på. For eksempel må en spiller på collegenivå øke bevegelsesdistansen per minutt med 

ca. 10 % for å imøtegå kravene på elitenivå (Vescovi et al., 2021). På elitenivå er det 28 

% mer høyhastighetsløp og 24 % mer sprint enn blant spillere på lavere nivåer (Datson 

et al., 2014). Derfor er det viktig at fotballspillere som skal til et høyere spillnivå har 

treningsprogrammer med formål om å imøtekomme kravene som stilles høyere opp i 

divisjonene (Vescovi et al., 2021). 

Det å ha overskudd i kampens sluttfase kan bidra til at spilleren kan anvende tekniske 

og taktiske ferdigheter på en mer effektiv måte (Martínez-Lagunas et al., 2014). Blant 

herrespillere er det observert en økende skadeforekomst mot slutten av førsteomgang og 

andreomgang som muligens kan tilskrives at spillerne er mer slitne (Ekstrand et al., 

2011). Også i kvinnefotball er det en reduksjon i mengden høyhastighetsløp med 30 % 

til 34 % i de siste 15 minuttene av hver omgang i forhold til de første 15, som kan tyde 

på økende grad av utmattelse (Datson et al., 2014).  

Utover de fysiske kravene som stilles til en fotballspiller kan også kjønnsspesifikke 

faktorer for kvinner påvirke prestasjonen, herunder prevensjonsmidler, 

menstruasjonssyklus og graviditet (Martínez-Lagunas et al., 2014). Hvor en spiller er i 

menstruasjonssyklusen kan øke risikoen for sene- og muskelskader, opplevd 

anstrengelse av aktivitet og laktatnivå i blod under trening (Datson et al., 2014; Martin 

et al., 2021). Tematikken er utenfor rammene av denne oppgaven, men relevant å belyse 

med hensyn til potensielle faktorer som kan ha innvirkning på prestasjonen eller skader. 
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2.3 Skadeforebygging i fotball 

Skader i fotball forekommer på alle nivåer og kan ha store konsekvenser både for 

spilleren og klubbens spillertilgjengelighet (Datson et al., 2014; Eirale et al., 2017). 

Blant kvinnelige fotballspillere forekommer de fleste skadene i underekstremitetene og 

er muskel- og seneskader (López-Valenciano et al., 2021). Lyskeskader utgjør en 

insidensproporsjon på 2-11 % (6,9 % aggregert) av alle fraværsskader (Waldén et al., 

2015). Det å forebygge skader kan i et kortsiktig perspektiv bidra til mindre 

fotballfravær for den enkelte spilleren og øke lagets prestasjon. I et lengre perspektiv er 

skadeforebygging sentralt for å hindre senvirkninger av skader for den enkelte spilleren 

(Kristiansen & Larsson, 2017).  

2.3.1 Teoretisk rammeverk for skadeforebygging 

Effekten av skadeforebyggende forskning er ofte basert på firestegsmodellen (figur 1) 

til van Mechelen et al. (1992) (Edouard & Ford, 2020). Modellen kan forstås som et 

vitenskapelig rammeverk for å evaluere effekten av skadeforebyggende tiltak (Edouard 

& Ford, 2020). De fire stegene består av (1) kartlegge skadeomfang, (2) etiologi og 

skademekanisme, (3) introduksjon av preventive tiltak, og (4) kartlegge effekten av 

tiltakene ved å gjenta steg én (van Mechelen et al., 1992). I steg én er det essensielt å 

identifisere omfanget av skaden. Steg to omhandler å kartlegge skademekanisme, samt 

indre og ytre risikofaktorer som kan være disponerende for en skade (van Mechelen et 

al., 1992). Etter identifisering av mulige risikofaktorer er steg tre å igangsette preventive 

tiltak med hensikt å redusere forekomst og/eller alvorlighetsgraden av skaden (van 

Mechelen et al., 1992). Dette kan eksempelvis være skadeforebyggende 

treningsprogrammer, forbedring av sportsutstyr, regelendringer innad i idretten eller 

bedre tilgang på medisinsk personell for utøverne (Edouard et al., 2015). Det fjerde 

steget er å kartlegge effekten av tiltakene ved å repetere steg én (van Mechelen et al., 

1992). 
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Figur 1: Illustrasjon av van Mechelens firestegsmodell for skadeforebygging. 

 

Note. Fra «Context Matters: Revisiting the First Step of the ‘Sequence of Prevention’ of Sports 

Injuries» av C. Bolling W. van Mechelen, H. Roeline Pasman og E. Verhagen, 2018, Sports 

Medicine 48, s.2227–2234 (https://doi.org/10.1007/s40279-018-0953-x). CC BY 4.0. 

De følgende kapitlene vil ta utgangspunkt i disse fire stegne med fokus på lyskeskader. 

Samtidig vil kapitlene belyse noen av utfordringene som er knyttet til anvendelse av 

modellen med hensyn til lyskeskader. 

2.4 Lyskeskader 

2.4.1 Anatomi 

Før de ulike stegene i modellen belyses er det relevant å redegjøre kort for den 

grunnleggende anatomien i lyskeregionen. Bekkenet fungerer som innfeste til 

muskulatur både fra overkroppen og underekstremitetene (Chaudhry et al., 2022). 

Adduktorgruppen utgjør det mediale muskelkomplekset på låret og består av fem 

muskler (1) m.pectineus, (2) m.adductor longus (AL), (3) m.adductor brevis, (4) 

m.gracilis og (5) m.adductor magnus. Musklene har utspring fra os.pubis og fester på 

femur, utenom m.gracilis som fester på mediale tibia (Jeno & Schindler, 2022). 

Primærfunksjonen til adduksjonsmuskulaturen er hofteadduksjon. Sekundært bistår 

også adduktorgruppen til rotasjon, fleksjon og ekstensjon av femur avhengig av 

leddposisjon (Kiel & Kaiser, 2022; Neumann, 2010; Reimann et al., 1996). 
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2.4.2 Definisjon av lyskeskader 

Med utgangspunkt i firestegsmodellen innebærer steg én å kartlegge skadeomfanget. En 

forutsetning er overenstemmelse i måten studieresultater rapporteres og at 

terminologiske definisjoner er etablert (Brooks & Fuller, 2006; Fuller et al., 2006). 

Lyskeskader er komplekse, og det er tidligere benyttet flere ulike definisjoner og 

terminologier. Dette kan medføre utfordringer med å tolke resultater på tvers av studier 

(Serner et al., 2015). 

For å utarbeide en felles terminologi for lyskeskader ble det i 2014 vedtatt en 

konsensusavtale for å danne et felles sett av definisjoner for lyskerelaterte smerter blant 

idrettsutøvere (Weir et al., 2015). Tre hovedkategorier for lyskesmerter ble vedtatt; (1) 

adduktor-, iliopsoas-, inguinal-, og pubisrelaterte smerter (figur 2). (2) hofte-relaterte 

lyskesmerter og (3) andre årsaker til lyskesmerter blant utøvere (Weir et al., 2015).  

Figur 2: Kliniske underkategorier for lyskesmerter fra Doha-avtalen. 

 

Note. Figuren er en illustrasjon av underkategoriene for adduktor-, iliopsoas-, inguinal-, og 

pubisrelaterte smerter fra Doha-konsensusavtalen. Fra: «Doha agreement meeting on 

terminology and definitions in groin pain in athletes», av A. Weir, P. Brukner, E. Delahunt, et 

al., 2015, British Journal of Sports Medicine (http://dx.doi.org/10.1136/bjsports-2015-094869). 

CC BY-NC 4.0. 
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I etterkant av konsensusmøtet er det fortsatt heterogenitet i kliniske termer og 

definisjoner som blir anvendt ved lyskesmerter, både mellom klinikere og i 

publikasjoner (Heijboer et al., 2022; Weir et al., 2017). Denne oppgaven vil belyse den 

første kategorien som blant annet inkluderer adduktorrelaterte lyskesmerter. Basert på 

konsensusmøte er de diagnostiske kriteriene for adduktor-relaterte lyskeskader 

palpasjonsømhet og reproduksjon av smerte ved isometrisk adduksjon (Weir et al., 

2015). 

Noe av kompleksiteten omkring lyskeskader belyses av at det kan være flere affiserte 

strukturer som er smertegivende samtidig. Dette medfører at symptombildet til utøveren 

kan omfatte flere av underkategoriene fra konsensusmøtet, som likeledes gjør samsvar 

rundt klinisk diagnostisering utfordrende (Heijboer et al., 2023; Taylor et al., 2018). 

2.4.3 Omfang av lyskeskader i fotball 

Ulike kriterier for skadedefinisjon kan også medføre forskjellig tolkning av 

skadebyrden for idrettsskader (Brooks & Fuller, 2006). Innenfor epidemiologiske 

studier er det vanlig å rapportere insidensen av en skade per 1000 spilletime, samt å 

definere en skade som fravær fra idrettslig deltakelse (Brooks & Fuller, 2006). I en 

systematisk oversikt av Waldén et al. (2015) hvor disse målene ble anvendt hadde 

kvinner mellom 0,1 til 0,6 skader per 1000 time, og menn hadde mellom 0,2 til 2,1 

skader per 1000 spilletime. Lyskeskader blant kvinnelige fotballspillere hadde en 

insidensproporsjon på 2-11 % av alle skader, og mellom 4-19 % blant menn (Waldén et 

al., 2015). Samtidig er det beskrevet at inntil 2/3 av lyskeplager ikke medfører 

skadeavbrekk fra fotball (Harøy et al., 2017a). Dette gjør at det kan være en 

underrapportering av omfanget til lyskeplager ved å benytte fravær fra fotball som 

skadedefinisjon (Bahr, 2009; Harøy et al., 2017a; Langhout et al., 2019).  

Det å benytte prevalens og funksjon er en foreslått metodologi for å kartlegge skader 

karakterisert av overbelastning, eller med et varierende symptombilde (Bahr, 2009). 

Prevalens beskriver hvor stor proporsjon av en gruppe som har tilstanden på et gitt 

tidspunkt (Tenny & Hoffman, 2022). Når funksjon i tillegg beskrives kan graden av 

redusert idrettsprestasjon belyses (Bahr, 2009). Ved å registrere lyskeproblemer som 

både medfører og ikke medfører skadeavbrekk viste resultatene til Harøy et al. (2017a) 

at 45 % av norske kvinnelige fotballspillere hadde en lyskeskade i løpet av en 6 uker 
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lang oppfølgingsperiode i sesong. Sammenliknbare resultater ble funnet i en 

retrospektiv prevalensstudie blant Nederlandske kvinnelige fotballspillere hvor 40 % av 

spillerne hadde hatt en lyskeskade i løpet av foregående sesong (Langhout et al., 2019). 

Basert på prevalensen og alvorlighetsgraden av lyskeskadene viste resultatene til 

Langhout et al. (2019) at et lag med 15 spillere kan forvente 7 lyskeskader, som vil 

medføre 53 dager med lyskerelaterte plager og 21 dager med skadefravær i løpet av en 

sesong.  

2.5 Skademekanismer ved lyskeskader 

Steg to i modellen omhandler kartlegging av skademekanisme. Lyskeskader kan oppstå 

både akutt og som følge av overbelastning (Thorborg, 2022) og det er beskrevet at inntil 

69 % av alle lyskeskader i fotball er adduktor-relaterte (Hölmich, 2007). Både ved 

akutte og belastningsrelaterte skader er AL-senen hyppigst affisert (Serner et al., 2018; 

Thorborg, 2022). Kardinalsymptomene ved adduktor-relaterte plager er smerte som 

forverres ved strekk av muskulaturen og ved aktivitet, samt palpasjonsømhet som 

vanligvis presenterer seg i proksimale del av senekomplekset (Kiel & Kaiser, 2022; 

Weir et al., 2015). Det er altså særlig muskel-seneovergangen som er utsatt for skader 

som oppstår ved eksentrisk forlengelse med samtidig kontraksjon (Curzi et al., 2016). 

Det at de adduktorrelaterte skadene ofte manifesterer seg i AL-senen og innfestet mot 

os. pubis kan sees i sammenheng med at dette området er utsatt for stort mekanisk stress 

i kraftoverføringen fra muskel til senevev (Bisciotti et al., 2018; Thorborg, 2022; Tuite 

et al., 1998). Ved svekkelser i muskel-seneovergangen kan det medføre lavere evne til 

kraftoverføring og kan dermed være disponerende for skader (Jakobsen & Krogsgaard, 

2021). 

2.5.1 Akutte 

En akuttskade kan defineres ved at det er én spesifikk hendelse som kan tilskrives 

skaden (Bahr et al., 2020; Waldén et al., 2023). En studie som vurderte 

skadekarakteristikkene ved 121 akutte lyskeskader, beskrev at AL var involvert i 87 % 

av tilfellene. De tre karakteristiske skadeområdene var ved (1) innfestet mot os. pubis, 

(2) proksimale intramuskulære muskel-seneovergang, og (3) den distale muskel-

seneovergangen (Serner et al., 2018). 
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De akutte lyskeskadene kan oppstå i en rekke ulike spillsituasjoner og vanligvis ved 

ikke-kontaktsituasjoner (Serner et al., 2019). Det er særlig situasjoner som innebærer 

retningsforandringer, skudd, pasning, strekke benet etter ballen og hopping som er 

typiske skademekanismer (Serner et al., 2019). Biomekaniske analyser har vist at det er 

ulike mekanismer som kan lede til lyskeskade avhengig av spillsituasjon. 

Fellesnevneren er at skadene ofte skjer med hoften i ekstendert, abdusert og utadrotert 

stilling hvor det både er en eksentrisk og konsentrisk belastning på forlenget 

adduktormuskulatur (Kiel & Kaiser, 2022; Serner et al., 2019). Ved 

retningsforandringer er det som regel hurtig (eksentrisk) strekk i muskulaturen ved 

samtidig høy (konsentrisk) muskelaktivering som er den vanligste skademekanismen 

ved at hoften beveger seg mot ekstendert, abdusert og utadrotert stilling. I 

skuddsituasjon beveger benet seg hurtig fra ekstendert og utadrotert stilling til flektert 

og addusert stilling som generer stor belastning på adduktormuskulaturen i ytterstilling 

(Kiel & Kaiser, 2022; Serner et al., 2019). 

