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Sammendrag
Dette delprosjektet er del av en sterre prospektiv studie med intensjon om & forebygge fremre

korsbéndskader hos kvinnelige hdndballspillere i elite-, 1. og 2. divisjon i Norge.
Intervensjonen var et treningsprogram som ble gjennomfoert i sesongen 1999/2000. Hensikten
med dette delprosjektet var & se pa gjennomferingen av treningsprogrammet. Malet var at
klubbene skulle ha et oppmete pd minimum 75% av spillerne og at spillerne skulle ha
gjennomfort treningsprogrammet mer enn 15 ganger. Et annet mal var og 4 se om
oppfelgingen ble gjennomfert i tradd med opplaring og video. Vi gnsket ogsa & fa en subjektiv

evaluering av treningsprogrammet fra spillerne.

Bakgrunnen for studien er at mange kvinner rammes av fremre korsbandskader.
Handballspillere er spesielt utsatt. Tidligere studier har vist effekt av treningsprogram for &
forebygge idrettsskader. Ingen har registrert compliance eller evaluert gjennomferingen av

treningen 1 disse studiene.

Delprosjektet var basert pa registreringsskjemaer fra alle klubbene(n=58 klubber og 952
spillere), observasjoner i seks klubber 1 Oslo og Akershus (n=95 spillere) samt intervjuer med

to spillere 1 hver av de sistnevnte klubbene.

Treningsprogrammet var hovedsakelig basert pa sansemotorisk trening, men ogsa utformet for

a forseke 4 endre spillernes teknikk 1 finter og landing etter hopp.

Denne oppgaven viste at kun 15 av 58 klubber (26%) hadde over 75% av spillerne pa
treningen og gjennomforte programmet minst 15 ganger. Eliteserien hadde best compliance

med 42%, deretter kom 1. divisjon med 23% og til slutt 2. divisjon med 21%.

Fellestreninger ble kun utfort ved 67% av de 27 korsbandtreningene som ble observert. Det
var svert ulik organisering i klubbene nér det gjaldt hvem som hadde ansvaret for treningene,
hvor treningen foregikk og om det ble tatt tid. Kvaliteten pa utferelsen av gvelsen var best nar
fysioterapeuter ledet treningene, nar det ble gitt mange kommentarer og nar det ble tatt tid.
Spillerenes tilbakemeldingen pé gvelsene var at de kunne vert mer utfordrende og mer

handballspesifikke.
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Begrepsavklaring

Adherance:

Afferente impulser:

Compliance:

Efferente impulser:

Genu

Fysisk aktivitet:
Hamstrings:
Leddspill:

Noncompliers

Notchdimensjon:

Synonymt med compliance

Impulser som er oppstétt i organer og som feres inn til
sentralnervesystemet via nerver.

Compliance defineres som hvor stor prosentandel av personene eller
klubbene som nér et fastsatt mal. I denne oppgaven er malet at
treningen skal gjennomferes minst 15 ganger og med minimum 75 %
av spillerne 1 klubben.

Impulser fra sentralnervesystemet og som gar ut til organer.

Kne

Defineres som enhver muskel og skjelettaktivitet som resulterer i et
energiforbruk.

Muskelen som bayer i1 kneleddet (knebeyer).

Anterior/posterior glidning av tibia i forhold til femur (laxity).

De personene/ klubbene som ikke klarer & gjennomfere treningen etter
malsettingen. Se compliance for denne oppgaven.

Sterrelsen pa notchen bestemmes av bredden pd foramen

interkondylaris og bredden pa distale femur pd nivd med popliteafuren.

Oppmerksombhetstrening: Trening som har til hensikt & gjore utevere oppmerksomme pa

Postural kontroll:

Propiosepsjon:

Quadriceps:
Reproduserbarhet:

Sansemotorikk:

Valgus

Validitet:

kroppsstillinger som assosiert med skademekanismene for en skade.
Evne til 4 stabilisere kroppen og opprettholde balansen

Afferente impulser fra bevegelsesapparatet og inn til
sentralnervesystemet. Leddsans, stillingsans.

Muskel som strekker i kneet (knestrekker).

Pélitelighet

Samspilet mellom sanseinntrykk fra bevegelsesapparatet og de
motoriske funksjoner i kroppen. Bestér bade av afferente og efferente
impulser.

I kneet resulterer dette i kalvbenthet og males med Q-vinkel (quadriceps
vinkel) som er vinkelen mellom en linje fra spina iliaca anterior
superior til midt pa patella, og en linje fra midt pa patella til tuberossitas
tibiae.

Gyldighet



Varus: Lemmene spriker ut fra midtlinjen, motsatt av valgus. I kneet resulterer

dette 1 hjulbenthet
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Innledning

1.0 Innledning

Héandball er en av de mest populere ballidrettene 1 Norge. Idretten er karakterisert ved hoyt
tempo, hopp og raske retningsforandringer (Strand og medarb. 1990). Omlag 90 % av fremre
korsbandskader oppstar i forbindelse med sportsaktiviteter (Risberg 1996). I en prospektiv
studie som gikk over tre handballsesonger fant Myklebust og medarb. (1998) at risikoen for &
f4 en slik skade under trening er fem ganger storre for kvinner enn for menn, og 1
kampsituasjon er risikoen hele syv ganger storre for kvinnene enn mennene. Insidensen av
fremre korsbandskader er svert hoy i kvinnehéndball. Det er et stort problem for klubbene at
de mister mange gode spillere, og for spilleren som rammes er en korsbandskade et stort

problem pa grunn av bade akutte plager og mulige senplager.

Litteraturen viser at ulike typer gvelser kan redusere forekomsten av korsbadndskader. Caraffa
og medarb. (1996) paviste en reduksjon pé hele 86% 1 antall korsbandskader hos mannlige
italienske fotballspillere etter innforing av et sansemotorisk treningsprogram. Andre studier
finner ogsa betydelige reduksjoner, dog mindre uttalt (Wedderkopp og medarb. 1999). Ogsé
ved innfering av oppmerksomhetstrening og teknikktrening har man funnet betydelige
reduksjoner i korsbandskader og andre idrettsskader (Ettlinger og medarb. 1995, Bahr og
medarb. 1997, Hewett og medarb. 1999). Det er ikke registrert hvordan spillerene fulgte
treningsprogrammet ved noen av disse studiene. Man kan vanskelig papeke en treningseffekt
uten 4 vite hvor mye personene har trent. For & sikre at utevere gjennomferer programmet er
det viktig a registrere oppmete, kvalitet pd gjennomfering av gvelsene og hvordan treningen

blir organisert.

Vi har utarbeidet en prospektiv intervensjonsstudie som har til hensikt & fa redusert antall
korsbandskader hos kvinnelige hdndballspillere i norsk eliteserie, forste- og andredivisjon. Til
nd har prospektive intervensjonsstudier ikke vart utfert i kvinnehandball hvor forekomsten av
korsbéndskader er svert hay. Omtrent 60 handballklubber er med i studien. Studien skal g
over tre sesonger, og startet sesongen 1998/1999. I denne sesongen ble antall korsbandskader
registrert og systematisert. Selve treningsprogrammet ble gjennomfert i sesongen 1999/2000,
og antall skader ble igjen registrert. Neste sesong (2000/2001) vil bli tilsvarende denne

sesongen, men med sma endringer.



Innledning

Treningsprogrammet kalles korsbandtrening og evelsene var hovedsakelig basert pa

sansemotorisk trening.

1.1 Problemstilling

Formalet med dette delprosjektet var todelt. Det forste formalet var & vurdere
gjennomforingen av treningsprogrammet. Pa bakgrunn av dette ble problemstillingen presisert
ytterligere med folgende sporsmal:
e Hvor stor compliance hadde hovedprosjektet i sesongen 1999/2000?
e Var det en hensiktsmessig organisering

» 1 forhold til retningslinjene?

» 1 forhold til kvaliteten pa utferelse av gvelsene?

Det andre formalet var & fa en subjektiv evaluering av treningsprogrammet fra

handballspillerne.



Teori

2.0 Teori

Ved all forskning som har til hensikt & forebygge skader eller problem, er det viktig at man
vet omfanget av skadene eller problemet. Bruk av resurser til forskning pa dette omradet lar
seg forsvare hvis man kan si at problemet er betydelig pa individ- og samfunnsniva. Det er da
viktig at arsakssammenhengen er kartlagt. Intervensjonen kan ikke starte for man har rimelig
grunn til & tro at noen av arsakene til problemet er pavirkelige. Kunnskap om hvordan man
kan forebygge problemet er viktig. slik at intervensjonen virkelig kan redusere skadene. Malet
med intervensjonen er a redusere problemet slik at dette ikke lenger er et betydelig problem.
Dette er prinsippene ved skadeepidemiologisk forskning. De tre komponentene kan illustres

som en tretrinns-rakett (fig 2.1).

Er idtettgskader Hvaler\arsakene? Hvotdak kan
et problem? skadene forebygges?

}

Figur 2.1 Prinsipper ved skadeepidemiologisk forskning.

Teorikapittelet vil forseke a besvare de tre spersmalene 1 figuren, og kapittelet vil avsluttes

med hva litteraturen beskriver i forhold til compliance.

