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Handboll är en  de 
mest populära lagidrotterna i Europa. 
Bara i Sverige finns det ungefär 
110 000 spelare. Precis som i andra 
lagidrotter är det vanligt med skador. 
Under OS i Aten 2004 visade det 
sig att skadeincidensen var högst i 
handboll och fotboll vid jämförelse av 
de åtta deltagande lagidrotterna. Flera 
studier har tittat på skadorna inom 
handbollen men resultaten varierar 
beroende på studiernas utformning, 
hur man definierar skada och vilken 
grupp som studerats. Skadeinciden-
sen för män ligger på mellan 10-14.3 
skador per 1 000 matchtimmar medan 
den för kvinnor är avsevärt högre, 
speciellt i yngre åldersgrupper. I en 
studie av dansk juniorhandboll hittar 
man så många som 40.7 skador per 
1000 matchtimmar. 

Skadorna sker framförallt under 
match då spelet blir intensivare och 
kraven på spelarna ökar. I huvudsak 
rör det sig om akuta skador som upp-
står i kontakt med annan spelare även 
om det hos unga kvinnor är betydligt 
vanligare med icke-kontakt skador. 
Kvinnor som deltar i idrotter med 
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Risken att råka ut för en skada som handbollsspelare är hög. Fram-
förallt är det unga kvinnor som drabbas. Skadorna är många gånger 
allvarliga, som till exempel främre korsbandsskada, och resulterar i 
lång frånvaro från idrotten, tidskrävande rehabilitering och ibland 
degenerativa förändringar i den skadade leden. Kan man hitta ett 
effektivt sätt att förebygga skador är mycket vunnet för både indivi-
den och idrotten.

landnings- eller vridande moment har 
en 4-6 gånger ökad risk att råka ut för 
en knäskada jämfört med män vilket 
kan bero på en tendens att utveckla en 
hög ”valgus-vinkel” i knäet som i sig 
utgör en hög risk för främre kors-
bandsskador.  Man har också sett att 
en nedsatt postural kontroll av bålen 
skulle kunna öka risken att råka ut för 
akuta knäskador hos kvinnor.

Nästan hälften av skadorna 
återfinns i nedre extremiteten, följt 
av skador i huvudet (26 %), övre 
extremiteten (18 %) och bålen (14 
%). Ankelskadan hör till de vanligaste 
skadorna men även främre korsbands-
skada förekommer ofta. Jämfört med 
basket, vattenpolo och volleyboll 
verkar de allvarligaste axelskadorna 
finnas i handboll. 

Flera tidigare studier har utvär-
derat effekten av specifika tränings-
program för att förebygga skador 
inom handbollen men få är specifikt 
inriktade på unga kvinnor. Dessutom 
inriktas programmen oftast enbart 
på skador i nedre extremiteten trots 
att en stor del av skadorna återfinns i 
övriga kroppen.
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Syfte
Syftet med föreliggande studie var att 
utvärdera om ett specifikt uppvärm-
ningsprogram kan påverka skade-
frekvensen, innefattande skador i 
hela kroppen, hos unga kvinnliga 
handbollsspelare.

Urval och procedur
Under 2008 påbörjades arbetet med 
studien. Hela serien junior elit dam i 
Göteborg bjöds in att delta. Seriens 
10 lag randomiserades till en inter-
ventions- och en kontrollgrupp med 
fem lag i varje grupp genom lottning. 
Lagen bestod av flickor 15-18 år 
gamla med mellan 9-26 stycken spe-
lare i varje lag. Alla lag hade organi-
serade träningar minst två tillfällen 
per vecka under säsongen. De spe-
lade matcher i damjuniorelit serien 
där man spelade 18 matcher under 
säsongen. Utöver det spelade lagen 
träningsmatcher och cupmatcher som 
varierade i antal från lag till lag. 

Projektledarna besökte innan 
säsongens start alla inbjudna lag och 
informerade om studien. Interven-
tionsprogrammet introducerades 
till de lag som randomiserats till 
interventionsgruppen. Vid säsong-
start påbörjades registreringen och 
träningen med interventionspro-
grammet. Därefter besöktes lagen 
regelbundet under hela säsongen 
av projektledarna för att stämma 
av att registreringen och träningen 
fungerade. Trots detta fick flera lag 
och spelare exkluderas ur studien 
på grund av att träningsprogram-
met inte utförts tillräckligt ofta och 
registreringen inte gjorts i enlighet 
med studiens kriterier. Det analyse-
rade materialet bestod till slut av fem 
lag med totalt 85 spelare (figur 1).

Intervention
Uppvärmningsprogrammets syfte var 
att fungera som en enkel och effektiv 
uppvärmning av hela kroppen med 
samtidig skadeförebyggande träning 
utan att ta tid från övrig handbolls-
träning.  Programmet var totalt 14 
minuter och upplagt som en cirkel. 
Stationerna innehöll moment med 
löpskolning, knäkontroll, bålstabi-
litet, styrka och stabilitet i axel och 
skuldra, rörlighet samt hopp- och 
landningsteknik (bild 1-3).