2.5.2 Belastningsrelaterte 

Belastningsrelaterte lyskeskader er vanligere enn akuttskader (Hölmich et al., 2014; 

Werner et al., 2019). Disse skadene kan defineres ved at de oppstår uten at én spesifikk 

hendelse kan tilskrives skadetidspunktet, men heller repeterte mikrotraumer som 

forårsaker vevsskade (Bahr et al., 2020). I fotball utsettes lyske- og symfyseområdet for 

store mekaniske belastninger og skjærekrefter, som igjen kan medføre endringer i sene- 

eller ligamentstrukturer (Bisciotti et al., 2021). Utfordringen med de belastningsrelaterte 

skadene er at det i mange tilfeller kan være flere affiserte strukturer sekundært til 

adduktor-komplekset som gjør at det kliniske bildet fremstår mer komplekst (Tuite et 

al., 1998). Selv om det er flere strukturer som kan være affisert samtidig er de adduktor-

relaterte plagene mest prevalent (Mosler et al., 2018a; Werner et al., 2019). Vanligvis er 

det proksimale del av AL-senen og innfestet som hyppigst er affisert ved 

belastningsskader (Thorborg, 2022).  

2.6 Risikofaktorer for skader 

I forlengelse av skademekanismene er også kartlegging av risikofaktorer en del av det 

andre steget i van Mechelen et al. (1992) sin modell. Risikofaktorer kan forstås som et 

komplekst samspill mellom av ulike elementer som kan gjøre en utøver mer disponert 

for en skade (Bahr & Krosshaug, 2005). De ulike faktorene kan inndeles i indre og ytre 
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risikofaktorer. De ytre risikofaktorene kan forstås som de forholdene eller faktorene en 

utøver utsettes for. Dette kan eksempelvis være baneforhold, vær eller utstyr (van 

Mechelen et al., 1992). De indre risikofaktorene involverer utøverens karakteristikker 

som for eksempel kjønn, alder, tidligere skade og treningsstatus (van Mechelen et al., 

1992).  

Et teoretisk rammeverk for hvordan risikofaktorene kan medvirke til skade hos en 

utøver har vært fremlagt av Meeuwisse (1994). Dette rammeverket er også 

videreutviklet av Bahr og Krosshaug (2005) som i tillegg beskrev skademekanismene i 

en biomekanisk kontekst av idretten. Samtidig tar disse modellene primært 

utgangspunkt i at det er et spesifikt tidspunkt skaden oppstår, som ved akuttskader. Ved 

belastningsrelaterte skader er det ofte ikke et bestemt tidspunkt skaden oppstår og det 

kan derfor være mer utfordrende å angi hvilken risikofaktor som bør modifiseres (Bahr 

& Krosshaug, 2005; Harøy, 2018). I en nyere modell fremlagt av Windt og Gabbett 

(2017) inkluderes også treningsbelastning i forklaringen av belastningsrelaterte skader. 

Modellen beskriver at totalbelastningen kan påvirke hvor utsatt en utøver er for skade 

gjennom tre sentrale mekanismer. For det første vil en utøver med høyere 

totalbelastning utsettes for flere mulige skadesituasjoner. For det andre kan 

treningsbelastning som overstiger toleransegrensen til utøveren bidra til utmattelse, som 

igjen kan medvirke til skade ved påvirkning av indre risikofaktorer. Dette kan for 

eksempel være redusert nevromuskulær kontroll eller overbelastning av vevsstrukturer. 

For det tredje kan treningsbelastning som er innenfor toleransegrensen til utøveren 

redusere skaderisikoen. Dette kommer av at langvarige adaptasjoner over tid kan bidra 

til å positivt modifisere de indre risikofaktorene. Dette kan ha en skadeforebyggende 

effekt ved at utøveren blir mindre utmattet og vevsstrukturene mer motstandsdyktig for 

overbelastning (Windt & Gabbett, 2017).  

2.6.1 Risikofaktorer for lyskeskader 

Det er behov for å øke den teoretiske forståelsen av risikofaktorer, skademekanismer og 

tiltak som kan redusere skader (Edouard & Ford, 2020). Det er to systematiske 

oversikter som har vurdert risikofaktorene knyttet til lyskeskader i idrett, men det er 

fremdeles behov for ytterligere høy-kvalitets studier for å danne en bredere forståelse av 

hvilke utøvere som har større skaderisiko (Ryan et al., 2014; Whittaker et al., 2015). 

Studien til Ryan et al. (2014) inkluderte 7 studier (n= 1875), hvor 1246 var 
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fotballspillere. Studien til Whittaker et al. (2015) inkluderte 29 studier (n= 12 131) med 

utøvere fra ulike idretter. 

Ikke-modifiserbare risikofaktorer 

Tidligere lyskeskade 

Blant de ikke-modifiserbare risikofaktorene er tidligere lyskeskade en faktor som kan 

være predisponerende for ny skade (Ryan et al., 2014). Dersom en spiller har hatt 

tidligere lyskeskade er det beskrevet 2,7 ganger økt risiko for å pådra seg en ny 

lyskeskade (Hägglund et al., 2006). Dette gjenspeiles i observasjonene av Langhout et 

al. (2019) blant kvinnelige fotballspillerne, hvor over halvparten av spillerne som hadde 

lyskeskade i den foregående sesongen, også pådro seg lyskeplager i den påfølgende 

sesongoppkjøringen.  

Alder 

En av hypotesene for at alder kan være en risikofaktor er at kollagensammensetningen 

endres med økende alder og dermed blir vevsstrukturene mindre motstandsdyktig for 

kravene idretten stiller, eller som følge av redusert adduksjonsstyrke grunnet økende 

alder (Ryan et al., 2014). Litteraturen er motstridende for hvorvidt alder er en 

risikofaktor. Noen studier har påvist en sammenheng mellom alder og lyskeskader 

(Ekstrand Jan et al., 2011; O'Connor, 2004). Samtidig beskriver de systematiske 

oversiktene til både Whittaker et al. (2015) og Ryan et al. (2014) at majoriteten av 

publikasjonene ikke har funnet en signifikant sammenheng. 

Kjønn 

Studier som har sett på forekomst av lyskeskader har vist at menn har en høyere 

forekomst for lyskeskader enn kvinner med en odds-rate på mellom 1,58 til 3,1 (Harøy 

et al., 2017a; Larruskain et al., 2018; Waldén et al., 2015). Nøyaktig årsaksforklaring 

for hvorfor menn hyppigere får lyskeskader er ikke kartlagt gjennom forskning enda. En 

hypotese er at kvinner har annerledes hofte- og bekkenanatomi i forhold til menn, blant 

annet ved at vinkelen ved ramus inferior er større hos kvinner enn hos menn. Hos 

kvinner kan dette potensielt redusere de biomekaniske kreftene det proksimale innfestet 

til adduktorene utsettes for (Schache et al., 2017). 



26 

 

Spillnivå 

Hvorvidt spillnivå er en risikofaktor er det ulike funn mellom studier. Den systematiske 

oversikten til Whittaker et al. (2015) viste at det kan være en risikofaktor, og kan være 

basert på at økende spillnivå øker antall treningstimer og intensitet. Studien til Harøy et 

al. (2017a) viste ingen korrelasjon mellom spillnivå og prevalens for lyskeskader blant 

menn. Samtidig ble oppfølgingen gjennomført i en periode med stor kampbelastning, 

som kanskje kan bety at det underveis i sesongen er samme forekomst uavhengig av 

spillnivå (Harøy et al., 2017a). 

Modifiserbare risikofaktorer 

Hoftebevegelighet 

Også bevegelighet i hoften er en risikofaktor hvor det er ulike funn mellom studier. 

Seks av ni studier i oversikten til Whittaker et al. (2015) fant ingen sammenheng 

mellom hoftebevegelighet og skadeforekomst. Samtidig beskrev Ryan et al. (2014) at 

redusert abduksjonsevne blant fotballspillere kunne være en risikofaktor. En fremlagt 

hypotese var at adduktormusklene da er forkortet og kan medføre skade (Ryan et al., 

2014). 

Redusert adduksjonsstyrke 

Redusert styrke i adduksjonsmuskulaturen kan være en risikofaktor for å få en 

lyskeskade (Ryan et al., 2014; Whittaker et al., 2015). Dette synes både å gjelde den 

absolutte styrken i adduktorene og relativt til abduksjonsmuskulaturen (abd:add-raten) 

(Tyler et al., 2010; Whittaker et al., 2015). Blant mannlige amatørspillere i fotball har 

svak adduktormuskulatur vist en forøket skaderisiko med en odds-rate på 4,28 i forhold 

til spillere med normal-verdier i adduksjonsstyrke (Engebretsen et al., 2010). En studie 

av Markovic et al. (2020) viste at spillere som pådro seg lyskeskade i løpet av sesongen 

hadde 30 % lavere adduksjonsstyrke ved styrkemåling før sesongen, enn de som ikke 

ble skadet. Også Mosler et al. (2018b) dokumenterte at redusert adduksjonsstyrke med 

mer enn ett standardavvik fra gjennomsnittet økte sannsynligheten for å få 

adduktorrelaterte skader. 

2.7 Styrketrening 

Steg tre i van Mechelen et al. (1992) sin modell omhandler igangsetting av 

forebyggende tiltak for en skade. Styrketrening kan medføre positive effekter som 
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økning i muskelstyrke, samt økt motstandskraft i sener, leddbånd og beinvev (Kolt & 

Snyder-Mackler, 2007, s. 149-150). Det er et etablert forskningsgrunnlag for at 

styrketrening har skadeforebyggende effekt i fotball, både blant menn og kvinner 

(Lauersen et al., 2014; Stephenson et al., 2021). For å redusere risikoen for lyskeskader 

kan det være hensiktsmessig å inkludere styrketrening for adduktorene som et 

skadeforebyggende tiltak. Både fordi akutte og belastningsrelaterte lyskeskader ofte 

rammer AL og at redusert adduktorstyrke er en risikofaktor for å pådra få lyskeskade 

(Engebretsen et al., 2010; Schaber et al., 2021; Thorborg, 2022). Det å gjennomføre 

trening med CA som belaster adduktormuskulaturen har vist en reduksjon i lyskeskader 

på 41 % blant mannlige fotballspillere (Harøy et al., 2019). Derfor er det relevant å 

belyse noen av adaptasjonene styrketrening kan medføre. 

2.7.1 Ulike typer muskelarbeid 

Innenfor styrketrening er det aktuelt å beskrive noen grunnleggende begreper. Blant 

annet kan muskelkontraksjoner deles inn i to kategorier; isometrisk og isotonisk. Ved en 

isometrisk kontraksjon endres ikke muskellengden under arbeidsfasen. Dette er i 

motsetning til isotonisk arbeid hvor muskellengden forandres under arbeidsfasen 

(Padulo et al., 2013). Isotonisk arbeid kan igjen deles inn i konsentrisk og eksentrisk 

muskelarbeid. ved konsentriske kontraksjoner forkortes muskulaturen, og ved 

eksentrisk arbeid forlenges muskulaturen når de ytre kreftene overgår muskelens 

kraftproduksjon (Padulo et al., 2013). 

2.7.2 Forskjell i effekt av styrketrening mellom kvinner og menn 

Det er beskrevet gjennom forskning at menn har inntil 33 % mer muskelmasse i 

underekstremitetene i forhold til kvinner (Janssen et al., 2000). Flere studier har vurdert 

hvorvidt det er forskjell i effekt av styrketrening mellom menn og kvinner. En meta-

analyse som vurderte grad av styrkeøkning og hypertrofi mellom kjønnene viste at 

kvinner og menn hadde den samme relative styrkeøkningen og adaptasjon for hypertrofi 

ved å gjennomføre samme styrketreningsprogram (Roberts et al., 2020). En studie av 

McMahon et al. (2018) vurderte blant annet adaptasjon i senevev mellom kvinner og 

menn etter 8 uker med styrketrening. Det ble funnet en økning i senestivhet for både 

kvinner og menn, men ved ulike grader av maksimal kontraksjon. Samtidig er det et 

begrenset sammenlikningsgrunnlag mellom ulike treningsprogrammer for menn og 

kvinner (Roberts et al., 2020). Fremtidige studier bør derfor kartlegge hvorvidt 
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styrketrening bør være forskjellig for kvinner og menn (McMahon et al., 2018; Roberts 

et al., 2020). 

2.7.3 Økning i styrke 

Styrketrening kan involvere både konsentrisk og eksentrisk arbeid, og omtales da som 

dynamisk trening (Schoenfeld et al., 2017). Dynamisk trening kan for eksempel utføres 

ved hjelp av kroppsvekt og er anvendelig ettersom det ikke krever noen form for utstyr 

(Kolt & Snyder-Mackler, 2007, s. 154-157). Styrketrening medfører at muskulaturen 

tilpasser seg belastningen den utsettes for (Brumitt & Cuddeford, 2015). En sentral 

faktor for å øke styrke i en muskelgruppe er å ha en progressiv overbelastning. Dette 

medfører at belastningen gradvis må økes for å kontinuere styrkeøkningen. Økt 

totalbelastning kan oppnås på flere måter, blant annet ved å øke antall sett, motstand 

og/eller repetisjoner (Lorenz et al., 2010). 

I et fysiologisk perspektiv er det er flere morfologiske og nevrale faktorer som kan bidra 

til økt muskelstyrke (Folland & Williams, 2007). I de første ukene av nytt 

treningsprogram kan en økning i styrke tilskrives nevrale adaptasjoner. Dette kan blant 

annet tilskrives en mer effektiv rekruttering av muskelens motoriske enheter, økt nevral 

signalføring, samt bedre nevromuskulær koordinasjon og motoriske ferdigheter. De 

morfologiske endringene forekommer som regel 4 til 8 uker etter å ha startet et nytt 

treningsprogram og dermed senere enn de nevrale adaptasjonene (Kolt & Snyder-

Mackler, 2007, s. 150-151). De primære adaptasjonene for muskulaturen er økt 

muskeltverrsnitt grunnet en økning i størrelse og antall myofibriller (Folland & 

Williams, 2007). Ettersom myofibrillene er ansvarlig for kraftutvikling i 

muskelkontraksjonen kan dette bidra til en styrkeøkning, sammen med de nevrale 

adaptasjonene (Taber et al., 2019). Samspillet og i hvilken grad disse faktorene 

medvirker til styrkeøkning er blant annet avhengig av tidligere treningserfaring (Hughes 

et al., 2018). 