2.1 Er idrettskader et problem?

Idrettskader rammer mange personer arlig. Idrettsulykker utgjorde 17 % av alle personskader
som medferte behandling pé legevakt og/eller norske sykehus i arene 1989, 1993 og 1995. 1
forhold til helseparameterne; tapte liv, tapte leveér og liggedogn pa sykehus kommer
personskader pd andreplass bak hjerte- og karsykdommer, men for kreftsykdommer (Lereim
1997). Av idrettsskadene utgjer kneskadene 15-50% (Loés og medarb. 2000). Idrettsskadene
utgjorde 27% av alle skader pa barn i alderen fire til 14 ar ved Trondheim regionale sykehus.
Fotball forte til 24% av alle idrettsskadene, handball 16% og alpint 11% (Sahlin 1990). Loés
og medarb. (2000) har vist at ishockey, handball, fotball, utfor og basketball er pa topp nar det
gjelder utgifter per spilletime i forhold til kneskader. Dette gjelder bade menn og kvinner.



Teori

Undersegkelsen ble gjennomfert med 370000 sveitsiske utevere 1 alderen 14 — 20 ar. Dette
viser at idrettskader, og spesielt kneskadene er et betydelig problem. Handball er en av

idrettene som forer til mange idrettsskader.

2.1.1 Forekomst av fremre korsbandskader

De fleste korsbidndskadene 1 idrett oppstér 1 handball, fotball og alpint (Engebretsen og
medarb. 1990, Harter og medarb. 1988, Risberg og Ekeland 1994). Hewett og medarb. (1999)
finner en forekomst av alvorlige kneskader (fremre- og bakre korsbandskader, samt
sidebéndskader) pd 0,12 til 0,43 skader per 1000 spilletimer for kvinner (n=1263 utevere,
totalt 14 skader). Deltagerne i studien var volleyball -, fotball- og basketballspillere.

I norsk elitehandball har forekomsten av fremre korsbandskader vert stabilt hoy de siste
arene. Myklebust og medarb. (1998) fant at insidensen for fremre korsbdndskader blant
kvinner er 0.31+0.06 skader per 1000 spilletimer, og 0,91+0.19 skader per 1000 kamptimer.
Tallene er hentet fra norsk elitehandball (n=24 klubber, bade menn og kvinner) i perioden
1993-1996. Setter man en time handballspill opp mot en trening/kamp tilsvarer dette skadene
man finner 1 kvinnefotball og kvinnebasketball i USA (0,31 og 0,29 skader per 1000
treninger/ kamper) (Arendt og Dick 1995). Antageligvis er forekomsten hoyere 1
kvinnehéndball da en trening/kamp som Arendt og Dick (1995) referer til, antageligvis varer
lengre enn en time. To andre studier viser en betydelig lavere forekomst av fremre
korsbandskader (0,09 og 0,1 skader per 1000 spilletimer og kamptimer) (Loes og medarb.
2000, Bjordal og medarb.1997). Datagrunnlaget til Bjordal og medarb.(1997) er retrospektivt
med et utvalg fra antall korsbandskader som ble sendt til ortopedisk vurdering i Hordaland

fylke i Norge.

Tabell 2.1 Risikoraten for kvinner kontra menn for d pddra seg en korsbdndskade i ulike studier.

Studie Risikorate Idrettsgren Antall kneskader
Hewett og medarb.(1999) 4.8 Fotball, volleyball og basketball 14 kneskader

Myklebust og medarb. (1998) 5,0 Héndball i trening 28 fremre korsbandskader
Myklebust og medarb. (1998) 7,0 Héndball i kamp 28 fremre korsbandskader
Arendt og Dick (1995) 4,1 Basketball 238 fremre korsbandskader
Lindenfeld og medarb. (1994) 5.8 Fotball 32 kneskader

Gray og medarb. (1985) 5,0 Basketball 23 fremre korsbandskader




Teori

Flere studier viser en hoyere forekomst av fremre korsbadndskader blant kvinnelige utevere
sammenlignet med menn (tabell 2.1). Det finnes ingen sikker forklaring pd hvorfor kvinner

rammes 1 storre grad enn menn (Arendt og Dick 1995).

2.1.2 Konsekvenser etter fremre korsbandskade

Av idrettsskadene vil kneskader ofte gi de storste konsekvensene vurdert pa grunnlag av
langvarig fraveer fra idrett, langvarige plager og sterrelsen pa utbetalinger fra
forsikringsselskap. Av alle skadene som oppstod i studien til Nielsen og Yde (1988) var 10%
kneskader. Hele 70% av spillerne med kneskader hadde ikke full funksjon i kneet seks
maneder etter skaden. Korsbandskader forer til smerte og instabilitet i kneleddet. Noyes og
medarb. (1983) fant at 69% av personene som fikk en fremre korsbandskade for
gjennomsnittlig 11 &r siden hadde smerter i kneet og 65% folte at kneet ”glapp unna” ved

sportslige aktiviteter.

Grentvedt og medarb. (1996) viser at de fleste blir mer stabile etter en operasjon. Til tross for
godt klinisk resultat etter en slik operasjon vil ikke alle uteverne returnere til samme
idrettsniva etter en korsbandskade. Ulike studier viser at det er store variasjoner i andelen av
fotballspillere som fortsatte sin fotballkarriere etter en fremre korsbidndskade. Roos og

medarb. (1995) fant 30% og Bjordal og medarb. (1997) fant hele 89%.

En korsbandskade kan gi betydelig, tidlig medisinsk invaliditet. I tillegg til den ekte risikoen
for 4 fa et ustabilt kne har det vist seg at korsbandskader ofte forer til skader pa brusk og
menisk og dette kan igjen fore til kneleddsartrose (slitasje pa brusken og/eller benet i kneet).
Omtrent 10-15 &r etter en korsbdndskade far 44-90 % av pasientene pavist rentgenologisk
artrose (Lund og medarb. 1994, Roos og medarb. 1994, Noyes og medarb. 1983, Sherman og
medarb. 1988).

Man kan konkludere med at idrettsskader er et problem, og da spesielt kneskader.
Forekomsten av fremre korsbandskader er spesielt stor blant kvinner. Det kan se ut som
kvinnehéndball gir flere skader enn bade fotball og andre idretter. Problemene etter en slik
skade vil vare stor for bade spillere, klubben og samfunnet. Det er ikke uvanlig med

instabilitetsplager, bruskskader og meniskskader i tilknytning til en fremre korsbédndskade.
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2.2 Arsaksforhold til fremre korsbandskader

2.2.1 Meeuwisses multifaktorielle etiologimodell

Arsaken til en skade kommer av ulike faktorer. Meeuwisse la i 1994 frem en modell som
viser sammenhengen mellom indre og ytre risikofaktorer, samt skademekanismene. Indre
risikofaktorer kan bidra til 4 predisponere en person til & fa en skade (fig. 2.2). Selv om de
predisponerende faktorene kan vaere avgjerende for om en skade kan oppsta, er de alene ikke
tilstrekkelige til selv & fordrsake denne. Nar uteveren eksponeres for ytre risikofaktorer blir
uteveren disponert for & padra seg en korsbandskade. Ytre risikofaktorer kan vare utstyr,
vaerforhold og underlag. Uteveren er som regel nedt til 4 utsette seg for et provoserende
bevegelsesmeonster for at en skade skal oppsta. Pa bakgrunn av dette er det viktig a se

sammenhengen mellom flere ulike faktorer for & kunne forklare hvordan en skade kan oppsta.
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Figur 2.2 Mecuwisses (1994) multifaktorielle etiologimodell.

2.2.2 Indre risikofaktorer

Arendt og Dick (1995) beskriver i sin litteraturstudie fire indre risikofaktorer i forhold til &
vare predisponert for en fremre korsbandskade. Dette er graden av leddspill, akseforhold 1
knerne, notchdimensjonen (fig 2.3) og sterrelsen pa selve korsbandet. I tillegg har det
kommet noen studier som ser pa sansemotorikk og den hormonelle syklusen. Andre faktorer
som alder, vekt, bevegelighet og tidligere skader kan virke inn pé de fleste skader (Meeuwisse

1994). Faktorer som styrke, kondisjon, tekniske ferdigheter og erfaring defineres av Arendt
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og Dick (1995) som ytre risikofaktorer. Dette vil i denne oppgaven bli kategorisert som indre

risikofaktorer. Dette er i trdd med teoriene til Meeuwisse (1994).

Notchdimensjon og genu valgus

Det er enighet om at notchdimensjonen er en viktig risikofaktor for fremre korsbandskade.
Bredden pé notchen samsvarer med bredden pa fremre korsbidnd. Kvinner har bade en smalere
notch og et smalere fremre korsband enn menn (Davis og medarb. 1999). Flere studier viser at
en trang interkondylar notch predisponerer for fremre korsbandskade (Shelbourne og medarb.
1997, 1998, Souryal og medarb. 1988). Lund-Hanssen og medarb. (1994) finner at kvinnelige
handballspillere som har en smalere notchdimensjon enn 17 mm har seks ganger sé stor risiko

for en fremre korsbandskade enn spillere med bredere notch.

Sammenheng mellom sterrelsen pa selve korsbandet og notchdimensjonen har vert studert,
men studier viser at dette forholdet alene ikke er en kritisk indre risikofaktor for & padra seg
en fremre korsbdndskade. Formen pé selve notchen kan ogsa variere fra person til person. En
”A-formet” notch kan disponere for fremre korsbandskade, fremfor en ”U/C-form” eller ”H-
form” (Huston og medarb. 2000). En retrospektiv studie fant ingen sammenheng mellom

skadeforekomst og genu valgus (Gray og medarb. 1985).

Figur 2.3 Figuren viser sammenheng mellom notchdimensjonen (A) og bredden pd distale femur pd
nivda med popliteusfuren (B). Notch Width Indeks (NWI) er forholdet mellom disse variablene (Huston
og medarb. 2000, side 53).

Smal notch og antageligvis en ”A” formet notch eker risikoen for en fremre korsbandskade.