Spelarna uppmanades till ökad 
medvetenhet i sina rörelser och till 
att arbeta med höft, knä och fot i 
linje samt ha fokus på bålens och 
skuldrans stabilitet. Målet var även 
att spelarna skulle ge varandra feed-

Figur 1. Flödesschema över lag och spelare inkluderade och exkluderade i studien

back på teknik under träningen varför 
man arbetade två och två eller flera 
på varje station. Programmet utför-
des 1-2 gånger per vecka under hela 
säsongen. 

Innan studiens genomförande 
testades programmet som ett pilot-
projekt på ett lag under en säsong. 
Responsen var då positiv både bland 
spelare och tränare.

Bild 1. Utfallssteg med inåtrotation av axeln.

Bild 2. Armhävning plus

Bild 3.  Nedhopp med landning samt frånskjut i sidled. Fokus ”knä över tå”
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Mätmetoder
Skaderegistrering
Formuläret för skaderegistrering 
var utformat enligt Myklebust et al. 
Formuläret innehåller klassificering 
av skador enlig Orchard Sports Injury 
Classification System (OSICS) som 
rekommenderas vid studier inom 
idrottsmedicin. I detta formulär regist-
rerades skadedatum, om skadan inträf-
fade på match eller träning, om det var 
en akut skada eller en överbelastnings-
skada, om det var kontakt eller icke 
kontakt skada, vilken kroppsdel som 
skadades, vilken typ av skada det var 
samt hur lång tränings- eller matchfrån-
varo skadan resulterade i. 

Tränings- och matchregistrering
Formulären för tränings- och matchre-
gistrering var utformade enligt UEFA 
(Union of European Football Associa-
tions) modellen. Denna har utarbetats 
genom att UEFA:s medicinska kom-
mitté tagit fram konsensus och därmed 
rekommendationer om studiers design, 
registrering och datainsamlingsformu-
lär vid epidemiologiska studier. Lagen 
registrerade datum för träning/match, 
hur lång tid träning/match pågick samt 
vilken typ av träning/match det hand-
lade om för varje spelare. 

Resultat 
Under säsongen registrerades totalt 27 
skador, med 11 i interventionsgruppen 
och 16 i kontrollgruppen (tabell 1). 
Dessa fördelades på 23 spelare, med 10 
skadade spelare (18.9 %) i interven-
tionsgruppen och 13 skadade spelare 
(40.6%) i kontrollgruppen. Antal 
skador per spelare var i interventions-
gruppen 0.21 skador per spelare och i 
kontrollgruppen 0.5 skador per spelare. 
Här kunde vi se en signifikant (p= 
0,042) skillnad mellan grupperna. När 
vi tog hänsyn till att grupperna tränat 
olika mycket var skillnaden inte längre 
signifikant.

Interventionsgruppen hade fem 
skador under träning och sex skador 
under match medan kontrollgrup-
pen hade fem skador på träning och 
11 skador på match. Medelvärdet för 
skador per spelare per match var 0.006 
i interventionsgruppen och 0,015 i kon-
trollgruppen. Denna skillnad var inte 
signifikant (p=0.059) men  påvisade en 
trend med fler skador i kontrollgrup-
pen. Resultaten visade ytterligare att 
huvuddelen av skadorna (54.5 %) 
fanns i nedre extremiteten följt av 
skador i övre extremiteten (29.6 %). 
Den vanligaste kroppsdelen som skada-
des var ankeln och därefter knäet. 

Diskussion
Med föreliggande studie kunde vi 
presentera resultat i enlighet med tidi-
gare interventionsstudier på området 
beträffande skadefrekvens per spe-
lare och skadelokalisation. Studien 
kunde dock inte med säkerhet visa 
att uppvärmningsprogrammet hade 
en skadeförebyggande effekt även om 
resultaten pekar åt det hållet. En av 
anledningarna till detta skulle kunna 
vara undersökningsgruppens storlek.

Målet med interventionen var 
att införa ett enkelt skadeförebyg-
gande program utan någon avancerad 
utrustning och utan att ta tid från övrig 
handbollsträning. Trots detta och att 
programmet endast tog 14 minuter i 
anspråk var det svårt att få genom-
slagskraft bland tränare och spelare 
för regelbunden träning två gånger per 
vecka. Undersökningsgruppens storlek 
minskades därmed genom att flera 
spelare fick exkluderas på grund av att 
de tränat programmet för få gånger. 
Liknande erfarenheter presenteras i en 
studie av Petersen et al som också haft 
svårigheter att övertyga handbolls-
tränarna om vinsten av att lägga tid 
på skadeförebyggande träning. Även 
Myklebust et al hade problem med 
följsamhet i sin interventionsstudie 
av handbollsspelande damer. Endast 
26-29 % av lagen uppfyllde kriteri-
erna för interventionsprogrammet. 
Dessutom såg man att trots att antalet 
korsbandsskador kunde reduceras 
signifikant slutade spelarna att utföra 
programmet efter att studien avslutats.