2.7.4 Seneadaptasjon 

Muskelsener er ansvarlig for kraftoverføringen mellom muskulatur og skjelettet og 

fungerer som et energilager for kraftutvikling (Brumitt & Cuddeford, 2015). 

Styrketrening utsetter senestrukturene for mekanisk belastning og studier har vist at 

senestrukturen tilpasser seg belastning ved at den blir mindre elastisk (Lazarczuk et al., 
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2022). Ved at senen blir stivere øker også kapasiteten for energioverføring. Dette er en 

hensiktsmessig adaptasjon fordi senen kan overføre større krefter uten at det overgår 

kapasiteten til senestrukturen. Dersom de ytre kreftene overgår senens kapasitet kan 

dette medføre skade (Witvrouw et al., 2007). Graden av seneadaptasjon synes å være 

avhengig av belastningen den utsettes for. Studier har vist at å trene med en belastning 

>70 % av maksimal kontraksjonskraft medfører større økning i senestivhet, 

sammenliknet med trening på en lavere belastning (Bohm et al., 2015). 

2.7.5 Vedlikehold av styrke 

For idrettsutøvere er det i sesongoppkjøringen vanlig å ha et treningsfokus med formål 

om å øke den fysiske kapasiteten. Etter sesongstart endres dette fokuset ofte til å 

vedlikeholde den fysiske formen. Dette er basert på at sesongen medfører mindre tid til 

trening og økt behov for restitusjon etter kamper og reising (Spiering et al., 2021). 

Resultatene fra oversiktsartikkelen til Spiering et al. (2021) beskrev hvordan det å 

redusere treningsfrekvensen fra 2-3 ganger per uke til én, både kunne vedlikeholde og 

øke styrke (1RM) over en periode på 8 til 32 uker. Denne trenden ble også beskrevet i 

studien til Bickel et al. (2011) som dokumenterte at muskelstyrke blant unge personer 

ble vedlikeholdt og i noen grad økte i inntil 32 uker ved å redusere treningsfrekvens og 

volum tilsvarende 1/9 av opprinnelig treningsdosering (Bickel et al., 2011). 

2.8 Øvelsen Copenhagen adduction 

Øvelsen CA er en dynamisk partnerøvelse som kan utføres på treningsfeltet og ikke 

behøver utstyr (Schaber et al., 2021; Serner et al., 2014). Øvelsen gjennomføres ved at 

personen som skal trene ligger på siden med støtte på albuen. Partneren holder det 

øverste benet i sin hoftehøyde med støtte under ankel og kne. Personen som trener 

øvelsen, løfter underkroppen opp ved hjelp av konsentrisk arbeid i 

adduktormuskulaturen til bena berører hverandre. Deretter senker personen seg ned mot 

bakken ved hjelp av eksentrisk oppbremsing av adduktormuskulaturen til benet berører 

bakken (Serner et al., 2014). 

2.8.1 Treningsadaptasjon av Copenhagen adduction 

Utførelse av CA er overførbart til fotball ved at det er en dynamisk øvelse som trener 

muskel- og senestrukturene i lysken på en lignende måte som akutte lyskeskader ofte 

oppstår i, ved høy muskelaktivering med samtidig eksentrisk forlengelse av adduktorene 
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(Kiel & Kaiser, 2022; Serner et al., 2014). Utførelse av CA har vist en AL-aktivering på 

108 % ved Elektromyografi (EMG) (Serner et al., 2014). Tidligere litteratur på EMG-

målinger har indikert at øvelser som overstiger 40 % EMG-aktivitet kan medføre 

økning i styrke (Reiman et al., 2012). 

Blant mannlige fotballspillere har et progredierende treningsprogram med en varighet 

på 8 uker med øvelsen CA vist signifikant økning i adduksjonsstyrke (Harøy et al., 

2017b; Ishøi et al., 2016; Kohavi et al., 2018; Polglass et al., 2019). En av de foreslåtte 

mekanismene for at CA øker adduksjonsstyrke er den eksentriske belastningen den 

utsetter adduktormuskulaturen for (Schaber et al., 2021; Serner et al., 2014). 

Det synes å være et dose-responsforhold i forhold til treningsdoseringen av CA og hvor 

stor økningen i adduksjonsstyrke er (Ishøi & Thorborg, 2021). Et eksempel på dette er 

studien til Kohavi et al. (2018) som benyttet en protokoll med 394 repetisjoner per side i 

løpet av 8 uker og observerte en gjennomsnittlig økning i eksentrisk adduksjonsstyrke 

på 45,8 % og 49,4 % for høyre og venstre ben. Til sammenlikning benyttet Polglass et 

al. (2019) en protokoll som inneholdt 324 repetisjoner og fant en gjennomsnittlig 

økning i styrke på 25 % og 24 % for venstre og høyre ben. Denne trenden synliggjøres 

videre i studien til Dawkins et al. (2021) hvor intervensjonsgruppen gjennomførte 110 

repetisjoner per side i 6 uker og økte eksentrisk adduksjonsstyrke med 6,7 %. Hva som 

er den optimale doseringen for CA med hensyn til styrkeøkning og skadeforebyggende 

effekt, gjenstår det fortsatt å kartlegge gjennom videre forskning (Ishøi & Thorborg, 

2021; Schaber et al., 2021). 

At muskulaturen tilpasser seg den mekaniske belastningen den utsettes for synliggjøres 

for adduktormuskulaturen i en studie utført av Alonso-Fernández et al. (2022). Etter 8 

uker CA-trening med 150 repetisjoner per side økte tverrsnittet i AL med 18 %. Etter å 

avstå fra øvelsen i de påfølgende fire ukene ble tverrsnittet signifikant redusert igjen 

med 14 % til 15 % (Alonso-Fernández et al., 2022). Også styrken i 

adduksjonsmuskulaturen påvirkes av en reduksjon i treningsdosering. Resultatene fra 

Dawkins et al. (2021) viste en signifikant økning i isometrisk adduksjonsstyrke på 12,3 

% etter 6 uker med CA-trening. De tre påfølgende ukene uten CA-trening reduserte 

isometrisk adduksjonsstyrke med 5,6 % (Dawkins et al., 2021). 
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2.9 Måling av adduksjonsstyrke 

For å kvantifisere resultatene av en intervensjon med hensikt å øke styrke kan et 

dynamometer anvendes (Vermeulen et al., 2005). Et dynamometer er et måleinstrument 

som har en trykksensitiv sensor som måler kraften som overføres fra kroppssegmentet 

til sensoren (Nathan, 1979). Adduksjonsstyrke kan måles både ved hjelp av håndholdt 

eller et fiksert dynamometer (Nielsen et al., 2022). Håndholdt dynamometer er et 

verktøy som er anvendelig og lett å bruke ettersom det er en bærbar enhet (Thorborg et 

al., 2013). En utfordring med håndholdte dynamometre er at målingene stiller krav til 

testerens erfaring og relative styrke (Goncalves et al., 2021). Et fiksert dynamometer 

som for eksempel ForceFrame (VALD Performance, Albion, Australia) er en rigg hvor 

testpersonens ben plasseres mot to trykksensitive plater som er fiksert i apparatets 

ramme (Nielsen et al., 2022). Dette muliggjør bilateral testing av isometrisk kraft og 

eliminerer påvirkning av testerens styrke fordi man ikke behøver å gi manuell motstand 

(Nielsen et al., 2022; O’ Connor et al., 2023). 

Måling av maksimal isometrisk adduksjonsstyrke kan gjøres både med «kort vektarm» 

og «lang vektarm». Ved kort vektarm måles adduksjonsstyrken ofte ved en 

hoftefleksjon på ca. 45° og trykksensoren plassert mellom knærne (Light & Thorborg, 

2016; Rees & Opar, 2018). Målinger med lang vektarm utføres ofte med ekstenderte 

knær, samt 0° hofteekstensjon og adduksjon (Nielsen et al., 2022; Rees & Opar, 2018). 

Det å måle adduksjonsstyrke med lang vektarm har vist bedre reliabilitet og høyere 

kraftutvikling i forhold til målinger med kort vektarm. I tillegg er det hensiktsmessig for 

fotballspillere å måle adduksjonsstyrke med lang vektarm fordi denne posisjonen bedre 

gjenspeiler kravene i fotball, som for eksempel i en sparkbevegelse (Light & Thorborg, 

2016). I tillegg har lav maksimal isometrisk adduksjonsstyrke målt ved lang vektarm 

blitt angitt som en signifikant risikofaktor for lyskeskade (Engebretsen et al., 2010). 

2.9.1 Reliabilitet ved styrkemålinger 

Reliabilitet omhandler hvor konsistent et måleverktøy er. Dette vil si hvorvidt ulike 

målinger korrelerer og samsvarer med hverandre. Reliabiliteten til et måleverktøy er 

viktig fordi det angir hvor sikre målingene er, samt for kunne å trekke slutninger rundt 

resultatene (Koo & Li, 2016). Et relevant mål innenfor idrettsforskning er test-retest-

reliabiliteten som angir variasjonen til måleverktøyet, når det anvendes på den samme 

testdeltakeren under de samme testforholdene (Koo & Li, 2016; Weir, 2005). Ved 



32 

 

reliabilitetsmålinger anvendes ofte intraklasse korrelasjonskoeffisient (ICC) som et 

relativt mål på reliabilitet. Verdien 0 indikerer lav reliabilitet, og 1 indikerer perfekt 

reliabilitet (Weir, 2005). Absolutt reliabilitet utrykkes ofte som «standard error of 

measurement» (SEM). Denne verdien angir presisjonen av individuelle målinger og er 

relevant ettersom den uttrykkes i samme enhet som måleredskapet (Scholtes et al., 

2011; Weir, 2005). 

Både håndholdt dynamometer og ForceFrame har vist god test-retest reliabilitet ved 

måling av isometrisk adduksjonsstyrke med lang vektarm. Thorborg et al. (2010) 

vurderte reliabiliteten til håndholdt dynamometer ved unilateral isometrisk kraftmåling. 

Med deltakeren i ryggliggende ble dynamometeret plassert 5 cm ovenfor mediale 

malleol. Resultatene viste en ICC-verdi på 0, 93 (95 % KI: 0,73 til 0,98) med en 

målevariasjon på 5,7 % (Thorborg et al., 2010).  

Test-retestmålinger for isometrisk adduksjonsstyrke ble utført av Helle (2021) blant 28 

kvinnelige fotballspillere i Toppserien ved hjelp av ForceFrame. Testprotokollen ble 

utført med lang vektarm og tre maksimale forsøk med fem sekunders maksimal 

isometrisk adduksjon. Resultatene viste en ICC-verdi på 0,94 (95 % KI: 0,87-0,97) og 

0,91 (95 % KI: 0,80-0,96) for henholdsvis høyre og venstre ben. Målefeilen var 4,7 % 

for høyre ben og 6,2 % for venstre ben hvor minimum observerbare endring var 13,1 % 

for høyre ben og 17,2 % for venstre ben (Helle, 2021). Disse observasjonene er også i 

overenstemmelse med resultatene til Rees og Opar (2018) som fant en gjennomsnittlig 

test-retest ICC-verdi på 0,93 og en variasjonskoeffisient på 7,1 % ved målinger av høyre 

og venstre ben ved lang vektarm. Utvalget bestod av 20 personer uten nærmere 

spesifiserte karakteristikker. 

2.10 Forskning på kvinner 

Kvinnefotballen kjennetegnes av økende profesjonalisering og popularitet, men antall 

publikasjoner som omhandler kvinnelige fotballspillere er fortsatt ikke sammenliknbart 

med antallet publikasjoner om mannlige spillere. I tillegg er det knyttet usikkerhet til 

graden av overførbarhet av forskningsresultater fra mannlige til kvinnelige 

fotballspillere (Okholm Kryger et al., 2022). Det å direkte overføre forskningsresultater 

på tvers av kjønn medfører utfordringer, både fordi det er biologiske og biomekaniske 

forskjeller, men også andre kontekstuelle faktorer som skiller kvinne- og herrefotballen. 
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Dette kan eksempelvis være tilgangen på medisinsk støtteapparat treningsfasiliteter og 

forskjeller i finansielle midler. Disse kontekstuelle faktorene kan alle være med å 

påvirke den totale effekten av et treningsprogram utover intervensjonen isolert sett 

(Emmonds et al., 2019). Den publiserte forskningen på CA er utført blant mannlige 

fotballspillere, som reduserer overførbarheten til kvinnelige fotballspillere (Schaber et 

al., 2021) Derfor er utvidelsen av dette forskningsfeltet viktig og fremtidige bidrag er 

sentralt for å kunne utarbeide evidensbaserte anbefalinger for CA-trening, også for 

kvinnelige fotballspillere.  
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3. Metode 

3.1 Studiedesign 

Masteroppgaven er en studie som observerte den longitudinelle endringen av maksimal 

isometrisk adduksjonsstyrke, blant deltakerutvalget som ble randomisert til høy-

volumprotokollen i hovedprosjektet. Deltakerne ble fulgt over en 18 uker lang periode. 

De første 8 ukene bestod av høy-dosert trening med CA med totalt 394 repetisjoner per 

side og ble gjennomført før sesongstart. I denne perioden ble adduksjonsstyrke målt 

med ForceFrame i uke 4, 6, og 8 for å beskrive den longitudinelle endringen underveis i 

intervensjonsperioden. Ved sesongstart fortsatte deltakerne CA-trening i 10 uker, men 

på en lavere treningsdosering med totalt 160 repetisjoner per side. Deretter ble 

adduksjonsstyrke målt i uke 18 for å kartlegge endringen i styrke mellom uke 8 og 18. 