Det er usikkert om sterrelsen pé selve korsbéndet og genu valgus pavirker skaderisikoen

Leddspill og sansemotorikk (propriosepsjon)
Leddspillet bestemmes blant annet av elastisiteten og lengden pa fremre korsband. Nicholas

(1970) fant at fotballspillere med stort leddspill 1 kneet hadde okt risiko for kneskader i
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forhold til menn med lite leddspill. Leddspillet ble testet med fire tester hvor uteverne skulle
innta ulike stillinger, for & registrere bevegelsesutslaget i rygg, hofter, kne og overekstirimitet.
Gyldigheten til disse testene er ikke nevnt. Det ble derimot ikke funnet sammenheng mellom
leddspill i kneet og forekomst av korsbandskader i to andre studier (Weesner og medarb.
1986, Daniel og medarb. 1983). Det er ogsa bevist at etter en treningsekt vil kneet ha et storre

leddspill enn for treningen (Skinner og medarb. 1985, Barene 1997).

Rozzi og medarb. (1999) fant at kvinner hadde et okt leddspill, og nedsatt propriosepsjon i
forhold til menn (testet ved evnen til & registrere bevegelse). Forfatterene konkluderer med at
kvinner kompenserer for den statiske instabiliteten ved okt hamstringsaktivitet, og at de pa
denne maten oppndr en funksjonell knestabilitet ved aktiviteter. Dette stemmer godt med det
Huston ogWojtys (1996) fant da de undersekte 40 kvinnelige eliteutevere, 60 mannlige
eliteutevere og 40 kontroller. De kvinnelig idrettsuteverne og kontrollene hadde et storre
leddspill, svakere muskelstyrke og utholdenhet enn mennene. Sammenlignet med mennene
brukte kvinnene lengre tid pd & oppnd maksimal muskelkraft i hamstrings under isokinetisk
testing. Det var ingen forskjell mellom gruppene nér det gjaldt musklenes reaksjonstid pa
reflekser, men rekrutteringsmensteret til musklene varierte mye hos noen kvinnelige utevere.
Grunnen til at det tar lenger tid & oppna maksimal kontraksjon i hamstrings kan vare en
svakhet 1 den preaktiverte muskulare aktiviteten eller at kvinnene ikke klarer & utvikle

muskelkraften sa raskt at kreftene mot kneleddet reduseres.

Det er ikke sikkert bevist at stort leddspill eker sjansene for & fa en korsbidndskade. Det er

ogsa uklart om det er forskjeller mellom menn og kvinner nér det gjelder sansemotorikk.

Styrke

Det er stor uenighet i forhold til om en ubalanse 1 muskulaturen med en sterk quadriceps og
en svak hamstrings vil gke risikoen for skade. Arendt og Dick (1995) viser i sin
litteraturstudie at 4 studier har sett pd eksentrisk muskelarbeid, og f& studier har sikre data pé
utholdende muskelarbeid. Styrkestudiene er ofte utfort i pen kjede, det vil si at distale ende
pa benet er fri, mens proksimale ende er fiksert. Kvinner har normalt redusert forhold mellom
styrken 1 hamstrings kontra quadriceps 1 forhold til menn. Det er ikke funnet samsvar mellom
dette styrkeforholdet og insidensen av kneskader hos fotballspillere (Grace og medarb. 1984).
Lund-Hanssen og medarb (1994) fant at kvinnelige handballspillere med en fremre

korsbandskade hadde en heyere hamstings-quadricepsratio enn de uten skade. P4 bakgrunn av
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de ovennevnte studiene kan man ikke sikkert si at styrken 1 quadriceps og hamsting pavirker

forekomsten av fremre korsbandskader.

Menstuasjonssyklus

Flere studier viser at den hormonelle syklusen, og hormonet gstrogen kan virke inn pa
skadeforekomsten (Gray og medarb. 1985, Wojtys og medarb. 1998, Myklebust og medarb.
1998). I studien til Myklebust og medarb. (1998) ser det ut til at det er en gkt risiko for
fremre korsbandskader i perioden for og etter starten pd menstruasjonsperioden (p<0.01). Det
var sikre data pad menstruasjonshistorien hos 17 av 23 kvinner som var skadet. Fem skader
oppsto 1 menstruasjonsfasen, to i1 folikkelfasen (dag 1-9), en i tidlig lutealfase og ni skader 1
sen lutealfase (dag 15 til slutten av syklusen). Wojtys og medarb. (1998) finner derimot at det
er flest korsbandskader i1 egglosningsfasen (dag 10-14). Disse to studiene viser forskjellig
resultat, og man kan derfor ikke trekke noen slutning som tyder pé at de hormonelle

svingningene i menstruasjonssyklusen er avgjerende for fremre korsbandskader.

2.2.3 Ytre risikofaktorer
Ytre risikofaktorer kan vare utstyr, vaerforhold og underlag. Det vil né kort bli sett pé to

faktorer. Dette er friksjon mellom sko og underlag samt rask ekning i treningsmengde.

Studien til Myklebust og medarb. viste (1997) at de fleste fremre korsbandskadene oppsto i
situasjoner hvor det var hoy friksjon mellom sko og underlag. I denne studien var det ingen
forskjell 1 skadeforekomst mellom kampene nar de ble spilt pé ulikt type gulv (parkett eller
kunstdekke). Strand og medarb. (1990) finner derimot at det er en signifikant hgyere insidens
av korsbandskader péd kunstdekke enn pa parkett. Det er dermed usikkert om halldekket er av
avgjerende karakter for skaderisikoen. Friksjon mellom sko og underlag er klart en

risikofaktor for fremre korsbindskader

Arendt og Dick (1995) beskriver at kvinner kontra menn ofte har en meget raskt ekende
treningsmengde og kampmengde 1 USA, spesielt nar det gjelder fotball, og at dette kan fore til
at spillerne mangler erfaring, og lettere skader seg. Dette stir i motsetning til Myklebust og
medarb. (1997). De fant en heyere forekomst blant de mest erfarne spillerne i kvinnehéndball.
Andel fremre korsbandskader 1a pa 4,5% i elitedivisjon, 2,0% i 1.divisjon og 1,3% 1 2.

divisjon
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2.2.4 Skademekanismer

Flere studier har sett pd mekanikken i forbindelse med fremre korsbdndskader. Studier er
utfort innen ulike idretter og metodene har veart bade sperreskjema og video. Andre studier
har veert kadaverstudier. De eksakte skademekanismene for korsbandskader som skjer 1
héndball er ikke fullstendig klarlagt (Myklebust og medarb. 1998). Skademekanismene ved
fremre korsbandskader i idretter generelt vil forst bli belyst i dette kapittelet, og deretter vil de
spesifikke skademekanismene 1 hdndball bli belyst.

I hovedsak er det fire skademekanikker som forarsaker fremre korsbandskader (Engebretsen

og medarb. 1993):

1. Valgisering, fleksjon og utadrotasjon av tibia. Denne skaden oppstar ofte i alpinbakkene,
hvor alpinisten mister balansen og skien lager en ukontrollert kurve (Ettlinger og medarb.
1995). Ofte ryker mediale sideband forst, deretter mediale menisk og til sist fremre
korsbind (Fetto og Marshall 1980).

2. Innadrotasjon av tibia pa nesten strakt kne, kombinert med en lett varusstilling 1
kneleddet. Dette er en hoyfriksjonskade som ofte kan sees 1 handball. Skaden medferer 1
tillegg ofte en ytre meniskskade (Engebretsen og medarb. 1993).

3. Hyperekstensjon. Skaden oppstér ofte etter landing fra bukk i turn, eller at en motstander
faller over et strakt kne i fotball. Her vil bade fremre og bakre korsband vaere utsatt
(Engebretsen og medarb. 1993).

4. Sterkt quadricepsdrag (drag fra knestrekkeren) pé tibia i tillegg til at tibia dyttes fremover
pa femur kan rive av fremre korsband. Skaden kan oppstd nér en utforkjerer er i ferd med
a falle bakover og forseker & komme opp igjen samtidig som han far et slag bak pa skien

(Ettlinger og medarb. 1995).

I handball var det frem til juni 2000 ikke utfort noen analytiske studier av skademekanismene
for fremre korsband. Olsen og medarb. (2000) jobber med dette né. I lopet av sesongen
1998/1999 ble det registrert 32 skader. Det var 1 finter (59%) og ved landing etter hopp (29%)
hvor skadene hyppigst oppsto. Dette stemmer godt overens med resultatene til Myklebust og
medarb. (1998).

Studiene sier ikke noe om den neyaktige posisjonen i kneleddet nar skaden oppstar. Noen av
spillerne rapporterte i intervjuer at de hadde en utadrotasjon av tibia og andre rapporterte

innadrotasjon, men nesten alle spillerne mente at foten var i gulvet ved skadetidspunktet. Det
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var usikkert om det var valgus- eller varusstilling 1 kneleddet (Myklebust og medarb. 1998).
Olsen og medarb. (2000) fant etter videoanalyser at det spesielt var to mekanismer som
dominerte i handball. En oppstér i finter og bestdr av nesten strakt kneledd (5-15 grader) og
valgus (5-20 grader) ved skadetidspunktet. Seks av ni skader hadde i tillegg en innadrotasjon
av tibia (indre leggben), og de tre andre oppsto med en utadrotasjon av tibia. Alle spillerne
skadet kneet pa den siden bevegelsen forst gikk mot. Den andre skademekanismen oppsto i
landingen etter hopp. Skadene oppsto nar spillerne satset og landet pd samme ben. I landingen
hadde kneet en lett fleksjon (15-20 grader), valgus (10-15 grader) og en utadrotasjon av tibia
(10 grader). Deler av disse nye funnene star i motsetningsforhold til det Engebretsen og
medarb. fant 1 1993. Ebstrup og Bojsen-Magller (2000) finner to skademekanismer 1 sin
casestudie basert pé tre videoopptak (hindball og basketball). Den ene er en valgusstilling 1
kneet kombinert med innadrotasjon av tibia. Den andre mekanismen er varusstilling i kneet
kombinert med utadrotasjon av tibia. Det er viktig & vere klar over at denne studien kun er
basert pa tre skader. I handball ser det derfor ut til at fremre korsbandskader skjer pa nesten

strakt kne, hovedsakelig ved en valgusstilling 1 kneet og med en rotasjon av tibia.