Undersökningsgruppen minskades 
ytterligare av att registreringen inte 
utfördes i enlighet med studiens krav. 
Detta var ett stort problem under hela 
studieförloppet. Författarna upplevde 
att de som ansvarade för registreringen 
till viss del upplevde utvärderingsin-
strumenten omfattande och komplice-
rade. Troligtvis berodde inte detta på 
skadeformulären i sig utan på att de 
som tagit på sig ansvaret för regist-
reringen ofta varit tränarna som haft 
svårt att få tiden att räcka till utöver 

alla andra arbetsuppgifter. De utvärde-
ringsinstrument som använts är veder-
tagna inom idrottsskadeforskningen. 
Formuläret för skaderegistrering enligt 
Myklebust et al med OSICS som grund 
liksom formulären för individuell 
tränings- och matchregistrering enligt 
UEFA modellen har använts i flera 
studier tidigare. 

Då man i denna studie tittade på 
antal träningstimmar under säsongen 
hade interventionsgruppen 96.7  trä-
ningstimmar per spelare jämfört med 
163.5 timmar per spelare i kontroll-
gruppen. Denna skillnad är signifikant 
och skulle kunna innebära att kontroll-
gruppen varit utsatt för en större risk 
att skada sig. I själva verket kan san-
ningen vara en annan. Det fanns spe-
lare som tränade med både A-laget och 
juniorlaget. Detta noteras som frånvaro 
i registreringen vilket gör att dessa spe-
lare får färre rapporterade träningstim-
mar än andra medan de i själva verket 
kan ha varit utsatta för lika många 
eller till och mer fler träningstim-
mar. Orsaken till att grupperna skiljer 
sig åt i träningsmängd skulle kunna 
förklaras av man rapporterat på olika 
sätt. Vissa registreringsansvariga kan 
ha registrerat träningstimmarna med 
A-laget medan andra noterat detta som 
frånvaro.

Vi rekommenderar att fortsatta 
liknande studier på området utförs 
men med en större undersöknings-
grupp. Stor vikt bör läggas vid att öka 
förståelsen hos tränare och spelare om 
fördelarna av att träna skadeförebyg-
gande. Detta för att få en ökad följsam-
het av interventionen. Vidare bör man 
använda sig av en fungerande regist-
reringsmetod. I lägre divisioner där 
personaltätheten är mindre skulle man 
exempelvis kunna använda samma for-
mulär men låta varje spelare registrera 
sin tränings-, match-, och skadefrek-
vens själv genom mejlkontakt. Detta 
skulle även innebära att spelaren om 
denna är frånvarande på grund av trä-
ning med annat lag även skulle kunna 
rapportera sina data kring detta till 

Hela säsongen Interventionsgrupp Kontrollgrupp Totalt

Antal spelare 53 32 85

Antal skadade spelare 10 13 23

Antal skador 11 16 27

Antal skador på träning 5 5 10

Antal skador på match 6 11 17

Tabell 1. Antal skador under hela säsongen 
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projektledarna. Detta skulle ge större 
information om den risk spelaren totalt 
sett varit utsatt för oberoende om det 
är med sitt egna lag eller ett annat.

Slutsats
Denna studie kunde inte med säkerhet 
visa att ett 14 minuters uppvärmnings-
program kan förebygga skador hos 
unga kvinnliga elithandbollspelare. 
En signifikant skillnad till fördel för 
interventionen fanns när man tittade 
på antalet skador per spelare under 
hela säsongen. Om man tog hänsyn 
till antalet träningstimmar kvarstod 
en tendens till skillnad även om denna 
inte längre var signifikant. Detta beror 
på att det fanns signifikanta skillnader 
mellan grupperna vad gäller antalet 
träningstimmar. Studiens styrka har 
också försämrats av ett betydande 
bortfall av lag och spelare under stu-
diens gång. Vad gäller antalet skador 
per match fanns en trend till skillnad 
med fördel för interventionsgruppen. 
Eftersom resultaten pekar mot en 
möjlig fördel för interventionsprogram-
met kan vidare studier där fler lag från 
flera regioner inkluderas rekommende-
ras. Detta eftersom nyttan av att kunna 
förebygga skador kan anses som stor 
både för individen och för samhället. 
Interventionsprogrammet tar enbart 
14 minuter och ersätter sedvanlig 
uppvärmning vilket därför inte kräver 
extra resurser eller tid för spelare och 
handbollsklubbar.   

Tack vare stöd från Centrum för 
idrottsforskning och FoU-rådet för 
Göteborg och södra Bohuslän kunde 
denna studie genomföras.
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