3.2 Studiesetting 

Rekruttering av potensielle deltakere pågikk mellom november og desember 2021 og 

ble gjennomført ved å kontakte fotballtrenere for klubber under elitenivå i Osloregionen 

med forespørsel om studiedeltakelse. Dersom treneren godkjente studiedeltakelse, var 

prosjektleder for hovedprosjektet (S.T.) til stede på treningsfeltet for å informere 

spillerne om studien. Intervensjonsperioden for de inkluderte lagene ble påbegynt i 

januar 2022 og avsluttet i mai 2022 (figur 3). Både intervensjonen og måling av 

adduksjonsstyrke ble utført på treningsfeltet til de respektive lagene. 

Figur 3: Tidslinje for studiegjennomføringen. 

 
Note. Figuren illustrerer sentrale tidsmarkører for de ulike treningsperiodene og 

måletidspunktene for adduksjonsstyrke. 
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3.3 Deltakere 

3.3.1 Populasjon 

Populasjonen denne oppgaven hadde til hensikt å undersøke var aktive kvinnelige 

fotballspillere som spilte under elitenivå. Dette ble definert som kvinnelige 

fotballspillere som ikke har fotball som eneste arbeid og primært spilte under øverste 

divisjonsnivå. Dermed kan begrepet «sub-elite» i denne sammenhengen forstås som en 

spiller som ikke primært spilte på øverste divisjonsnivå i løpet av oppfølgingsperioden. 

3.3.2 Inklusjons- og eksklusjonskriterier 

Spillere som samtykket til studiedeltakelse måtte oppfylle følgende inklusjonskriterier; 

(1) kvinnelig fotballspiller på sub-elitenivå, (2) være frisk, og (3) hadde mulighet å teste 

maksimal isometrisk adduksjonsstyrke før intervenjonsstart. Deltakere ble ekskludert 

dersom; (1) de var under 16 år ved oppstart av studien, eller (2) hadde smerter >3 av 10 

på numerisk smerteskala ved testing av adduksjonsstyrke ved pre-testmåling. 

3.4 Variabler 

3.4.1 Maksimal isometrisk adduksjonsstyrke 

Utfallsmålet som ble undersøkt i denne oppgaven var maksimal isometrisk 

adduksjonsstyrke uttrykket som moment av den maksimale isometriske kraften i 

newtonmeter i forhold til benlengde, justert for kroppsvekt. Den maksimale kraften ble 

definert som den høyeste verdien deltakeren kunne produsere på tre forsøk under den 

aktuelle testseansen. 

3.4.2 Intervensjon 

Eksponeringsvariabelen som ble anvendt gjennom hele oppfølgingsperioden var 

partnerøvelsen CA. Øvelsen har vist en høy EMG-aktivering av AL, og er lett å 

gjennomføre på treningsfeltet fordi det ikke er behov for treningsutstyr (Serner et al., 

2014). Lagene valgte selv om de ønsket å utføre CA før treningen etter vanlig 

oppvarming, eller etter treningens slutt, 

Deltakerne kunne velge mellom tre ulike vanskelighetsgrader av øvelsen, men ble 

oppfordret til å gjennomføre den tyngste forutsatt at dette ikke medførte smerter over 3 

av 10 på numerisk smerteskala. 
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Den letteste variasjonen av øvelsen var sideliggende adduksjon av hoften på bakken. De 

to andre variantene ble utført sammen med en makker som holdt det øverste benet til 

personen som gjennomførte øvelsen. Da ble vanskelighetsgraden justert ved at 

makkeren enten holdt begge hender under kneet for en kortere vektarm, eller under 

ankelleddet med lett støtte under kneet, som medførte lengre vektarm og økende 

vanskelighetsgrad (figur 4). Øvelsen ble gjennomført ved at personen som utførte 

øvelsen støttet seg på albuen som ved en sideplanke. Fra startposisjon hevet personen 

underkroppen ved hjelp av konsentrisk arbeid i adduktormuskulaturen. Fra 

topposisjonen senket personen underkroppen kontrollert ned mot bakken ved å 

eksentrisk holde igjen med adduktormuskulaturen. 

Figur 4: Illustrasjon av øvelsen Copenhagen adduction. 

 
Note. Bildene illustrer den tyngste øvelsesvarianten av Copenhagen adduction med (A) 

startpunkt og (B) sluttpunkt.  

Høy-volumprotokoll (Uke 1 til uke 8) 

De første 8 ukene fulgte deltakerne en progredierende treningsprotokoll med økende 

dosering. Treningsprogrammet fulgte samme progresjonsstruktur som studien til Kohavi 

et al. (2018) og inneholdt totalt 394 repetisjoner per side (tabell 3). 
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Tabell 3: Treningsprotokoll fra uke 1 til uke 8. 

Uke Ukentlige økter Sett Repetisjoner Repetisjoner per uke 

1 2 2 6 24 

2 2 2 8 32 

3 2 2 10 40 

4 2 3 8 48 

5 2 3 9 54  

6 2 3 10 60 

7 2 4 8 64 

8 2 4 9 72 

Note. Progredierende treningsprotokoll de første 8 ukene av intervensjonsperioden. Sett og 

repetisjoner er oppgitt per side. 

Bakgrunn for valg av protokollstruktur de første 8 ukene var at tilsvarende dosering 

hadde blitt utprøvd på mannlige fotballspillere og dermed kunne fungere som et 

sammenlikningsgrunnlag for effekten blant kvinnelige fotballspillere. 

Vedlikeholdstrening (Uke 9 til uke 18) 

Protokollen for vedlikeholdstreningen (tabell 4) over de 10 påfølgende ukene inneholdt 

totalt 160 repetisjoner per side. 

Tabell 4: Treningsprotokoll mellom uke 9 og 18. 

Note. Treningsprotokoll for vedlikeholdstreningen som ble utført mellom uke 9 og 18. Sett og 

repetisjoner er oppgitt per side. 

Til sammenlikning med de foregående ukene ble øvelsen utført én gang per uke. Dette 

var fordi fotballag ofte har en høyere totalbelastning og mindre tid til styrketrening etter 

sesongstart. I tillegg har styrketrening i sesongen vanligvis et formål om å vedlikeholde 

styrke (Rønnestad et al., 2011). Derfor var det interessant å belyse hvordan en reduksjon 

på ca. 68 % av treningsdoseringen fra de foregående ukene ville endre styrke blant 

deltakerne. Dette kan være nyttig informasjon med tanke på utarbeidelse av 

implementeringsstrategier for CA-trening etter sesongoppkjøringen. 

Uke Ukentlige økter Sett Repetisjoner Repetisjoner per uke 

9 til 18 1 2 8 16 
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3.5 Datainnsamling 

I forkant av intervensjonen fylte deltakerne ut spørreskjema for å kartlegge personlige 

og demografiske data, heriblant tidligere erfaring med øvelsen, skadehistorikk og 

dominant ben. Deltakernes maksimale adduksjonsstyrke ble testet før intervensjonstart, 

da ble også vekt og benlengde registrert. Målingen av benlengde ble utført ved å måle 

avstanden fra spina illiaca anterior superior (SIAS) til mediale malleol på ipsilaterale 

side. Dette er en anerkjent klinisk målemetode for å kartlegge benlengde og anvendt i en 

lignende studie utført blant menn (Harøy et al., 2017b; Sabharwal & Kumar, 2008). 

Etter pre-testmålingene av adduksjonsstyrke ble deltakerne i hovedprosjektet 

randomisert innad i laget ved databasert randomisering til enten høy- eller lav-

volumprotokoll. 

3.5.1 Isometrisk adduksjonsstyrke 

Måling av maksimal isometrisk adduksjonsstyrke ble gjort ved hjelp av ForceFrame. 

Dette ble utført på treningsfeltet til lagene etter deltakernes vanlige oppvarming på 8-10 

minutter. Måling av maksimal isometrisk adduksjonsstyrke i ForceFrame er 

reliabilitetstestet blant norske kvinnelige fotballspillere, og har vist god test-retest 

reliabilitet og bedre målepresisjon sammenliknet med håndholdt dynamometer (Helle, 

2021; Rees & Opar, 2018; Ryan et al., 2018).  

Maksimal isometrisk adduksjonsstyrke ble registrert i ryggliggende posisjon med lang 

vektarm (strake ben) i 0° og 15° abduksjon (figur 5). Ettersom akutte lyskeskader ofte 

skjer ved en eksentrisk forlengelse av muskulaturen mot abdusert stilling (Welsh et al., 

2020) var måling av styrke i 15° abduksjonsvinkel også interessant å belyse. Teoretisk 

kan dette være en mer funksjonell posisjon å være sterk i som fotballspiller. I begge 

måleposisjonene ble trykkplaten plassert ca. 3 cm distalt for mediale malleol. 
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Figur 5: Illustrasjon av benposisjonene i ForceFrame 

 
Note. Bildene illustrerer benposisjonene som ble benyttet ved målingene i ForceFrame hvor (A) 

er 0° abduksjon og (B) er 15° abduksjon. 

Under styrketestingen gjennomførte hver deltaker tre oppvarmingsrunder med økende 

intensitet. Deretter ble det gjennomført tre maksimale forsøk i begge benposisjonene, 

hvor det beste resultatet ble tellende. Ved hvert forsøk ble det gitt verbal fasilitering av 

testleder for å fremme maksimal innsats. 

3.5.2 Registrering av etterlevelse 

Intervensjonen ble utført på treningsfeltet til de respektive lagene i forbindelse med 

fellestreninger. For å registrere hvor mye hver deltaker ble eksponert for øvelsen skulle 

en person tilknyttet prosjektet være til stede på fellestreningene i de første 8 ukene. I de 

påfølgende 10 ukene med vedlikeholdstrening var representanten fra prosjektet innom 

treningsfeltet annenhver til tredje hver uke. I tillegg til å registrere deltakeroppmøte ble 

også valg av øvelsesvariant notert, samt sikre at øvelsen ble utført med trygg og adekvat 

teknikk. 

3.6 Feilkilder 

Feilkilder, eller «bias» som det kalles i engelskspråklig litteratur kan oppstå i alle faser 

av et forskningsprosjekt og kan sjelden utelukkes fullstendig (Pannucci & Wilkins, 

2010). I forskningsprosjektet ble det gjort flere metodologiske valg med formål om å 

begrense feilkilder, både blant forskerne og mellom deltakergruppene.  

Randomisering av gruppene i hovedprosjektet var ett av tiltakene. En blindet person 

som ikke var kjent med resultatene fra pre-testingen gjennomførte databasert 

randomisering. Det å gjennomføre randomisering reduserer sjansen for ulikheter 
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mellom gruppene, historie frem til eksperimentstart, modning, seleksjonsbias og 

seleksjons-modningsinteraksjon (Thomas et al., 2015, s. 368-369). 

For å redusere forventningsbias var testansvarlig (S.T.) blindet for deltakernes 

gruppetilhørighet gjennom hele intervensjonsperioden. Representantene fra 

forskningsgruppen som var til stede på treningsfeltet var blindet for resultater av 

styrketestingen. Deltakerne var ikke mulig å blinde for gruppetilhørighet ettersom det 

ble gjennomført individuell randomisering innad i laget. Dette medførte at deltakere fra 

begge protokollene var representert i ett og samme lag. Forventningsbias i 

spillergruppen ble adressert ved at spillerne var blindet for resultater gjennom 

intervensjonsperioden. For å redusere mulig «Avis-effekt» ble det gitt informasjon om 

at tilsvarende protokoller hadde vist en økning i adduksjonsstyrke blant mannlige 

fotballspillere, men ikke hvorvidt doseringsmengden mellom protokollene potensielt 

kunne påvirke resultatene (Thomas et al., 2015, s. 369-370). 

Deltakerne ble oppfordret til å gjennomføre øvelsen etter angitt dosering i protokollen. 

Adduksjonsspesifikk trening utover det som ble utført i protokollen ble kartlagt 

gjennom egenrapporterte spørreskjema som en del av hovedprosjektet. For å oppnå 

reliable og valide styrkemålinger ble det samme ForceFrame-apparatet anvendt for alle 

deltakerne ved samtlige måletidspunkter i løpet av oppfølgingsperioden.  

3.7 Etikk 

3.7.1 Fritt informert samtykke 

Prosjektet ble gjennomført i henhold til Helsinkideklarasjonen. Deltakerne i studien var 

over 16 år ved intervenjonsstart. Det frie informerte samtykket ble ivaretatt ved at 

prosjektleder (S.T.) møtte opp på treningsfeltet for å informere om prosjektets art, 

potensielle ulemper med deltakelse og mulighet til å trekke seg når som helst uten 

begrunnelse. Alle n= 52 deltakere samtykket skriftlig til prosjektdeltakelse. 

Samtykkeerklæringen som ble anvendt er presentert i vedlegg 1. 

3.7.2 Godkjenninger 

Prosjektet omfattes ikke av Helseforskningsloven og er følgelig godkjent av NIHs etiske 

komite (vedlegg 2). Det ble innhentet godkjenning for behandling av 

personopplysninger gjennom Norsk senter for forskningsdata (NSD) (vedlegg 3). 
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Beskyttelse av personvernsopplysninger ble ivaretatt ved at deltakerne i studien ble 

avidentifisert gjennom deltakernummer og ikke avbildet med gjenkjennelig ansikt på 

illustrasjonsbilder. 

3.7.3 Andre etiske overveininger 

Det var flere etiske overveielser i prosjektet som kan belyses. For eksempel var 

deltakerne utelukkende kvinner. Det å kun inkludere kvinner kunne begrunnes med at 

tidligere forskning på adduksjonsstyrke var gjort på menn. Ingen kjente studier hadde 

vurdert effekten av CA for et kvinnelig deltakerutvalg. På den måten kunne dette ansees 

som en utvidelse av forskningsfeltet fremfor eksklusjon av ett kjønn i 

forskningssammenheng.  

Tidligere intervensjonsstudier med CA hadde forløpt uten alvorlige konsekvenser 

knyttet til gjennomføring av øvelsen (Harøy et al., 2017b; Polglass et al., 2019). Det er 

beskrevet forbigående muskelstølhet i løpet av intervensjonsperioden (Dawkins et al., 

2021; Kohavi et al., 2018). Selv om dette ubehaget i seg selv er ufarlig, ble det 

hensyntatt ved at deltakerne kunne velge mellom tre ulike vanskelighetsgrader av 

øvelsen. 