Bevegelsesmensteret i handball synes & spille en sentral rolle siden enkelte posisjoner og
enkelte teknikker har en overhyppighet av skader. Studier som er basert pa intervjuer viser at
skadene skjer i situasjoner som spilleren tilsynelatende har utfort utallige ganger for. Skadene
skjer oftest i finter (67-75%) eller landing etter hopp (14-17%), og uten kontakt med andre
spillere (Myklebust og medarb. 1998, Olsen og medarb. 2000, Kirkendall og Garett 2000).
Fra nyere studier pa norsk elitehdndball viser det seg at 89-95% av alle skadene skjer uten
kontakt med andre spillere pd banen (Myklebust og medarb. 1997, Myklebust og
medarb.1998). I motsetning til dette finner man pa videoopptak at ni av 12 spillere (75%)
hadde kontakt med motspillere rett for eller i det ayeblikket skaden oppsto (Olsen og medarb.
2000). Kirkendall og Garett (2000) stotter dette etter & ha studert 22 videoopptak av fremre
korsbandskader.

De mest utsatte posisjonene pé banen er bak- og kantspillerne (Strand og medarb. 1990,
Myklebust og medarb. 1997, Wedderkopp og medarb. 1997). Skader fra disse to posisjonene
utgjorde 84% av alle skadene 1 studien til Myklebust og medarb. (1997). I kvinnehéndball
skjer omtrent tre av fire korsbandskader i kamper til tross for at spillerne bruker nesten 10-15

ganger s mye tid til & trene enn & spille kamper (Strand og medarb. 1990, Myklebust og
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medarb. 1998). I studien til Myklebust og medarb. (1997) finner de at 90% av skadene skjer 1

angrep og bare 10 % i1 forsvar.

2.2.5 Oppsummering av arsaksforhold

Det er viktig & se ssmmenhengen mellom de ulike risikofaktorene og skademekanismene for &
finne den totale arsakssammenhengen til fremre korsbandskader. Av de indre risikofaktorene
som predisponerer utgveren er det sterrelsen pa notchen som er klarest dokumentert. Den
sansemotorisk funksjon og andre strukturelle forhold som formen pa notchen og knestilling
virker antageligvis ogsd inn. Det er usikkert om storrelsen pa selve korsbéndet, stort leddspill,
de hormonelle svingningene og den muskulare balansen pavirker skaderisikoen. Av ytre
risikofaktorer er fremre korsbandskader klart assosiert med friksjonen mellom sko og
underlag. Det er derimot mer usikkert om halldekket er av avgjerende karakter for

skaderisikoen.

Den utlgsende faktoren for fremre korsbandskader i hdndball er oftest finter eller landing etter
hopp. Skaden skjer oftest pa nesten strakt kne, hovedsakelig ved en valgusstilling i kneet og
med en rotasjon av tibia. Det er spesielt i finter og landing etter hopp skadene oppstar, og
skadene rammer flest bak- og kantspillere. Skadene oppstér hyppigst 1 kamper og spesielt
under angrep. I den senere tid er det noe mer usikkert om skadene hovedsakelig oppstér i

situasjoner hvor spillerne ikke har kontakt med motspillere, slik man tidligere trodde.

Ved forebygging av idrettsskader er det viktig & fokusere pa de pavirkelige risikofaktorene.
Ved fremre korsbandskader kan dette vaere sansemotorisk funksjon og kontroll over kneets
stilling. Det er ogsa til en viss grad mulig & pavirke friksjon mellom sko og underlag ved hjelp

av utstyr og halldekke.

2.3 Forebygging av idrettsskader

Det vil 1 dette kapitelet bli sett pa ulike typer trening som kan gi en skadereduksjon. Under
begrepet sansemotorisk trening vil studier som ser pd propriosepsjon, nevromuskulaer
funksjon, koordinasjon og postural kontroll bli tatt med. Trening for & gjere utoverne mer
oppmerksomme pé risikoadferd har vist god effekt og kalles oppmerksomhetstrening. Det vil

i tillegg kort bli sett pa styrketrening og til sist vil omradet rundt teknikktrening bli belyst.
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2.3.1 Sansemotorisk trening

For a kunne samordne aktiviteten i kroppens mange organer trenger sentralnervesystemet
kontinuerlig informasjon tilbake fra organer og fra omgivelsene. Sanseinntrykkene er blant
annet tilbakemelding fra organer til sentralnervesystemet og inntrykkene formidles av
spesialiserte sanseorganer. Propriosepsjon er impulser til sentralnervesystemet som har
oppstatt i muskler, sener, band, ledd og bindevev i deres omgivelser. Vander og medarb.
(1986) mener ogsa at informasjon fra likevektsorganet i det indre eret gar under begrepet
propriosepsjon. Proprioseptorer informerer sentralnervesystemet forst og fremst om
bevegelsesapparatet. Det vil si hvilken stilling kroppen er 1 bade ved ro og ved bevegelser,
samt hvilken stilling kroppen har i forhold til omgivelsene (Dahl og medarb. 1983, Brodal
1990, Vander og medarb. 1986). Ut fra dette kan man regne propriosepsjon som en ren
afferent informasjon, det vil si at nerveimpulsene kommer fra kroppen og blir ledet inn til
sentralnervesystemet. Efferente impulser er impulser fra sentralnervesystemet som géar ut til
det organet som gir responsen, slik som for eksempel muskulatur (Brodal 1990). Beard og
medarb. (1993) definerer derimot propriosepsjon som bade afferent og efferent informasjon.
Det er enighet om at sansemotorisk trening omfatter bade afferent og efferent informasjon. I
denne oppgaven vil begrepet sansemotorisk trening bli benyttet. I dette ligger bide afferent og
efferent informasjon. Leddsans vil i likhet med propriosepsjon i denne oppgaven regnes som

afferent informasjon.

Postural kontroll er evnen til 4 stabilisere kroppen og opprettholde balansen. Den efferente
delen av refleksbuen gér til muskulaturen og den afferente delen kommer i hovedsak fra to
kilder; ayet og proprioseptive impulser. Samme muskel kan i en situasjon brukes til &
fremkalle bevegelse, 1 en annen kan den virke til & stabilisere (postural funksjon) (Brodal

1990, Vander og medarb. 1986).

Det er funnet reseptorer (nerveendinger) i fremre korsbénd, og dette kan tyde pa at korsbandet
har en nevrofysiologisk rolle i tillegg til en mekanisk rolle. Beard og medarb. (1993) viser til
at det er forsket en del pd afferent informasjon fra korsbandet, men forfatterne finner ingen
studier som ser pé efferent informasjon. Flere studier viser at man finner en nedsatt leddsans
nar fremre korsband er skadet (Barrett 1991, Skinner og medarb. 1986, Barrack og medarb.
1989, Fisher-Rasmussen og Jensen 2000). I motsetning til dette konkluderte Good og medarb.
(1999) i sin studie med at leddsansen ikke var forandret etter en fremre korsbidndskade.

Leddsansen ble testet ved & sette kneet i en gitt vinkel, s& skulle forsekspersonene ta fem
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knestrekk for deretter & plassere kneet 1 samme posisjon som for de gjorde knestrekk. Man
finner ogsa nedsatt leddsans, testet ved evnen til 4 registrerte enten bay eller strekk i kneet,
hos personer som har stort leddspill i knerne, men med intakte korsband (Hall og medarb.

1995).

I forseket til Beard og medarb. (1993) mélte de tiden fra fremre korsbdnd settes pé strekk til
man fikk en kontraksjon i hamstringsmuskulaturen. Reaksjonstiden til hamstrings var nesten
dobbelt sé lang pa det skadede kneet (99 ms) i1 forhold til det friske kneet (53 ms). Mélet med
studien var & finne ut om et sansemotorisk treningsprogram ville skape en raskere
hamstringsrefleks enn et tradisjonelt fysioterapiregime. Forseksgruppene besto av 43
pasienter med avrevet fremre korsbind (n=43), disse ble delt i to grupper. Begge gruppene
hadde to fellestreninger per uke samt et daglig hjemmeprogram i totalt 12 uker. Det
tradisjonelle regime var basert pa & eke styrken i bena. @velsene som ble benyttet var stort
sett styrkegvelser hvor pasientene satt 1 ro og beveget fottene. Det sansemotoriske
treningsprogrammet besto av koordinasjons og balansetrening. Det var hovedsakelig lagt opp
til paravelser med bruk av vippebrett, ballovelser, sykling og evelser i stiende. Progresjonen i
treningen ble gjort ved & minske understottelsesflaten, oke antall repetisjoner og fjerne visuell
tilbakemelding. Resultatet viser at det er mulig & trene opp reaksjonshastigheten i hamstrings.
Gruppen som trente sansemotorisk hadde et signifikant bedret resultat i forhold til gruppen
som trente tradisjonelt. Ingen forandring ble registrert i leddspill etter treningsprogrammet,
men det var en positiv korrelasjon mellom bedring i reaksjonstiden til hamstrings og
funksjonell stabilitet. Leddspillet ble malt med et maleinstrument (KT 1000) og den
funksjonelle stabiliteten ble malt ved sperreskjema og antall episoder hvor pasienten folte at

kneet “’glipper unna”.

Sansemotorisk trening pd vippebrett far utevere til & bedre sin posturale kontroll mélt ved
svingninger av kroppen bade i frontal og sagitalplan (Hoffmann og Payne 1995, Gauffin og
medarb. 1988). Foruten studien til Tropp og Askling (1985) har fi andre studier sette p& hvor
lenge man ber trene for & oppné en effekt av sansemotorisk trening. De viste at pasienter med
instabile ankler fikk en bedret resultater etter trening pd vippebrett. Pasientene trente ti
minutter pé hver fot, fem ganger per uke i de forste ti ukene. I de neste ti ukene trente de fem
minutter per fot, tre ganger per uke. Arealet for svingningene i kroppen (malt ved

stabilomerti) ble redusert i gruppen som trente pa vippebrett, og leggmusklene (pronatorene)
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ble styrket i samme gruppe. Trening i ti uker viste seg & vare svert effektivt, mens ytterligere

trening ga ingen videre effekt.

To forebyggende prospektive studier viser effekt av sansemotorisk trening for & forebygge
skader (Caraffa og medarb. 1996) og Wedderkopp og medarb. 1999). Studien til Caraffa og
medarb. (1996) ser pa fremre korsbidndskader hos fotballspillere 1 Italia. I tre sesonger ble alle
korsbandskadene registrert i bade treningsgruppen og kontrollgruppen som hver besto av 300
spillere. Klinisk undersekelse, spesialrontgen, méleinstrument for leddspill (KT 1000) og evt
artroskopi ble benyttet. Treningsprogrammet besto av 20 min trening hver dag i1 forsesongen
med fem ulike faser for & bedre den sansemotoriske funksjonen. I den aktive fotballsesongen
trente fotballspillerne tre ganger per uke. Hver fase skulle trenes 1 2-6 dager. Fase en besto av
staende balansetrening pa en fot i omtrent 2,5 min fire ganger per dag. Fase to var samme
ovelse, men da utfort pa en firkantet vippebrett, og i fase tre ble et rundt vippebrett benyttet. |
fase fire benyttet de bade rundt og firkantet vippebrett. Et BAPS brett (Biomechanical Ankle
Platform System ™, mulitplan) (Camp. Jackson. Mich) ble benyttet i femte fase. Hver
treningsfase besto av fremre og bakre oppsteg. Forsgkspersonene fulgte ogsa et sansemotorisk
treningsprogram, som ikke er naermere beskrevet. Det er ikke beskrevet noen begrunnelser for
valg av gvelser. Resultatene fra denne studien er overbevisende. Det er stor forskjell i
skadeforekomst mellom treningsgruppen og kontrollgruppen (p<0,001). I lepet av tre
sesonger ble det verifisert 10 fremre korsbidndskader i treningsgruppen mot 70 i
kontrollgruppen. Dette gir treningsgruppen en insidens pé 0,15 skader per sesong per lag, og
kontrollgruppen 1,15 skader per sesong per lag (Caraffa og medarb. 1996). En reduksjon pa
86% er sver mye, og det er ikke tidligere rapportert at en sé hoy forekomst av fremre

korsbandskader hos menn eller kvinner (70 skader pa 300 spillere).

Wedderkopp og medarb. (1999) sa pa alle typer skader hos kvinnelige handballspillere 1
alderen 16-18 ar. Treningsgruppen (n=11 lag) benyttet 10-15 min pa hver trening til ovelser
pa vippebrett i tillegg til et oppvarmings-program som besto av to eller flere styrkeovelser.
Kontrollgruppen (n=11 lag) skulle trene som normalt. Resultatet viser at ved & bruke dette
treningsprogrammet fikk man redusert antall skader med 80 % under kamp og 71% under
trening. Det var en signifikant skadenedgang i fingre og ankler. Antall kneskader var to i
intervensjonsgruppen og atte i kontrollgruppen, men antallet var for lite til & vurdere effekt pd

kneskader spesielt.
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Walla og medarb. (1985) skriver at muskulaer koordinasjon er en viktigere indikator for &
oppna suksess etter en korsbdndskade enn redusert leddspill. Det var en sterk korrelasjon
mellom hvor godt koordinert hamstrings musklene var i forhold til pasientenes vurdering av
knefunksjonen (testet med Iowa Athlethic Knee Rating Scale). I en ny studie av Bencke og
medarb. (2000) finner de ikke endring 1 det motoriske monsteret til muskulaturen rundt kneet
etter et 12 ukers treningsprogram. Treningen besto 1 hinking, knebey pé en fot, statisk
hamstringsevelse, hofteadduksjon og hopp i ulike retninger. Det var kun ti mannlige

héndballspiller som gjennomforte treningen og syv kontrollpersoner.

Pé bakgrunn av dette er det rimelig stor grunn til & tro at man ved hjelp av sansemotorisk
trening kan forebygge skader. De mest brukt ovelsene er ovelser pa vippebrett. Arsaken til
dette kan komme av en raskere reaksjonshastighet i hamstrings nar fremre korsbéand settes pé

strekk.

2.3.2 Teknikktrening

Det finnes flere anbefalinger angiende teknikken til spillere som kan redusere risikoen for en
korsbandskade. Hovedsakelig er det viktig & ha lett boyde kner, bruke mange smé skritt og &
ha fettene under hoftene i finter og landinger. Spillerne blir oppfordret til & ikke stoppe i1 kun
ett skritt som settes langt ut fra hoften. Hvis en spiller ikke klarer & stoppe uten vridning i
kneet, eller hvis spilleren er nedt til & ha et strakt ben langt ut fra hoften ber spilleren ikke
gjore retningsforandringer eller stoppe, men fortsette 1 den samme retningen (Moore og Wade
1989). Det er kun funnet en studie som viser effekt av teknikktrening for & redusere kneskader

hos idrettsutevere (Hewett og medarb. 1999).

Hewett og medarb. (1999) fant en redusert forekomst av alvorlige kneskader etter et spesielt
treningsprogram utfert pd kvinnelige idrettsutevere i fotball-, volleyball- og
basketballspillere. Programmet hadde som mal & oke muskelstyrken og redusere
landingskreftene gjennom kneet. Treningsprogrammet gikk over seks uker, i tre faser og ble
ufort pd. Femten kvinneklubber deltok, 15 kvinneklubber og 13 herreklubber var
kontrollguppe. Trenerne fikk tilsendt en instruksjonsvideo og et treningsprogram. Den forste
fasen var teknikktrening. Teknikktreningen besto hovedsakelig av a lere spillerne en riktig
holdning, med strak rygg og bryst over knaer gjennom hele hoppet. Spillerne ble ogsa lert a
hoppe rett opp uten noen sideveis- eller frem- og bakover- bevegelser. Landingen skulle vare

myk og terne skulle néd gulvet for haelene, knarne skulle bayes. Spillerne lerte & forberede
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seg godt til neste hopp. Fase to besto av styrke-, eksplosivitet- og bevegelighetstrening, og
siste fase fokuserte pa maksimal vertikal hoppheyde. Det er vanskelig & si hvilken av fasene
som hadde storst innvirkning pa resultatene. Det ble registrert en signifikant reduksjon 1 antall
skader for kvinnene i treningsgruppen kontra de kvinnelige kontrollene, men ingen forskjell

mot de mannlige kontrollene.

Det samme treningsprogrammet ble gjennomfert tidligere i en studie pé kun 11
volleyballspillere (Hewett og medarb. 1996). Resultatene viste en endring i landingsteknikk
etter seks uker med trening. Kvinnene hadde lavere landingsmoment enn de mannlige
kontrollene, og en reduksjon i adduksjon- og abduksjons momentene gjennom kneet.
Momentene i fleksjon og ekstensjon ble ikke redusert. Forfatterne mener at dette kommer av

en endring av muskuler kontroll 1 frontalplanet, og ingen endring i sagitalplanet.

Det vil né bli sett pd endringer 1 teknikk som kan gjennomferes pd hindballspillere.

Lett flekterte knzer:

Noen tekniske ferdigheter som lav spillestil, med lett boyde knar og muskular utholdenhet til
a holde denne stillingen gjennom hele kampen beskytter fremre korsbdnd (Moore og Wade
1989). En av grunnen til at kneet ber vaere lett flektert er at styrken i quadriceps og
hamstrings er darligere ved strakt kontra bayd kne (Moore og Wade 1989). Ved ekstendert
kne vil muskulaturen derfor gi minimal beskyttelse for korsbandet. Fremre korsband blir satt
pa strekk nar kneet ekstenderes, og utsettes derfor lettere for en skade (Henning og medarb.
1985, Smillie 1978). Fremre korsband kan settes ytterligere pé strekk ved a rotere kneet eller
la det ga inn i hyperekstensjon. Holdes knarne lett boyd og hvis fottene ikke plasseres sd mye

ut til siden vil korsbandet ikke vere sa stramt (Henning og medarb.1985).

Kirkendall og Garett (2000) mener at kvinner ofte er i en mer oppreist posisjon i finter og
landinger enn menn, og at det derfor kunne redusere antall korsbandskader hvis de hadde laert
seg en lavere spillestil i1 finter og landinger. Med mer fleksjon 1 hofte og knaer unngér man at

quadriceps trekker tibia fremover.
Adekvat styrke og kondisjon er nedvendig egenskaper for & klare & spille hdandball med lett

boyde kneer. Hvis en spiller er sliten, eller svak 1 utgangspunktet, vil spilleren lettere vere 1 en

mer oppreist posisjon, og dermed bli mer utsatt for skader. God styrke 1 quadriceps er
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nedvendig for 4 klare 4 ha knarne bayde 1 vendinger og finter, og god hamstringsstyrke er

viktig for 4 stabilisere kneet (Moore og Wade 1989).