3.8 Styrkeberegninger 

Ettersom masteroppgaven benyttet deler av utvalget i hovedprosjektet, ble det tatt 

utgangspunkt i de samme styrkeberegningene. Utvalgsstørrelsen var basert på 

reliabilitetsdata for måling av isometrisk adduksjonsstyrke blant kvinnelige 

fotballspillere i Toppserien målt ved hjelp av ForceFrame (Helle, 2021). 

Styrkeberegningen var basert på et β-nivå på 80 % og α-nivå på 0,05. Medberegnet et 

frafall på 30 % ble det kalkulert at det gjenværende deltakerutvalget i hver gruppe måtte 

være 23 deltakere. 

3.9 Statistisk metode 

Det ble utført to statistiske tester for innsamlet data som beskrives i underkapitlene 3.9.1 

og 3.9.2. Isometrisk adduksjonsstyrke for både hoved- og sekundæranalysen er oppgitt i 

Newtonmeter per kilo kroppsvekt (Nm/kg). Basert på benlengdemåling og 

vektregistrering ble verdiene fra måleapparatet konvertert fra newtonmeter (Nm) til 

Nm/kg ved å benytte formelen 
𝐾𝑟𝑎𝑓𝑡 (𝑁𝑚)×(𝑏𝑒𝑛𝑙𝑒𝑛𝑔𝑑𝑒 𝑖 𝑚𝑒𝑡𝑒𝑟+3 𝑐𝑚)

𝑉𝑒𝑘𝑡
. For å kartlegge 
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endringen i isometrisk adduksjonsstyrke gjennom det 8 uker lange treningsprogrammet, 

ble endringen fra pre-test (uke 0) sammenliknet med oppfølgingsmålingene i uke 4, 6 

og 8. For å evaluere hvorvidt isometrisk adduksjonsstyrke ble endret i de påfølgende 10 

ukene ble verdiene fra testing i uke 8 benyttet som referanseverdi og sammenliknet med 

testene i uke 18. 

3.9.1 Hovedanalyse 

Lineær blandet modell (LMM) ble benyttet som hovedanalyse. Analysen ble utført i 

StataCorp. 2021. Stata Statistical Software: Release 17. Manglende data ble håndtert 

ved å gjennomføre multippel imputasjon 100 ganger. 

3.9.2 Sekundæranalyse 

Paret t-test ble anvendt som sekundæranalyse og utført i IBM SPSS Statistics for 

Windows, Versjon 28.0. Paret t-test ble benyttet på bakgrunn av at det var kontinuerlig 

avhengig variabel og forutsatt at det var normalfordeltdata ved alle måletidspunktene. 

Normalfordeling ble vurdert ved Shapiro Wilk-test, samt histogrammer og QQ-plott. 

3.9.3 Datahåndtering 

For å evaluere endringen i isometrisk adduksjonsstyrke av å gjennomføre 8 uker med 

CA, ble deltakere med lav etterlevelse av protokollen ekskludert. En tidligere 

randomisert studie blant mannlige fotballspillere som har vurdert styrkeøkning av CA 

benyttet en minimumsverdi på 67 % gjennomføring av treningsøkter ved per-

protokollanalysene (Harøy et al., 2017b). På bakgrunn av dette ble det besluttet å 

ekskludere deltakere som deltok på <11 (68,7 %) av de 16 treningsøktene i løpet av de 

første 8 ukene. I tillegg ble deltakere som falt fra av andre årsaker, eller ikke møtte til 

noen av de oppfølgende styrketestene i løpet av intervensjonsperioden også ekskludert 

fra analysene. 

3.9.4 Ikke-analyserte deltakere 

For å vurdere om det var systematiske ulikheter i karakteristikkene mellom deltakerne 

som ikke ble analysert og de inkluderte deltakere ble det utført uavhengig t-test for å 

sammenlikne forskjeller i de kontinuerlige variablene (vekt, benlengde og alder). I 

tillegg ble det gjennomført «Fisher’s Exact Test» for å evaluere om det var signifikant 
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forskjell mellom lyskeskade siste 12 måneder registrert som dikotomt utfallsmål 

(ja/nei). 
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4. Resultater 

4.1 Deltakerutvalg 

Det var tre lag som takket ja til deltakelse. Ett lag i 1. divisjon og to lag i 2. divisjon. 

Etter informasjonsmøtet med prosjektleder var det 54 spillere som ønsket deltakelse i 

hovedprosjektet, hvor 26 av disse var inkludert i deltakerkohorten denne oppgaven 

omfavner. Dataanalyse ble gjennomført for 18 av deltakere som heretter omtales som 

«utvalget». Flytskjema (figur 6) illustrerer frafall i løpet av perioden, samt årsaker for 

eksklusjon fra dataanalyse. 

Figur 6: Flytskjema for deltakerutvalg 

 

Note. Flytskjemaet illustrerer årsaker til eksklusjon fra rekruttering til analyser. Bearbeidet fra 

«CONSORT 2010 Statement: updated guidelines for reporting parallel group randomised 

trials», av K.F. Schulz, D.G. Altman og D. Moher, 2010, BMC Med 8:18 

(https://doi.org/10.1186/1741-7015-8-18) CC BY 2.0.  
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4.1.1 Etterlevelse av protokollen 

Blant de 26 deltakerne som deltok i intervensjonen var gjennomføringsgraden de første 

8 ukene i gjennomsnitt 72 % (11,5 av 16 oppmøter). Årsaker til redusert 

protokolletterlevelse var frafall fra studiedeltakelse i løpet intervensjonsperioden, samt 

individuelle forfall på fellestreninger med fotballaget. For de 18 deltakerne i utvalget 

som ble analysert var gjennomføringsgraden i gjennomsnitt 84 % (13,5 av 16 

oppmøter). 

Etter randomiseringen var det dermed n= 8 deltakere som ikke ble analysert, dette 

tilsvarer et totalt frafall på 31 %. Deltakerkarakteristikk for utvalget (n= 18) er 

presentert i tabell 5. 

Tabell 5: Deltakerkarakteristikk for det analyserte utvalget (n= 18).  

  Gjennomsnitt Standardavvik 

Alder (år)  19,04 1,83 

Benlengde (cm)  87,72 3,31 

Vekt (kg)  65,28 7,06 

  Antall Prosent 

Spillnivå    

 1. Divisjon  5 27,8 % 

 2. Divisjon  13 72,2 % 

Dominant ben    

 Høyre  17 94,4 % 

 Venstre  1 5,6 % 

Lyskeskade siste år 

 Nei  16 88,9 % 

 Ja  2 11,1 % 

Erfaring med CA 

 Ja  17 94,4 % 

 Nei  1 5,6 % 

CA: Copenhagen Adduction 

4.1.2 Ekskluderte deltakere 

De 8 deltakerne som var randomisert, men ikke inkludert i analysene hadde en 

gjennomsnittlig alder på 19,81 ± 3,17 år. Gjennomsnittlig vekt på 62,94 ± 4,07 kilo og 

benlengde på 88,55 ± 3,72 centimeter. Det var ikke statistisk signifikant forskjell (p= 
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>0,05) for variablene alder, benlengde og vekt ved uavhengig t-test. Blant de 

ekskluderte deltakerne var det n= 3 som registrerte at de hadde hatt en lyskeskade siste 

år, og n= 1 person besvarte ikke spørsmålet i spørreskjemaet. Dette var en høyere andel 

i forhold til utvalget som ble analysert hvor n= 2 deltakere hadde hatt tidligere 

lyskeskade, men det var ikke statistisk signifikant forskjell (p= 0,113) ved «Fisher’s 

Exact test». 

4.2 Manglende data 

Ved pre-test hadde hele utvalget (100 %) valide målinger for isometrisk 

adduksjonsstyrke. Ved styrkemålingene underveis i oppfølgingsperioden var det 

manglende datapunkter for 5,6 % til 27,8 % av utvalget grunnet frafall på 

fellestreninger. Oversikt over manglende data ved de ulike målingene er presentert i 

vedlegg 4, tabell 1. For å vurdere systematikken i manglende data ble datasettet 

analysert med Little’s MCAR-test, som ikke var signifikant (p= 0,987). Dette kan 

indikere at manglende data var tilfeldig distribuert i datasettet. I sekundæranalysen ble 

derfor manglende data håndtert ved listebasert sletting. Ettersom hovedanalysen 

håndterte manglende data ved multippel imputasjon var det derfor 0 % manglende data 

for utvalget. Omfanget av den listebaserte slettingen ved paret t-test er spesifisert under 

de respektive tabellene i underkapitlene 4.3.1 til 4.3.4. 
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4.3 Deskriptiv beskrivelse av endring adduksjonsstyrke 
gjennom oppfølgingsperioden 

Deskriptiv endring i maksimal isometrisk adduksjonsstyrke for målingene i 0° og 15° 

ved de ulike måletidspunktene basert på data fra hovedanalysen er fremstilt i figur 7.  

Figur 7: Endringer i maksimal isometrisk adduksjonsstyrke (Nm/kg) gjennom 

oppfølgingsperioden. 

 
Note. Dataverdier oppgitt i Nm/kg og er basert på tallene fra hovedanalysen med imputerte data 

fra de ulike måletidspunktene, med 95 % usikkerhetsstolper.  

Basert på tallene fra hovedanalysen viser trenden i figuren en økning av maksimal 

isometrisk adduksjonsstyrke (Nm/kg) både i 0° og 15° abduksjon fra uke 0 til uke 8. 

Den prosentvise endringen mellom måletidspunktene basert på tallene fra 

hovedanalysen med minimums- og maksimumsverdier fra rådata er presentert i vedlegg 

4 tabell 2. I de følgende underkapitlene vil de statistiske analysene mellom de ulike 

måletidspunktene presenteres. 

4.3.1 Endring fra uke 0 til uke 8 

Styrkemålingene i uke 8 ble utført etter avslutningen av CA-programmet med høy 

treningsdosering. Alle målingene viste en statistisk signifikant (p=<0,05) økning i 

isometrisk adduksjonsstyrke fra uke 0 til uke 8 (tabell 6). 
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Tabell 6: Endringer i maksimal isometrisk adduksjonsstyrke (Nm/kg) mellom uke 0 og 

uke 8. 

Lineær blandet modell α  Paret t-test b 

 
Endring i Nm/kg 

(± std.avvik) 95 % KI P-verdi  

Endring i Nm/kg 

(± std.avvik) 95 % KI P-verdi 

Høyre ben        

0° 0,12 (±0,05) 0,03-0,21 0,011*  0,13 (±0,20) 0,02-0,24 0,023* 

15° 0,31 (±0,06) 0,20-0,43 0,000*  0,32 (±0,25) 0,19-0,46 <0,001* 

Venstre ben        

0° 0,12 (±0,04) 0,04-0,19 0,002*  0,13 (±0,16) 0,04-0,22 0,007* 

15° 0,28 (±0,07) 0,16-0,41 0,000*  0,30 (±0,31) 0,14-0,47 0,001* 

(*): Signifikant p-verdi <0,05 

KI: Konfidensintervall 

α: n= 18 og b: n= 16 

  

Den relative økningen i adduksjonsstyrke fra uke 0 til uke 8 (figur 7) var dobbelt så stor 

for målingene utført i 15° hvor økningen for høyre og venstre ben var 12,0 % og 11,1 

%, sammenliknet med målingene i 0° hvor høyre og venstre ben økte med 5,7 % og 5,8 

%. 

4.3.2 Endring fra uke 0 til uke 4 

Den første oppfølgingsmålingen for isometrisk adduksjonsstyrke ble utført etter 4 uker. 

Resultatene fra hovedanalysen og paret t-test (tabell 7) viste en signifikant økning i 

adduksjonsstyrke både for høyre ben 15° (p= 0,029 og p= 0,011) og venstre ben 0° (p= 

0,035 for begge analysene). 

Tabell 7: Endringer i maksimal isometrisk adduksjonsstyrke (Nm/kg) mellom uke 0 og 

uke 4. 

Lineær blandet modell α 
 

Paret t-test b 

 
Endring i Nm/kg 

(± std.avvik) 95 % KI P-verdi  

Endring i Nm/kg 

(± std.avvik) 95 % KI P-verdi 

Høyre ben        

0° 0,09 (±0,05) ÷0,00-0,19 0,060  0,10 (±0,19) ÷0,01-0,21 0,070 

15° 0,13 (±0,06) 0,01-0,25 0,029*  0,14 (±0,18) 0,04-0,25 0,011* 

Venstre ben        

0° 0,08 (±0,04) 0,06-0,16 0,035*  0,09 (±0,14) 0,01-0,17 0,035* 

15° 0,07 (±0,07) ÷0,06-0,20 0,306  0,04 (±0,23) ÷0,09-0,18 0,495 

(*): Signifikant p-verdi <0,05 

KI: Konfidensintervall 

α: n= 18 og b: n= 14 
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4.3.3 Endring fra uke 0 til uke 6 

Ved måling 6 uker etter intervenjonsstart viste resultatene (tabell 8) at det var 

signifikant økning i styrke for høyre ben 0° (p=0,002), 15° (p=0,001), og venstre ben 0° 

(p=0,001). Det var ikke statistisk signifikant forskjell for venstre ben målt i 15° 

abduksjon, dette gjaldt både hovedanalysen (p=0,151) og paret t-test (p=0,098). 

Tabell 8: Endringer i maksimal isometrisk adduksjonsstyrke (Nm/kg) mellom uke 0 og 

uke 6. 

Lineær blandet modell α  Paret t-test b 

 
Endring i Nm/kg 

(± std.avvik) 95 % KI P-verdi  

Endring i Nm/kg 

(± std.avvik) 95 % KI P-verdi 

Høyre ben        

0° 0,14 (±0,05) 0,05-0,23 0,002*  0,14 (±0,23) 0,01-0,26 0,031* 

15° 0,19 (±0,06) 0,08-0,30 0,001*  0,19 (±0,23) 0,07-0,31 0,004* 

Venstre ben        

0° 0,13 (±0,04) 0,05-0,20 0,001*  0,12 (±0,21) 0,01-0,23 0,035* 

15° 0,09 (±0,06) ÷0,03-0,22 0,151  0,10 (±0,23) ÷0,02-0,21 0,098 

(*): Signifikant p-verdi <0,05 

KI: Konfidensintervall 

α: n= 18 og b: n= 17 
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4.3.4 Vedlikeholdstrening - Uke 8 til uke 18 

Etter 10 uker med vedlikeholdstrening viste ikke hovedanalysen statistisk signifikante 

forskjeller (p=>0,05) fra målingen som ble utført i uke 8. Dette gjaldt både høyre og 

venstre ben målt i 0° og 15° (tabell 9). Sekundæranalysen viste at det var en statistisk 

signifikant (p=0,005) økning i styrke for venstre ben målt i 0°. 

Tabell 9: Endringer i maksimal isometrisk adduksjonsstyrke (Nm/kg) mellom uke 8 og 

uke 18. 

Lineær blandet modell α  Paret t-test b 

 
Endring i Nm/kg 

(± std.avvik) 95 % KI P-verdi  

Endring i Nm/kg 

(± std.avvik) 95 % KI P-verdi 

Høyre ben        

0° 0,03 (±0,05) ÷0,07-0,13 0,592  0,03 (±0,19) ÷0,09-0,16 0,568 

15° ÷0,04 (±0,07) ÷0,17-0,09 0,555  ÷0,00 (±0,27) ÷0,18-0,18 0,983 

Venstre ben        

0° 0,07 (±0,04) ÷0,01-0,15 0,095  0,09 (±0,09) 0,03-0,15 0,005* 

15° ÷0,04 (±0,07) ÷0,18-0,11 0,604  0,02 (±0,23) ÷0,13-0,18 0,756 

(*): Signifikant p-verdi <0,05 

KI: Konfidensintervall 

α: n= 18 og b: n= 11 

  

Med utgangspunkt i figur 7 illustrerer den at det fra uke 8 til uke 18 var en reduksjon i 

adduksjonsstyrke på ÷1,3 % for både høyre og venstre ben målt i 15°. Samt at det var en 

økning i styrke for høyre og venstre ben i 0° på henholdsvis 1,3 % og 3,3 %. 
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5. Diskusjon 

Hovedresultatene viste at det var en statistisk signifikant økning i maksimal isometrisk 

adduksjonsstyrke av å gjennomføre et 8 uker langt progredierende CA-program. Dette 

gjaldt både for målingene i 0° og 15° abduksjon. Den største relative økningen i 

isometrisk adduksjonsstyrke ble observert i 15° abduksjon hvor den for høyre og 

venstre ben var 12,0 % og 11,1 %. Dette var en dobbelt så stor økning som ble observert 

for høyre og venstre ben målt i 0° som var 5,7 % og 5,8 %. Signifikant økning i 

maksimal isometrisk adduksjonsstyrke inntraff mellom uke 6 og uke 8. I uke 6 ble det 

observert en signifikant økning i adduksjonsstyrke for begge målingene utført i 0°, mens 

det i uke 8 var en signifikant økning både i 0° og 15°. Etter 10 uker med 

vedlikeholdstrening viste ikke hovedanalysen statistisk signifikant forskjell i verken 0° 

eller 15° sammenliknet med målingene i uke 8. Dette indikerer at adduksjonsstyrken ble 

vedlikeholdt etter 10 uker med CA-trening på en lavere dosering. 

Ettersom tidligere studier har vurdert effekten av CA blant mannlige deltakere er det 

derfor usikkert hvorvidt de tidligere studieresultatene er overførbart til kvinner (Polglass 

et al., 2019; Schaber et al., 2021). På en side var resultatene i overenstemmelse med 

tidligere forskning på menn ved at det var en signifikant økning i adduksjonsstyrke av å 

gjennomføre et 8 uker langt program med CA (Harøy et al., 2017b; Ishøi et al., 2016; 

Kohavi et al., 2018; Polglass et al., 2019). Samtidig viste resultatene en lavere relativ 

styrkeøkning i forhold til flere av studiene som er utført på menn. De følgende kapitlene 

vil belyse potensielle faktorer og årsaker til ulike resultater. 

5.1 Endring mellom uke 0 og uke 8 

Innen styrketrening er det evidens for et dose-responsforhold mellom treningsdosering 

og økning i styrke (Ralston et al., 2017). Det er også indikasjon for et eksisterende dose-

responsforhold ved CA-trening blant mannlige fotballspillere (Ishøi & Thorborg, 2021). 

Tidligere studier som har anvendt en 8 uker lang intervensjon med CA har benyttet 

ulike treningsprotokoller fra 72-360 repetisjoner til 480 repetisjoner (tabell 2). Ved den 

laveste doseringen som var mellom 72 og 360 repetisjoner ble det dokumentert en 

signifikant økning i eksentrisk i adduksjonsstyrke på 8 % (Harøy et al., 2017b), 

sammenliknet med den høyeste doseringen hvor eksentrisk adduksjonsstyrke økte med 

35,7 % (Ishøi et al., 2016).   
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En lavere relativ styrkeøkning i denne oppgaven synliggjøres ved å sammenlikne 

resultatene med studien til Kohavi et al. (2018) som benyttet tilsvarende 

protokollstruktur med 394 repetisjoner per side. Resultatene fra denne oppgaven viste 

en økning i adduksjonsstyrke på høyre og venstre side på 5,7 % og 5,8 % målt i 0°, og 

12,0 % og 11,1 % målt i 15°. Til sammenlikning dokumenterte Kohavi et al. (2018) en 

økning i eksentrisk adduksjonsstyrke på 45,8 % og 49,4 % for høyre og venstre ben. 

Dette er vesentlig høyere enn observasjonene for utvalget i både 0° og 15°. I to andre 

studier med en 8 uker lang intervensjonsperiode med henholdsvis 324 og 480 

repetisjoner viste også resultatene en to til tre ganger større økning i adduksjonsstyrke 

sammenliknet med målingene i 15° for utvalget i denne oppgaven (Ishøi et al., 2016; 

Polglass et al., 2019).  

Den observerte styrkeøkningen fra resultatene samsvarte i større grad med funnene til 

Harøy et al. (2017b) hvor det ble funnet en økning på 8 % i eksentrisk adduksjonsstyrke 

etter 8 uker CA-intervensjon. Samtidig er det utfordrende å angi i hvilken grad 

treningsdoseringen er sammenliknbar, ettersom utvalget i denne oppgaven benyttet en 

protokoll med 394 repetisjoner og Harøy et al. (2017b) anvendte en protokoll på 

mellom 72 og 360 repetisjoner. 

Adduksjonsspesifikk trening som ikke omfatter CA er belyst i studien til Jensen et al. 

(2014). Da trente deltakerne adduksjon ved hjelp av elastiske treningsstrikker med en 

dosering på 684 repetisjoner i 8 uker. Resultatene viste en økning i isometrisk 

adduksjonsstyrke på 14 % i intervensjonsgruppen, som er sammenliknbart med 

målingene i 15° for utvalget i denne oppgaven. Samtidig økte også kontrollgruppen i 

studien til Jensen et al. (2014) isometrisk adduksjonsstyrke med 7 %. Det kan derfor 

argumenteres med at en 7 % økning i styrke kan tilskrives intervensjonen (Jensen et al., 

2014). Dette er en økning som kun er om lag 2 % større enn det som ble observert for 

utvalget i denne oppgaven ved målingene i 0°, i uke 8. Et viktig aspekt ved 

intervensjonen er at muskulaturen utsettes for ulikt stimuli av treningsstrikker i forhold 

til CA, som gjør at treningsformen ikke nødvendigvis er direkte sammenlignbar. Ved å 

anvende treningsstrikker er belastningen størst i indre bevegelsesbane når strikken har 

maksimal tensjon (Kohavi et al., 2018). Ved utførelse av CA belastes muskulaturen i 

større grad gjennom hele bevegelsesbanen, CA kan i så måte potensielt medføre større 

adaptasjoner i form av økning i styrke (Ishøi et al., 2016). Dette kan belyses ved at 
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protokollen inneholdt 684 repetisjoner med treningsstrikker og medførte en lavere grad 

av styrkeøkning sammenliknet med studiene som har benyttet CA med færre 

repetisjoner. 

5.2 Tidspunkt for observerbar styrkeøkning 

Det andre forskningsspørsmålet for oppgaven var å beskrive når det eventuelt var en 

signifikant økning i isometrisk adduksjonsstyrke. Resultatene viste at en signifikant 

styrkeøkning inntraff på ulike tidspunkter for de ulike målingene. Ved målingen i uke 4 

(tabell 7) var det en signifikant endring, men kun for høyre ben 15° og venstre ben 0°. I 

uke 6 (tabell 8) ble det observert signifikante endringer ved alle målingene bortsett fra 

venstre ben målt i 15°. Derimot var alle målingene signifikante i uke 8 (tabell 6). 

Ved utførelse av CA er det knyttet usikkerhet til hvilket tidspunkt det kan observeres en 

signifikant styrkeøkning. Dette er fordi de fleste studiene har anvendt en 8 uker lang 

intervensjon hvor styrketesting kun ble utført før og etter intervensjonen (Harøy et al., 

2017b; Ishøi et al., 2016; Kohavi et al., 2018; Polglass et al., 2019). For å illustrere 

tidspunktet for når det er en signifikant økning i adduksjonsstyrke er det derfor relevant 

å trekke frem studien til Dawkins et al. (2021), ettersom det ble anvendt en 6 uker lang 

intervensjon. Resultatene fra denne oppgaven samsvarte delvis med studien til Dawkins 

et al. (2021), der det ble dokumentert en signifikant økning i isometrisk 

adduksjonsstyrke på 12,3 % etter 6 uker CA-trening med 110 repetisjoner per side. 

Isometrisk adduksjonsstyrke ble målt i noe abdusert hoftestilling ved at testeren holdt 

albuen på tvers av malleolene til den som ble testet. Dermed er det mest nærliggende å 

sammenlikne resultatene med utvalgets målinger utført i 15°. Sammenliknet med 

resultatene fra denne oppgaven observerte Dawkins et al. (2021) en større økning i 

styrke etter 6 uker, men tilnærmet lik økning som utvalget i denne oppgaven hadde ved 

målingene i uke 8.  

For utvalget i denne oppgaven ble også den største økningen i adduksjonsstyrke 

observert mellom uke 6 og uke 8 for målingene i 15°. Basert på at begge målingene i 0° 

var signifikant ved 6 uker og begge målingene i 15° var signifikant ved 8 uker kan det 

indikere at det kan ta mellom 6 og 8 uker med CA-trening før en signifikant endring kan 

observeres. Tidspunktet for observasjonene stemmer også overens med studier gjort på 

Nordic Hamstring (NH). Utførelse av NH over en 4 uker lang periode har vist små 
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endringer i styrke. Derimot har intervensjoner med varighet over 6 uker vist moderate til 

store effektstørrelser med hensyn til styrkeøkning (Cuthbert et al., 2020). 

5.3 Vedlikehold av styrke mellom uke 8 og 18 

Det tredje forskningsspørsmålet var å beskrive hvordan endringen i styrke ville påvirkes 

av en lavere treningsdosering i 10 uker. Gjennomsnittlig var den ukentlige 

treningsdoseringen 49 repetisjoner per side, de første 8 ukene. Deretter ble doseringen 

redusert med 68 % til 16 ukentlige repetisjoner. Hovedanalysen viste ikke en signifikant 

endring i styrke verken i 0° eller 15°, noe som indikerer at styrken ble vedlikeholdt på 

en lavere dosering. Dette er i overenstemmelse med studien til Bickel et al. (2011), som 

etter 16 uker reduserte treningsdoseringen for kneekstensorene med 2/3 blant unge 

personer og fant en vedlikeholdelse av styrke i de påfølgende 8 til 12 ukene. Samtidig 

fant de en ytterligere økning i styrke mellom uke 16 og 32 ved å bli værende på samme 

dosering. Et interessant funn for målingene mellom uke 8 og 18 (tabell 9) var at den 

parede t-testen viste en signifikant økning i styrke for venstre ben i 0°. Dette 

understøtter at en lavere dosering potensielt kan øke styrke i noen grad. Samtidig var det 

kun n= 11 deltakere i analysen, noe som medfører usikkerhet knyttet til denne 

observasjonen. Basert på resultatene fra hovedanalysen var det allikevel indikasjon for 

at adduktorstyrken ble vedlikeholdt i minimum 10 uker. Sett i en større kontekst er 10 

uker et kort tidsperspektiv å belyse ettersom en fotballsesong kan ha en varighet på 7 til 

8 måneder. I fremtidige studier kan det derfor være interessant å kartlegge hvordan 

styrken utvikler seg i et lengre tidsperspektiv. Dette vil kunne bidra til å utarbeide mer 

spesifikke anbefalinger for implikasjon av CA i løpet av sesongen for kvinnelige 

fotballspillere. 

Sammenlikningsgrunnlaget for vedlikehold av adduksjonsstyrke ved lavere 

treningsdosering blant tidligere studier som omfatter CA-trening er begrenset. Igjen er 

det relevant å trekke frem studien til Dawkins et al. (2021) som dokumenterte en 

reduksjon i isometrisk adduksjonsstyrke på 5,6 % ved å avstå helt fra øvelsen i 3 uker. 

Dette kan også sees i sammenheng med funnene til Alonso-Fernández et al. (2022) som 

beskrev en økning i AL sitt muskeltverrsnitt ved utførelse av 8 uker CA-trening, og en 

tilsvarende hypotrofi til opprinnelige verdier ved å avstå fra øvelsen i 4 uker. Kanskje 

kan dette bety at å avstå fra øvelsen reduserer treningsadaptasjonene i større grad enn å 

redusere treningsdoseringen. 
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5.4 Måling av adduksjonsstyrke 

5.4.1 Eksentrisk og isometrisk adduksjonsstyrke 

Den eksentriske motstanden i CA har vært foreslått som en sentral mekanisme for 

økning i styrke (Schaber et al., 2021; Serner et al., 2014). Ved utførelse av CA er det 

beskrevet EMG-aktivitet i AL på 108 % (Serner et al., 2014). Dette kan tyde på at CA 

gir en supramaksimal eksentrisk stimuli som dermed overstiger maksimal isometrisk 

adduksjonskraft (Harden et al., 2018). Flere av studiene som har benyttet eksentrisk 

måling av adduksjonsstyrke viste en større styrkeøkning av CA enn resultatene fra 

denne oppgaven (Ishøi et al., 2016; Kohavi et al., 2018; Polglass et al., 2019). Dermed 

kan det synes intuitivt å stille spørsmål om eksentriske øvelser øker eksentrisk styrke i 

større grad enn isometrisk styrke? 