Landing etter hopp:

Spesifikk hopptrening er svart viktig 1 mange idretter. Treneren er ofte avhengig av at denne
treningen ikke tar for lang tid og at treningen bedrer prestasjonsnivaet i tillegg til at
skaderisikoen ikke oker. Det er godt dokumentert at landingskreftene gjennom kneet kan bli
redusert ved okt fleksjon i kneleddet (Robbert 1990). Kreftene gjennom kneet blir halvert hvis
spilleren lander pa to ben kontra pa ett ben, derfor vil det antageligvis vaere mer fornuftig med

en tobenslanding fremfor en ettbenslanding.

2.3.3 Oppmerksombhet, bevisstgjoring
I stedet for fysisk trening har man ogsa funnet reduksjon 1 antall skader ved & fokusere pa
skaden, og hva man kan ber unngd & gjere i situasjoner som er forbundet med

skademekanismene.

Ettlinger og medarb. (1995) sa pa forebygging av fremre korsbandskader 1 alpin sport, og de
fant en signifikant reduksjon etter ulike tiltak som setter fokus pa oppmerksomheten til
uteverne, slik at de ikke setter seg selv i fare, men unngar adferd som er forbundet med
skader. Intervensjonen ble utfort i sesongen 1993-94, og besto av to faser betegnet som
oppmerksomhetstrening og kognitiv trening. Det var omtrent 4000 trenere og medarbeidere i
skipatruljen som deltok i studien, som ble iverksatt i 25 alpinomrdder. Gjennom 22 ar hadde
ca 1400 fremre korsbandskader blitt registrert og 10 av disse var filmet pa video. Den forste
fasen besto av ett mete, hvor denne videoen ble vist. Deltagerne loste oppgaver, var med pa
diskusjoner, og matte demonstrere en typisk kroppsstilling som er assosiert med
korsbandskade (phantom-foot), de utviklet personlige strategier for & unngé skader og de ble
oppmuntret til 4 utvikle retningslinjer for 4 unngé heyrisikoadferd. Fase to ble utfort midt i
sesongen. Hovedpunktene her var & finne lgsningsforslag til de vanligste skademekanismen i
alpint, og & komme med enkle rad som for eksempel: «Ikke strekk ut knaerne nér du faller -
hold de beyd» og «ikke prov og reis deg opp for du har sluttet & skli sideveis». Deltagerne
leerte ogsa strategier for & unngd & komme i stillinger som var assosierte med
skademekanismene. Forfatterne referer ikke til annen forskning som dokumenterer effekt av
oppmerksomhetstrening. Resultatet av denne studien viste en reduksjon av alvorlige

kneskader med 62% hos trenere og skipatruljen som fulgte treningsopplegget sammenlignet
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med de to forestdende sesongene. Kontrollgruppen fikk ikke denne reduksjonen (Ettlinger og

medarb. 1995).

Studien til Bahr og medarb. (1977) nevnes ogsa da intervensjonen i studien gér pa
bevisstgjoring og oppmerksomhet. I tillegg til dette benyttes ogsé teknikktrening og
sansemotorisk trening. Alle volleyballklubbene i1 norsk elite og 1. divisjon var med i denne
prospektive kohortstudien. Studien gikk over tre sesonger, hvor skadene ble registrert forste
sesong, intervensjonen ble igangsatt i andre sesong og i den siste sesongen ble effekten av
tiltakene bestemt ut fra hvor mange skader det ble registrert. Klubbene fikk i intervensjonen
en teoretisk gjennomgang av tidligere studier, og spesiell oppmerksomhet ble lagt pd
risikofaktorer som det var mulig & gjore noe med. Etter dette fikk spillerne en praktisk
gjennomgang av riktig sats- og landingsteknikk ved blokk og angrep. Spillene ble laert opp i
bruk av vippebrett, og for spillere med tidligere skader ble det anbefalt & folge et
sansemotorisk treningsprogram. I tillegg ble spillerne sjekket individuelt i1 forhold til om de
hadde korrekt teknikk. Resultatet var en halvering av antall etter innforing av dette

forebyggende programmet.

2.3.4 Styrketrening

Funksjonell knestabilitet er avhengig av passive strukturer som leddbind og geometri i kneet,
samt dynamiske faktorer som muskelaktivitet (Zatterstrom og medarb. 1992). Hvis man
tenker seg at den muskulare kontrollen kan sta for en liten del av arsakene til hvorfor kvinner
rammes sd ofte av korsbandskader vil en liten reduksjon kunne gi en malbar nedgang i antall
skader (Hewett og medarb. 1999, Rozzi og medarb. 1999). Muskulaturen kan bidra med &
sikre at kneleddet far redusert leddspill under aktiviteter, og dermed redusere risikoen for

avrivning av fremre korsband (Markolf og medarb. 1978).

2.3.4.1 Trening av hamstringsmuskulaturen

@velser for a bedre styrken i hamstringsmuskulaturen har vert inkludert i rehabiliterings-
program etter fremre korsbandskader fordi hamstrings i likhet med fremre korsband kan
hindre en fremoverglidning av tibia. Det er kjent at hamstringsmuskulaturen med sitt feste pa
fibula og tibia trekker tibia bakover, og at den i tillegg motvirker en overdrevet innadrotasjon
av tibia. Dermed kan hamstringsmuskulaturen beskytte fremre korsband (Aagaard og medarb.
2000, Walla og medarb. 1985, Hagood og medarb. 1990, Renstrom og medarb. 1986,
Solomonow og medarb. 1987, Dragnich og medarb. 1987). Hvis hamstringsmuskulaturen

kontraheres uten annen pdvirkning fra andre muskler reduseres draget i fremre korsbénd.
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Motsatt blir det en gkning 1 draget pa fremre korsband hvis quadricepsmuskulaturen
ekstenderer kneet alene, spesielt fra 0-45 graders fleksjon. Samtidig kontraksjon av
quadriceps og hamstrings forer til et gkt drag i fremre korsband ved 0-30 graders fleksjon,

men mindre enn for quadriceps alene (Renstrom og medarb. 1986).

De normale refleksene i kneet forer til at direkte stress pd fremre korsband hemmer
quadricepsmuskulaturen og samtidig aktiverer hamstringsmuskulaturen (Solomonow og
medarb. 1987). Hagood og medarb. (1990) finner en ekning i koaktiveringsmensteret til
antagonistmuskulaturen (hamstrings ved fleksjon, og quadriceps ved ekstensjon) ved de siste
40 gradene ved en rask ekstensjon- og fleksjonsbevegelse 1 kneet. De foreslér at styrketrening
for hamstringsgruppen er viktigere enn for quadriceps. Dette kan redusere risikoen for

kneskader blant toppidrettsutevere fordi den reflektoriske aktiviteten eker leddets stabilitet.

Zetterstrom og medarb. (1992) utferte en styrketreningsstudie pd 26 personer med fremre
korsbandskader. En gruppe trente spesifikke avelser for & bedre quadricepsmuskulaturen og
den andre gruppen trente funksjonelle ogvelser i vektbarende stilling. Etter tre méneders
trening hadde begge gruppene blitt sterkere i bade kneekstensoerne og knefleksorene. Begge
gruppene fikk bedring i1 ’hinke hopp verdier” og funksjonell score. Hoppetesten indikerte et
bedre resultat i den gruppen som hadde trent funksjonelt. Isometrisk styrke av quadriceps var

derimot best i gruppen som trente spesifikke gvelser.

Pé bakgrunn av dette er det ikke dokumentert at styrketrening kan redusere fremre
korsbidndskader. Man vet imidlertid at hamstringsmuskulaturen har en positiv effekt pa
draget i fremre korsband. Det kan ogsa antydes at funksjonell styrketrening er bra i forhold til

a oppna et funksjonelt stabilt kne.

2.3.5 Forebygging av idrettskader ved trening — et sammendrag

Flere studier viser god effekt av trening som forebyggende tiltak mot idrettsskader. Av de
kontrollerte studiene viser det seg & vere en reduksjon 1 antall skader pd 50-75% etter
innforing av treningsprogram, teknikktrening eller oppmerksomhetstrening. Det ser ut til at
det er mye 4 hente bade ved hjelp av sansemotorisk trening, funksjonell styrketrening,
teknikktrening og oppmerksomhetstrening. Kun to av disse studiene ser pé forebygging av
fremre korsbandskader (Caraffa og medarb. 1996, Ettlinger og medarb. 1997), og bare studien
til Wedderkopp og medarb. (1999) er utfort pa handballspillere.
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2.4 Compliance

I ordlisten er compliance synonymt med overensstemmelse og samsvar (Berulfsen og
Berulfsen 1989). I litteraturen er compliance blitt definert som hvordan oppferselen til
pasienter folger medisinske og helsemessige rdd, slik som 4 ta medisiner, folge diett, samt &
endre livsstil (Sackett og Haynes 1976). Uttrykket compliance er oftest benyttet 1 studier hvor
protokoller er utarbeidet av leger eller annet helsepersonell. I forbindelse med treningsstudier
er compliance blitt definert som fremmete/oppmete, opparbeidelse av poeng, deltagelse,
antall kilometer som er tilbakelagt, treningshyppighet, forbedret kondisjon og mangel pa
dropout. Kriteriene for hver av disse variablene har variert (Robinson og Rogers, 1994, Leith
og Taylor 1998, Martin og Dubbert 1982). Litteraturen som beskriver compliance er ikke

konsekvent nar det gjelder definisjoner og mélinger pa compliance.