En systematisk oversikt som vurderte effekten av eksentrisk trening og graden av økt 

isometrisk og eksentrisk styrke blant friske voksne viste at eksentrisk trening økte 

isometrisk styrke med 16±10 % og eksentrisk styrke med 19±10 % (Vetter et al., 2022). 

Dette understøttes av Mjølsnes et al. (2004) som observerte en signifikant økning både i 

isometrisk og eksentrisk styrke på henholdsvis 7 % og 11 % etter utførelse av NH, som 

også gir et supramaksimalt eksentrisk stimuli (Cuthbert et al., 2020). Dette kan indikere 

at isometriske styrkemålinger kan belyse en økning i styrke som følge av eksentrisk 

treningsstimuli (Vetter et al., 2022). Dermed forklarer ikke måling av isometrisk styrke 

hele bildet på hvorfor den relative styrkeøkningen i denne oppgaven var lavere enn ved 

flere lignende studier gjort på mannlige fotballspillere. 

5.4.2 Håndholdt dynamometer og ForceFrame 

De tidligere studiene som har vurdert effekten av enten CA eller spesifikk 

adduktortrening har målt eksentrisk styrke ved hjelp av håndholdt dynamometer 

(Dawkins et al., 2021; Harøy et al., 2017b; Ishøi et al., 2016; Jensen et al., 2014; Kohavi 

et al., 2018; Polglass et al., 2019). Til sammenlikning benyttet denne oppgaven 

isometrisk styrke målt ved hjelp av ForceFrame. Selv om apparatene i seg selv har 

demonstrert god reliabilitet (Helle, 2021; Thorborg et al., 2010) er målemetodene 

forskjellige. Håndholdt dynamometer måler adduksjonsstyrke unilateralt, mens 

ForceFrame måler styrke bilateralt. Bilateral styrkemåling kan underestimere 

resultatene på grunn av fenomenet «Bilateral limb deficit» (BLD). Dette fenomenet 

beskriver at unilaterale muskelkontraksjoner som måles ved håndholdt dynamometer 
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kan genere høyere kraft enn bilaterale kontraksjoner, som måles av ForceFrame (Jakobi 

& Chilibeck, 2001; Kuruganti et al., 2011). Teoretisk sett vil dette kunne underestimere 

resultatene fra denne oppgaven i forhold til målinger utført med håndholdt 

dynamometer, men i hvilket omfang dette har påvirket resultatene i denne oppgaven er 

vanskelig og til dels umulig å vurdere. Det kan heller ikke utelukkes at noe av 

variasjonen i målingene skyldes at et håndholdt dynamometer stiller krav til testerens 

erfaring og styrke. Dette er en feilkilde som sannsynligvis påvirkes i mindre grad av å 

benytte ForceFrame fordi trykkcellene er fiksert i apparatets ramme (Desmyttere et al., 

2019; Goncalves et al., 2021). 

5.4.3 Større økning i 15° enn 0° 

En sentral faktor ved isometrisk styrketesting av adduksjonsmuskulaturen er 

leddposisjonen. For adduktormuskulaturen er det beskrevet økende kraftutvikling ved 

økende abduksjonsstilling mot 15° til 25° (Kulig et al., 1984; Stotz et al., 2022). 

Dermed kan isometrisk styrke variere etter hvilken abduksjonsvinkel hoften testes i. 

Dette fenomenet kommer trolig av mengden aktin- og myosinfilamenter som danner 

kryssbroer (Stotz et al., 2022). Ved korte muskellengder, som i 0° vil kraftkurven også 

avta grunnet suboptimale forhold mellom aktin- og myosinfilamentene fra hver side av 

sarkomerene. Dermed er det vanskeligere å generere kraft i 0° sammenliknet med et 

mer optimalt lengdeforhold som i 15° (Lieber & Ward, 2011). Dette gjenspeiles i figur 

7 hvor målingene i 0° hadde lavere verdier enn målingene i 15° som var gjennomgående 

ved alle måletidspunktene. 

Videre kan det stilles spørsmål ved om utførelsen av øvelsen hadde noen grad av 

innvirkning på at det ble observert en større relativ økning i 15° i forhold til 0°? Med 

hensyn til spesifisitetsprinsippet i styrketrening er det beskrevet at størst økning i styrke 

forekommer i bevegelsesbanen som muskulaturen trenes i (Schoenfeld & Grgic, 2020). 

Overført til resultatene fra denne oppgaven kan det tenkes at en større styrkeøkning ble 

observert i 15° dersom deltakeren ikke hevet underkroppen helt opp til startposisjonen, 

men stoppet i en noe abdusert hofteposisjon (Schoenfeld & Grgic, 2020). 
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5.5 Andre faktorer 

5.5.1 Tidspunkt for studiegjennomførelse 

Utvalget i denne oppgaven ble fulgt mellom januar og mai. Det høy-doserte 

programmet ble utført i sesongoppkjøringen, og vedlikeholdstreningen begynte ved 

sesongstart. Tidligere studier hvor CA er benyttet som intervensjon blant mannlige 

fotballspillere har blitt utført på ulike tidspunkter i sesongen. For eksempel ble Kohavi 

et al. (2018) sin studie gjennomført fra sesongstart. Økende antall kamper og fotballspill 

kan potensielt øke adduksjonsstyrke i seg selv (Demir et al., 2023). Dermed kan 

oppstart av sesongen kanskje ha bidratt til noen grad av styrkeøkning utover CA-

treningen (Kohavi et al., 2018). Denne effektmodifikasjonen vil trolig gjelde i mindre 

grad for denne oppgaven de første 8 ukene siden denne perioden ble gjennomført før 

sesongstart. Samtidig kan det ikke utelukkes at adduksjonsstyrken i større grad ble 

vedlikeholdt blant utvalget i denne oppgaven, ettersom de siste 10 ukene ble utført i 

fotballsesongen. 

5.5.2 Tidligere eksponering for øvelsen 

Majoriteten av deltakerutvalget (94,4 %) var kjent med øvelsen CA fra tidligere. Dette 

er i motsetning til deltakerne til Polglass et al. (2019) som hadde erfaring med andre 

adduktorøvelser, men ikke CA. Det å tilføre en muskelgruppe et nytt treningsstimuli i 

form av nye øvelser kan bidra til større grad av treningsprogresjon (Kraemer et al., 

2002). Det var kanskje derfor større potensiale for styrkeøkning blant utvalget til 

Polglass et al. (2019). I tillegg hadde en stor av andel av utvalget (61 %) i denne 

oppgaven utført CA-trening to måneder eller mindre før intervenjonsstart. I studiene til 

Dawkins et al. (2021) og Ishøi et al. (2016) var det et eksklusjonskriterium dersom 

deltakerne hadde utført adduktorspesifikk trening to og seks måneder før 

intervenjonsstart. På den måten kan det stilles spørsmål om intervensjonen i denne 

oppgaven hadde hatt større effekt, og på et tidligere tidspunkt dersom utvalget ikke 

hadde utført annen adduktorspesifikk trening før intervenjonsstart? 

5.6 Metode: Styrker og begrensninger 

5.6.1 Studiedesign 

Denne studien ble gjennomført ved å undersøke deltakerutvalget som utgjorde én av 

gruppene i hovedprosjektet. Det er flere metodologiske styrker ved denne oppgaven 

som er relevant å belyse. For det første bestod utvalget av en randomisert gruppe fra 
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hovedprosjektet med spillere fra tre ulike fotballag. Randomisering kan kontrollere 

trusler mot den interne validiteten ettersom utvalget ble tildelt protokollen ved en 

tilfeldighet fremfor at de ble selektert basert på egenskaper eller karakteristikker 

(Thomas et al., 2015, s. 368). For det andre var det et longitudinelt studiedesign. Dette 

gjorde at eksponeringen for øvelsen og endring i adduksjonsstyrke over tid fulgte i 

kronologisk tidssekvens. Dermed tilrettelegger studiedesignet for evaluering av kausale 

sammenhenger (Caruana et al., 2015; Song & Chung, 2010). En tredje styrke er den 

økologiske validiteten i gjennomføringen av studien. Med dette menes det at 

intervensjonsgjennomføringen dannet naturlige rammer for hvordan CA-trening kan 

utføres på treningsfeltet i forbindelse med fellestreninger. Det at det høy-doserte 

programmet ble utført før sesongen, og at vedlikeholdstreningen ble igangsatt ved 

sesongstart kan ansees som en styrke for overførbarheten av resultatene. Dette er fordi 

trening i sesongoppkjøring ofte gjennomføres med formål om å øke styrke, mens det i 

sesongen ofte fokuseres på vedlikehold av styrke (Spiering et al., 2021). 

En begrensning i denne oppgaven er mangel på kontroll- eller sammenligningsgruppe. 

Utfordringen med å ikke ha en kontrollgruppe er at det er knyttet større usikkerhet til 

resultatene fra intervensjonen (Paulus et al., 2014). Dette er basert på at den observerte 

endringen i styrke kan ha blitt påvirket av andre faktorer utenom intervensjonen som ble 

gitt. Ved å anvende en kontrollgruppe som for eksempel ikke skulle utføre CA, kunne 

det dannet et bedre grunnlag for å beskrive effekten av selve intervensjonen (Levack et 

al., 2019). 

5.6.2 Etterlevelse av protokollen 

En metodologisk styrke er at det ble anvendt objektiv registrering av oppmøte på 

treningsfeltet i løpet av de første 8 ukene i oppfølgingsperioden. Objektiv registrering 

kan være mer nøyaktig enn selvrapportering, som kan tendere til overestimering (Sallis 

& Saelens, 2000). Samtidig var det en begrensning at representanten fra prosjektet kun 

var til stede annenhver til tredje hver uke i perioden med vedlikeholdstrening. Det er 

derfor knyttet større usikkerhet til etterlevelse og valg av øvelsesvariant i dette 

tidsrommet. I hvilken retning dette kan ha påvirket resultatene vil trolig avhenge av om 

deltakeren har utført mer eller mindre CA-trening enn protokollen. Ved å utføre mer CA 

kan kanskje treningsadaptasjonene av øvelsen vedlikeholdes i større grad enn dersom 

øvelsen ikke ble gjennomført i det hele tatt (Alonso-Fernández et al., 2022; Dawkins et 
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al., 2021). En annen begrensning for denne oppgaven er at selvrapportert 

adduksjonstrening utover treningsprotokollen ikke er registrert. Dersom deltakerne 

utførte mer adduksjonsspesifikk trening er det nærliggende å tenke at effekten av CA 

ble overestimert i denne oppgaven. 

De første 8 ukene av intervensjonsperioden var det en gjennomsnittlig etterlevelse på 84 

%. Det kan være flere årsaker til redusert etterlevelse av treningsprotokollen. For noen 

av deltakere kan det være treningsdoseringen ble for høy, og resulterte i en lavere 

protokolletterlevelse. I tillegg hadde 3 av de 8 ekskluderte deltakerne hatt lyskeskade i 

løpet av foregående år. Dette er en høyere andel enn utvalget hvor 2 av 18 hadde hatt 

lyskeskade siste året. Det er derfor et relevant spørsmål om en lavere treningsdosering 

er mer hensiktsmessig for personer med tidligere skadehistorikk, og at et høy-dosert 

program kan være en barriere for gjennomføring? En annen faktor ved intervensjonen 

som ikke belyses i denne oppgaven er hvorvidt deltakerne opplevde muskelstølhet 

(DOMS), som i seg selv kan medføre lavere etterlevelse (Cuthbert et al., 2020; Ishøi et 

al., 2016). Samtidig ble eventuell forekomst av DOMS forsøkt hensyntatt ved at 

deltakerne hadde tre ulike vanskelighetsgrader av øvelsen å velge mellom. På en annen 

side kan det hende at de lettere variantene ikke medfører en like stor styrkeøkning, fordi 

de stiller mindre krav til adduktormuskulaturen. Dersom ikke den tyngste varianten 

hovedsakelig ble anvendt av deltakerne kan dette potensielt ha medført lavere grad av 

styrkeøkning som følge av intervensjonen. 

5.6.3 Datahåndtering 

Det ble besluttet å ekskludere deltakere som hadde lavere etterlevelse av protokollen 

enn <67 %. Rasjonale for dette var å belyse effekten av å utføre en substansiell del av 

treningen de første 8 ukene. I randomiserte kontrollerte studier er det vanlig å anvende 

dette som en «per-protocol»-analyse som kan belyse den faktiske effekten av 

intervensjonen (Ranganathan et al., 2016). Samtidig kan dette potensielt introdusere 

feilkilder i studier. For eksempel ved at det kan være faktorer ved selve intervensjonen 

som gjør at deltakerne ikke etterlever protokollen som tiltenkt (Ranganathan et al., 

2016). Denne typen feilkilder omtales som «attrition bias» i litteraturen og kan medføre 

at deltakerne som evnet å gjennomføre hele protokollen systematisk skiller seg fra de 

som ikke gjennomførte protokollen som tiltenkt (Babic et al., 2019). De statistiske 

testene viste ikke signifikante forskjeller mellom deltaker-karakteristikkene mellom de 
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ekskluderte deltakerne og utvalget. Allikevel kan det ha vært andre forskjeller som ikke 

er belyst i denne oppgaven, for eksempel total treningsbelastning, kampminutter eller 

andre faktorer som kan ha vært en barriere for gjennomføring. 

En styrke for de statistiske analysene er at det ble utført LMM med multippel 

imputasjon, i tillegg til paret t-test med listebasert sletting av manglende data. Generelt 

ansees 5 % manglende data akseptabelt å ignorere ved statistiske analyser (Jakobsen et 

al., 2017). I rådata manglet det inntil 22 % datapunkter i de første 8 ukene og 28 % ved 

den siste styrkemålingen i uke 18 (vedlegg 4, tabell 1). På en annen side vil ikke 

tilfeldige mangler av datapunkter introdusere feilkilder til resultatene, men en lavere 

statistisk styrke grunnet eksklusjon av datapunkter. Dersom det er systematisk 

manglende datapunkter kan dette medføre feilkilder i resultatene (Jakobsen et al., 2017). 