Adherence er et uttrykk som i litteraturen brukes tilnermet synonymt med compliance og
uttrykkene benyttes om hverandre. Dette skaper vanskeligheter nar man skal sammenligne
studier som er gjennomfert (Leith og Taylor 1998, Oldridge 1988, Robinson og Rogers 1994).

I denne oppgaven defineres begge uttrykkene som compliance.

Darlig compliance ved treningsprogram er et stort problem (Oldridge 1988). Treningsprogram
bor ikke bare utarbeides kun for & oppna optimal helsegevinst, men ogsé sikre at folk klarer &
gjennomfore programmet regelmessig over en lengre periode (Dishman 1988, Dishman

1991). Et problem med litteraturen som beskriver oppfelgingen av treningsstudier er at
majoriteten av studiene er av kort varighet, og effekten av de ulike strategiene for 4 fa folk til

a fortsette treningen er beskjedne ( Martin og Dubbert 1982, Dishman 1991).

Det har ikke vaert mulig a finne studier med compliance registrering som ser pa effekt av
forebyggende treningsprogram for idrettskader. For & kunne belyse emnet compliance og
trening er det nedvendig & ga inn 1 litteraturen og se pd store studier som er utfort pa omrader
som hjerte og karsykdommer. Dette medferer en del begrensninger da en pasientgruppe ikke

nedvendigvis er representative for idrettsutavere.
Dette kapittelet vil starte med & se pa grunnleggende teorier bak det forebyggende

helsearbeidet, og deretter teorier om endring av adferd. Kapittelet avsluttes med compliance

ved treningsstudier.
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2.4.1 Helsefremmende arbeid
Béde nar det gjelder alkohol og tobakk har vi i Norge hatt lange tradisjoner med bruk av

politikk med ulike virkemidler som lovgivning og opplysningsvirksomhet. Siden 1970 har
man sett en jevn nedgang i1 andelen roykere blant skoleelever, men det er fortsatt langt frem til
nyrekrutteringen stopper opp. Mye av det helsefremmende og sykdomsforebyggende arbeidet
rettet mot endring av adferd har for eksempel vert basert pa teorien om at okt kunnskap forer
til endring i holdning, som igjen ferer til endring i adferd (Klepp og medarb. 1995). @konomi,
sosiologi, organisasjonsvitenskap, pedagogikk, sosialpsykologi eller andre faktorer kan vere
relevant for det forebyggende arbeidet, alt etter om malene er 4 endre samfunnsmessige,
miljemessige eller personlige forhold som pévirker helsen. Dette var grunnlaget for at
HEMIL —modellen ble laget (Helsefremmende arbeid, milje og livvstil) (fig 2.4) (Klepp og
medarb. 1995).

Qeﬁemmende arbD

Valg, giennomfering og videreforing av tiltak

v \ 4
Samfunnsfaktorer:
Kultur: : ;
.. okonomisk, arbeids-, helse-, og
tradisjoner j | utdanningspilitikk
verdier < ”|  produksjon
Y lovgivning
Personfaktorer: Sosialt milje: Fysisk miljo:
kunngkap Venners, naboers muligheter og
holdninger og familiens begrensinger
ferdigheter | | sosiale normer og |  for god helse
verdier | forventninger | inermiljeet
meninger
intersjoner
v Vv eyl v l
Individ- (adferds-) P .| Milje-
relaterte faktorer A g relaterte faktorer
HELSE

overskudd av livsglede og energi
til & mete utfordringer

Figur 2.4 HEMIL —modellen (Klepp og medarb.1995, side 49)
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Klepp og medarb. (1995) viser til at HEMIL-modellen i stor grad er basert pAa PRECEDE-
modellen (Green og Kreuter 1991), men den bygger ogsé pé sosial leringsteori, teorien om
overveid handling teorien om problemadferd (Jessor og Jessor 1977), samt egne erfaringer fra
Klepp. Forste fase i modellen er en analyse av malgruppenes helse. Hvis man overferer dette
til handballspillere kan man si at kvinnelige handballspillere har en stor forekomst av fremre
korsbdndskader som man ensker 4 redusere. Neste trinn i modellen er en analyse av individ-
(adferds-) og miljeforhold. Indre og ytre risikofaktorene kan komme inn her. Nér denne
analysen er utfort ber man analysere arsakene til adferds- og miljefaktorene. Disse kan
spesifiseres i1 personfaktorer, sosialt miljo og fysisk milje. I handball er personfaktoren viktig,
slik som blant annet spillernes forstaelse for problemet og tekniske ferdighetene. Sosialt og
fysisk milje kan ogsa pavirke spilleren slik som venners treningsvaner og treningshaller. Etter
dette ber kultur- og samfunnsfaktorene analyseres for deretter 4 ta en analyse av mulige tiltak.
Eksempler pa spersmal her kan vaere om det burde vert forbudt med klister i hallene. Til sist
kommer gjennomferingen og videreforingen av tiltakene, som for eksempel kan vare et

sansemotorisk treningsprogram.

Ofte lykkes ikke det forebyggende helsearbeidet og man ser at resultatene ikke star til
forventningene. Det er 1 hovedsak tre arsaker til dette. Den forste drsaken kan vare at de
teoretiske antagelsene som 14 til grunn for tiltaket var gale. Den andre grunnen kan veare at
selve tiltaket ikke fungerte slik en hadde forventet. Til sist kan det vise seg at

maleinstrumentene ikke var gode nok (Klepp og medarb. 1995).

2.4.2 Modell for forandring av vaner

Flere studier finner den beste compliance i de studier som er basert pa teorier om endring i

adferd (Robinson og Rogers 1994).

Leith og Taylor gjorde en litteraturstudie i 1998 for & se pa endring i adferd og
treningscompliance. Strategier for 4 endre vaeremate viste seg a vere effektivt for & bedre
compliance 1 94% av assosiasjonsstudiene og 74% av de eksperimentelle studiene.
Litteraturen har stor verdi for a skape en forstielse, men den kan ikke gi noen spesifikke
retningslinjer som helsepersonell eller andre kan bruke direkte. Dette skjer fordi studiene er
utfort pa ulike typer mennesker slik som studenter, barn, voksne uten plager og voksne med
symptomer. P4 grunn av de ulike gruppesammensetningene var det ikke rimelig & forvente en

felles strategi som utpekte seg i forhold til & endre adferd slik at de fulgte opp treningen bedre.
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En modell som viser hvordan mennesker endrer adferd kan veere til nytte for & forsta hvorfor
pasienter eller utevere ikke folger opp treningsprogrammene over tid. Den transteoretiske
modellen ble utviklet av Prochska og Marcus (1994) primart for & hjelpe og forstd mennesker
med tiltrekning til negative handlinger, slik som reyking, men har na blitt overfort til trening
fig 2.6). Modellen baseres pa seks trinn som en person mé gjennom for a klare & endre adferd.
Det forste trinnet er 1 perioden for man tenker pa & endre adferd. Personen ikke har noen
intensjon om 4 endre adferd i nermeste fremtid (innen seks mnd). Dette trinnet kan g over i
neste trinn som er definert som overveielsetrinnet. I dette trinnet kunne man tenke seg a endre
adferd i fremtiden (innen 6 mnd). Trinn tre er forberedelses-trinnet her er personen klar for &
endre adferd innen en mnd. Endringen 1 adferd kan starte og stopper helt til man nar trinn fire
som er handlingstrinnet, da har man klart 4 trene regelmessig opp til seks maneder. I trinn fem
har man trent regelmessig og man har gjort dette i mer enn seks maneder. Ved siste trinn har
man endret vane og vil sannsynligvis ikke falle tilbake pa tidligere stadier. Dette er en
fleksibel modell hvor man kan bli stdende pa ett trinn, falle ned til tidligere trinn eller ga til
heyere trinn. Personene folger ikke alltid en linezr bevegelse gjenom disse fem trinnene.
Modellen er viktig for 4 klare & na folk pa det trinnet de er, man ma ikke regne med at alle
pasienter eller utevere er i handlingstrinnet. Et treningsprogram vil kun fungere om personen
er 1 handlingstrinnet, man m4 derfor igangsette helt andre tiltak for personer som er 1 de forste
trinnene. Hvis man ikke meoter personene pa riktig niva vil det bli vanskelig a fa de til & folge

opp intervensjonen.

Transtheorethical
model

.Precontemplation

® Contemplation

.P .
reparation

® Action

®Maintenance

® Termination

Figur 2.5 Den transteoretiske modell (Prochska og Marcus1994).

Sluijs og Knibbe (1991) mener at intervensjoner som baseres pa endring av adferd kun er

relevant for compliancestudier med en kort varighet. Forfatterne definerer korttids
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compliance som den tiden personene har kontakt med helsepersonell, og langtids compliance
1 perioden etter behandling. Prochaska og Marcus (1994) mener derimot at ”’selvregulering”

ligger integrert i den transteoretiske modellen.

2.4.3 Treningsstudier og compliance

Tidligere forskning har fokusert mest pa 4 redusere negativ adferd slik som reyking, fremfor &
fremme positiv adferd slik som fysisk aktivitet (Prochaska og Marcus 1994). Det er et stort
helsemessig problem at folk er fysisk inaktive. Omtrent 50 % av alle som starter med et
treningsprogram klarer ikke a folge opp treningen og stopper innen seks maneder (Dishman
1982, Leith og Taylor 1998, Oldridge 1988, Fontana og medarb. 1986, Dishman 1991). Dette
skjer til tross for at folk vet at de mé trene regelmessig over en lengre periode for & fa en
helsemessig gevinst (American College of Sports Medicine, 1990; hos Robinson og Rogers,
1994).