Derfor ble manglende data håndtert med multippel imputasjon i hovedanalysen, og 

LMM anvendt som hovedanalyse ettersom dette er en robust analysemåte av 

longitudinelle data (Locascio & Atri, 2011).  

Ved å sammenlikne resultatene fra LMM og paret t-test var punktestimatene for endring 

fra uke til uke relativt like for begge de statistiske testene. I tillegg ble det observert 

statistisk signifikante p-verdier i de samme analysene, bortsett fra venstre ben målt i 0° 

mellom uke 8 og 18. Der viste paret t-test en signifikant økning i adduksjonsstyrke. 

Samtidig var det kun n= 11 i utvalget som var analysert og dermed knyttet større 

usikkerhet til resultatene. En forskjell mellom analysene var et gjennomgående lavere 

standardavvik ved LMM-analysen enn ved paret t-test. Dette tyder på mindre variasjon i 

datamaterialet og dermed større reliabilitet i konfidensintervallene (Barde & Barde, 

2012; Hazra, 2017). En begrensning i de statiske analysene er at konfunderende faktorer 

ikke ble justert for. Dette kan for eksempel være adduksjonstrening i tillegg til 

protokollen, antall kampminutter, tidligere erfaring med CA, hyppigst anvendte 

øvelsesvariant i intervensjonsperioden og skadehistorikk. Konfunderende variabler kan 

ansees som en mulig feilkilde og dermed både underestimere eller overestimere 

resultatene ved at de overskygger den faktiske assosiasjonen mellom eksponerings- og 

utfallsvariabelen (Skelly et al., 2012). 

I styrkeberegningene for hovedprosjektet ble det estimert at n= 23 deltakere måtte være 

inkludert for å oppnå et β-nivå på 80 %. Ettersom utvalget var n= 18 i denne oppgaven, 



61 

 

kan det ha økt sannsynligheten for type II-feil hvor det ikke kan påvises en reell endring 

som faktisk er tilstede (Gupta et al., 2016). For denne oppgaven kan det ha påvirket 

tidspunktet for når en styrkeøkning ble observert i løpet av de første 8 ukene. I tillegg 

øker det usikkerheten for målingene mellom uke 8 og 18 hvor det ikke ble påvist en 

signifikant forskjell i styrke. 

5.6.4 Læringseffekt 

Læringseffekt som følge av testsituasjon kan medføre en feilkilde i form av 

systematiske målefeil. Dette kan for eksempel manifestere seg som bedre testresultater 

som følge av at deltakeren har vært i test-situasjonen flere ganger (Atkinson & Nevill, 

1998). Ved styrketestingen i 0° ble det benyttet samme testprotokoll som i Helle (2021) 

sin reliabilitetsstudie av ForceFrame. De systematiske feilene i målingene med én ukes 

mellomrom var liten, og dermed liten resultatpåvirkning som følge av læringseffekt på 

gruppenivå (Helle, 2021). Blant oppgavens utvalg ble målingene utført med et lengre 

tidsintervall, som i seg selv reduserer risikoen for læringseffekt av testsituasjonen 

(Atkinson & Nevill, 1998). Basert på dette er det ikke overveiende sannsynlig at 

læringseffekten har hatt stor innvirkning på resultatene på gruppenivå. 

5.6.5 Målemetode 

En styrke med måleverktøyet som ble benyttet er at måle-cellene i ForceFrame er fiksert 

i apparatet. Fikserte celler er en fordel fordi det ikke stiller krav til styrken til testeren 

(Goncalves et al., 2021). I tillegg har ForceFrame reliabilitetsdata blant kvinnelige 

Toppseriespillere, som er en sammenlignbar populasjon. ForceFrame hadde god relativ 

reliabilitet med en ICC-verdi på 0,94 og 0,91 og SEM 4,7 % og 6,2 % for høyre og 

venstre ben (Helle, 2021). Innen forskning er det relevant å belyse hvor stor endringen 

på gruppenivå må være for å kunne beskrive hva som er en «reell» endring, og hva som 

er målefeil (Ishøi et al., 2019). Som et mål på den minste observerbare endringen utover 

målefeilen benyttes ofte «minimal detectable change» (MDC) (de Vet et al., 2006; 

Dontje et al., 2018).  

For å kalkulere MDC på gruppenivå kan formelen 
𝑆𝐸𝑀 𝑥 1,96 𝑥 √2

√𝑛
 anvendes (Ishøi et al., 

2019). Ved å benytte SEM-verdiene for målingene i 0° som beskrevet av Helle (2021) 

vil MDC med en utvalgsstørrelse på n= 18 være henholdsvis 3,1 % og 4,1 % for høyre 

og venstre ben på gruppenivå. Disse verdiene er basert på et utvalg som er 
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sammenliknbart ved at det er kvinnelige fotballspillere i Toppserien, og at et tilsvarende 

apparat fra samme produsent ble benyttet. Dersom det tas utgangspunkt i MDC-

verdiene fra målingene i 0° var det på gruppenivå en observerbar økning i styrke ved 

både 4, 6 og 8 uker. Derimot var det ikke verdier som oversteg MDC for målingene 

mellom uke 8 og 18. Allikevel må disse verdiene ansees som veiledende og ikke 

absolutte for utvalget, dette er på bakgrunn av at det ikke ble utført målinger av test-

retest-reliabilitet i denne oppgaven. I tillegg angir dette kun at endringen overstiger 

apparatets målefeil, men ikke hvorvidt det var en klinisk betydningsfull endring for 

utvalget (Beninato & Portney, 2011). 

Selv om målemetoden som ble anvendt har vist god reliabilitet, er valide testresultater 

innbyrdes avhengig av maksimal innsats fra deltakeren (Dvir, 2002; Robinson & 

Dannecker, 2004). Det ble observert relativt store individuelle variasjoner i 

adduksjonsstyrke (vedlegg 4, tabell 2). Mellom uke 0 og uke 8 viste målingene i 15° 

abduksjon viste en variasjon på ÷4,7 % til 37,1 % for høyre ben og 1,9 % til 70,9 % for 

venstre ben. Det kan være ulike grunner til at det på individnivå ble observert store 

forskjeller i adduksjonsstyrke. En reduksjon i styrke kan for eksempel komme av 

adduktorrelaterte plager og kan således manifestere seg i form av redusert styrke, også 

før smertedebut (Crow et al., 2010). Noe av variasjonen for økning av adduksjonsstyrke 

kan muligens komme av forskjeller i hvor stor grad individer oppnår adaptasjoner av 

styrketrening (Ahtiainen et al., 2016; Hubal et al., 2005). En annen faktor kan være 

hvordan øvelsen ble utført. Deltakerne utførte øvelsen samtidig på treningsfeltet. Det 

var derfor utfordrende å tilse at øvelsen ble utført i adekvat tempo for hver enkelt 

deltaker, selv om det var en representant fra forskningsgruppen på treningene de første 8 

ukene. For rask utførelse av øvelsen kan i så fall medføre redusert tid 

adduktormuskulaturen er under tensjon i arbeidsfasen, som er beskrevet som en viktig 

faktor for adaptasjon av styrketrening (Wilk et al., 2018). 

5.7 Praktisk implikasjon 

Ettersom dette er den første kjente studien som vurderer effekten av CA blant 

kvinnelige fotballspillere er sammenlikningsgrunnlaget begrenset. Basert på funnene i 

denne masteroppgaven er det indikasjon for at 8 uker progredierende CA-trening kan 

medføre en signifikant økt adduksjonsstyrke også blant sub-elite kvinnelige 
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fotballspillere. Resultatene indikerer også at styrken kan vedlikeholdes minst 10 uker 

etter sesongstart ved å gjennomføre øvelsen på en lavere dosering. 

Tidligere forskning på CA blant mannlige fotballspillere har vist en skadeforebyggende 

effekt (Harøy et al., 2019). Basert på rammene til denne oppgaven kan det ikke trekkes 

slutninger om hvorvidt øvelsen har en skadeforebyggende effekt blant kvinnelige 

fotballspillere. Copenhagen adduction er en øvelse som er lett å gjennomføre på 

treningsfeltet og ikke krever annet treningsutstyr enn en treningspartner. Det er heller 

ikke beskrevet andre bivirkninger enn DOMS blant tidligere studier (Harøy et al., 

2017b; Ishøi et al., 2016; Polglass et al., 2019). På bakgrunn av dette kan det synes 

fordelaktig å inkludere et progredierende CA-program med en varighet på 8 uker blant 

kvinnelige sub-elitespillere, dersom formålet er å øke adduktorstyrke. 

Metodologisk er det begrensninger i denne oppgaven som mangel på kontrollgruppe og 

lav statistisk styrke. Dette medfører at resultatene må anvendes med forsiktighet. 

Funnene kan allikevel være hypotesegenererende for fremtidig forskning. 

Kvantifisering av risikoreduksjon for lyskeskader i forhold til styrkeøkning blant 

kvinnelige fotballspillere bør kartlegges i videre studier. Videre er det viktig å kartlegge 

faktorer som kan optimalisere graden av styrkeøkning i forhold til eventuell DOMS. 

Dette vil være viktig for å kunne anbefale en hensiktsmessig treningsdosering som 

balanserer potensiell risikoreduksjon for lyskeskader og etterlevelse av programmet. I 

tillegg bør fremtidige studier belyse hvor lang tidsperiode styrken vedlikeholdes i løpet 

av sesongen. Dette kan ha klinisk nytteverdi i form av å undersøke om en periode med 

høyere dosering også bør inngå i løpet av sesongen, noe som allerede er foreslått for 

mannlige fotballspillere (Ishøi & Thorborg, 2021). 
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6. Konklusjon 

Funnene fra denne oppgaven bekreftet hovedhypotesen ved at det var en statistisk 

signifikant (p= <0,05) økning i maksimal isometrisk adduksjonsstyrke blant kvinnelige 

sub-elite fotballspillere av å gjennomføre et 8 uker langt høy-dosert treningsprogram 

med CA. Den gjennomsnittlige styrkeøkningen for høyre og venstre ben var dobbelt så 

stor ved målingene utført i 15° (0,31 (±0,06) og 0,28 (±0,07) Nm/kg) i forhold til 

målingene i 0° (0,12 ±0,05 og 0,12 ±0,04 Nm/kg). Én av problemstillingene i oppgaven 

var å beskrive når i løpet av de første 8 ukene det eventuelt ble observert en signifikant 

økning i adduksjonsstyrke. Med utgangspunkt i målingene utført i 0° var det en 

signifikant økning for høyre og venstre ben etter 6 uker (95 % KI: 0,05-0,23 og 0,05-

0,20 Nm/kg). Etter 8 uker var målingene for både høyre og venstre ben i 15° signifikant 

(95 % KI: 0,20-0,43 og 0,16-0,41 Nm/kg). Den siste problemstillingen var å beskrive 

hvordan endringen i adduksjonsstyrke var ved å utføre 10 påfølgende uker med CA-

trening på enn lavere dosering enn de foregående 8 ukene. Det var ikke statistisk 

signifikante endringer (p= >0,05) mellom uke 8 og 18, noe som indikerer at 

adduksjonsstyrken ble vedlikeholdt i denne perioden. 

Resultatet av denne masteroppgaven kan indikere at et treningsprogram med CA blant 

kvinnelige sub-elitespillere bør ha en varighet på 8 uker for å oppnå en signifikant 

styrkeøkning før sesongstart. I tillegg indikerer resultatene at styrken kan vedlikeholdes 

i minst 10 uker ved å utføre øvelsen en lavere treningsdosering etter sesongstart. Det er 

behov for høy-kvalitetsstudier for å trekke mer konkrete konklusjoner og anbefalinger 

med hensyn til praktisk implikasjon for denne populasjonen. Videre forskning på dette 

vil være verdifullt, både for å komplementere eksisterende forskning på CA og ikke 

minst viktig for kvinner, særlig i en tid der kvinnefotballen er i sterk vekst, og hvor 

forskningen på kvinner er underrepresentert.  
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Vedlegg 4: Tabeller med manglende datapunkter og prosentvis 
endring av adduksjonsstyrke 
 

Tabell 1: Oversikt over manglende datapunkter. 

 

 

Tabell 2: Prosentvis endring i adduksjonsstyrke basert på hovedanalysen, samt 

minimums- og maksimumsverdier fra rådata ved de ulike måletidspunktene. 

Endring av deskriptive verdier (range) 

 
Uke 0 til uke 4 Uke 0 til uke 6 Uke 0 til uke 8 Uke 8 til uke 18 

Høyre ben 
 

0° 4,4 % 

(÷7,6 % - 27,8 %) 

6,8 % 

(÷9,0 % - 37,6 %) 

5,7 % 

(÷9,0 % - 33,8 %) 

1,3 % 

(÷7,6 % - 18,1%) 

15° 5,2 % 

(÷10,9 % - 13,9 %) 

7,3 % 

(÷9,9 % - 21,3 %) 

12,0 % 

(÷4,7 % - 37,1 %) 

÷1,3 % 

(÷11,2 – 28,0) 

Venstre ben 
 

0° 4,1 % 

(÷7,9 % - 20,4 %) 

6,3 % 

(÷14,0 % – 27,2 %) 

5,8 % 

(÷13,4 % - 21,4 %) 

3,3 % 

(÷2,7 % - 11,5 %) 

15° 2,7 %  

(÷14,3 % - 16,3 %) 

3,6 % 

(÷20,5 % – 16,9 %) 

11,1 % 

(1,9 % - 70,9 %) 

÷1,3 % 

(÷12,6 % - 15,9 %) 

 

 

 

 

Manglende data 

 Deltakere med data Antall manglende Prosent manglende 

Uke 0 18 0 0 % 

Uke 4 14 4 22,2 % 

Uke 6 17 1 5,6 % 

Uke 8 16 2 11,1 % 

Uke 18 13 5 27,8 % 

 