Martin og Dubbert (1982) finner det nesten umulig & sammenligne studier som ser pé
compliance ved treningsforsek pé grunn av den manglende standardisering eller spesifisering
av definisjonene compliance, adherance, noncompliers/nonadherents og dropout. Deltagerne
som folger programmet (compliers) defineres etter en ulik prosentandel av antall mulige
treningr (eller tid). Blumenthal og medarb. (1982) definerer compliers som de personene som
har trent over 75% av alle treningene. Fontana og medarb. (1986) benytter det samme maélet,
men legger i tillegg til at de mé gjore dette 1 minst 12 uker. Oldridge og Jones (1983) har en
grense pd 60% av 48 mulige treninger. Dropout blir oftest registrert pa grunnlag av de
pasienter/ klubbene som mister mer enn en viss prosentdel av treningene. Ogsa her er det
store ulikheter. Blumenthal og medarb. (1982) definerter dropout som personer som stoppet
treningen for det var gitt ett r. Daltroy (1985) definerte dropoyt for de som mistet 18
treninger (dvs seks uker). Oldridge og Jones (1983) definerte de faerre enn 4tte av 48 treninger
som dropout. Dropout ber skilles fra noncompliance da denne personen/klubben kanskje
fortsetter a trene pa egenhénd, selv etter & ha forlatt treningsprogrammet (Robinson og Rogers
1994). Daltroy (1985) undersokte compliance til pasienter med hjertelidelser. Han fant at tre
fjerdedeler av pasientene som ikke fulgte opp treningsprogrammet fortsatte & trene pa
egenhand, men kun 33% av disse trente pa et slikt niva at man kunne forvente en

kardiovaskuler effekt.
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Flere forskere mener at man ber sette opp et mél for deltagelse som folger anbefalingene om
hvordan man ber trene for & oppna en fysiologisk effekt av trening. Compliance ber defineres
etter hvor stor prosentandel som klarer & nd den fastsatte mélsettingen (Martin og Dubbert
1982. Robinson og Rogers 1994). Martin og Dubbert (1982) mener ogsé at det er mulig &
legge inn ekstra kriterier, som minimum varighet og intensitet pa treningen. Robinson og

Rogers (1994) mener ogsa at mélet ber vare kontraktsfestet for oppstart av treningen.

Mange faktorer pavirker compliance i forbindelse med treningsprogram. Holdning til fysisk
aktivitet, personlighet, typer treningsprogram (frekvens, intensitet, varighet og type aktivitet),
kroppsvekt og holdning, medisinske problemer (skader, dekondisjonering, smertetoleranse,
veileder for grupper), personale, ektefellens innvirkning, alder, kjonn, sosial status, betaling
og tidsrelaterte faktorer er ofte nevnt (Andrew og Parker 1979, Fisher og medarb. 1988,
Robinson og Rogers 1994, Webborn og medarb. 1997, Oldridge 1988, Dishman 1991).

Det er viktig & forstd hvorfor mennesker blir motivert til & trene. Disse faktorene ber brukes
for 4 lage et effektivt treningsprogram. Mange faktorer ved treningscompliance er studert og
kategorisert, slik som personlig karakteristikk hos personer med lav compliance, vaner, stotte
fra andre, tidsaspekt, praktiske vanskeligheter, signering av avtale og faktorer som er relatert

til det individuelle treningsprogrammet. Disse faktorene vil na bli naermere belyst.

2.4.3.1 Personlig karakteristikk

Manglende motivasjon, arbeid i yrker med lav status, reyking og overvekt er blant de
vanligste karakteristikkene av personer som reduserer compliance og okt dropout ved
treningsstudier (Pollock 1988, Oldridge og medarb. 1983, Shepard og medarb. 1980, Andrew
og medarb. 1979). I studien til Sluijs og medarb. (1993) er det ingen forskjell i compliance
mellom menn og kvinner. Eldre pasienter trener mer regelmessig enn yngre. Andre faktorer
som mestring, motivasjon, hukommelse, forstaelse og vaner er blitt studert, og de pavirker

compliance 1 ulik grad.

Mestring:

Mestring (self effiancy) er definert som troen pé at uteveren er rustet til & meote utfordringene 1
treningsprogrammet, slik at han vil fi tilbake sin tidligere funksjon (Robinson og Rodgers
1994), eller graden av hvor fortrolig personen er pa at de kan avsta fra adferd som er assosiert

med problemer (Prochaska og Marcus 1994). Dette er et viktig konsept i den sosiale
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leeringsteori (Prochaska og Marcus 1994). Mestring er en viktig indikator pa progresjon i den

transteoretiske modellen, men kun i trinn fire og fem (Prochaska og Marcus 1994).

Det er ulike oppfatninger om hvor vesentlig mestringsfaktoren er. Robinson og Rodgers
(1994) mener at denne faktoren er omdiskutert i forhold til compliance. Webborn og medarb.
(1997) mener derimot at faktoren har en sterk sammenheng med compliance. Problemet kan
ligge 1 at begrepet kan omfatte mange faktorer, slik som kontroll, ansvar, kunnskap og 1 hvor
stor grad man selv tror man kan gjere noe med problemet. Dishman og medarb. (1991) fant at
mangel pa kontroll, ansvar for egen helse, kjennskap til trening og personlig dyktighet er
darlige indikatorer pé treningsaktivitet, compliance og dropout. En annen faktor som
samsvarer med dérlig compliance er folelse av hjelpeloshet (Sluijs og medarb. 1993).
Pasienter som ikke tror at det gar an & pavirke plagene har en lav compliance (Crook og

medarb. 1998, Sluijs og medarb. 1993).

Motivasjon:

Sluijs og medarb (1993) finner at hovedgrunnen til at folk ikke trener er manglende
motivasjon. Motivasjon kan besta av utallige faktorer. For pasienter kan symptomer og plager
virke motiverende for & iverksette tiltak som kan pavirke problemet. Andre situasjonsbestemte
faktorer, som kan pavirke motivasjonen kan vere hvordan den ekonomiske situasjon

pavirkes, samt andre fordeler og ulemper med & delta i prosjektet (Walker 1995).

Omtrent en tredjedel av alle personr som oppseker fysioterapeut har kroniske smerter eller
plager som ville veert bedret, eller forebygget ved trening. Mangel pa symptomer kan skape
darlig eller lav compliance (Walker 1995, Sluijs og Knibbe 1991). Man ser ogsa redusert

compliance nar sykdommen gar over i kronisk fase.

Treningsprogrammet i seg selv kan ogsa vare en motivasjonsfaktor. Andrew og Parker
(1979) finner en manglende entusiasme for treningsprogrammet i gruppen som ikke klarer a
folge opp (30%) 1 forhold til gruppen som foelger treningen (17%). Forfatterne finner det
overraskende at holdningen til treningen var svert positiv, ogsé i gruppen med pasienter som

ikke klarte a folge opp treningen.
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Hvis man forseker & overfore dette til idrettsutavere er nok den viktigste motivasjonsfaktoren
at de reduserer risikoen for skader, dette virker igjen inn pé prestasjonsnivaet og eventuelt
okonomi. Hos pasienter gker motivasjonen jo sterkere plagene er, og for idrettsutevere kan
man tenke seg at motivasjonen gker jo mer de far here og erfare fra egne skader eller skader

pa andre spillere.

Hukommelse:

Sluijs og medarb (1993) finner at personer glemmer & trene. Andre studier viser at pasientene
har glemt 50% av all informasjonen de fikk innen fem minutter etter de fikk evelsene, og opp
til 60% rett etter behandlingen (Walker 1995). Webborn og medarb. (1997) sé pa 150
pasientkonsultasjoner, av disse ble 22 pasienter vist til sammen 56 gvelser. Kun fem (23%) av
pasientene forsto all informasjonen de fikk. Omtrent tre av fire pasienter (77%) hadde
misforstdtt noen aspekter ved treningsprogrammet. Dette kunne gjelde utgangsstilling,
frekvens, antall repetisjoner og hensikten med evelsene. Det er ikke beskrevet hvordan
pasientene ble instruert eller hvor mange evelser de fikk. Seks personer ble ikke informert om
antall repetisjoner eller frekvens. Kun 14% fikk skriftlig informasjon, dette bedret signifikant
forstdelsen. Samtlige personer 1 studien (100%) mente at de hadde en adekvat forstéelse av

den muntlige instruksjonen, mens det i virkeligheten kun var 33% som hadde dette.

Forstielse:

Crook og medarb. (1998) finner at mange pasienter uteblir fra trening pa grunn av manglende
forstaelse. Pasientene tror de trenger hvile fremfor aktivitet for & bli bedre. En viktig
utfordring blir derfor & overbevise deltagerne om at det er vitenskapelig bevist at trening kan
hjelpe dem. Wankel og Thompsen (1977) fant at man kunne rekruttere tilbake kvinner som
hadde sluttet ved treningssenteret ved & ringe dem og be de skrive ned de positive effektene
av @ komme tilbake til treningssenteret, slik at deltagerne lettere kunne se nytteeffekten av
treningen. Denne formen for & rekruttere personene tilbake til treningssenteret var signifikant
bedre enn de som ble ringt opp og stilt spersmal. Oldridge (1988) mener at det & forbedre
pasientens kunnskap om trening og hva treningen skal hjelpe til med er et meget sentralt

punkt for & bedre compliance. Denne informasjonen ber gjentas i skriftlig materiale.
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I studier hvor man ser pa hvordan pasienter tar medisiner som er foreskrevet av lege, ser man
at nér pasientene vet funksjonen til de spesifikke medisinene reduseres graden av

misforstielser og flere pasienter klarer a folge regimet (Hulka og medarb. 1976).

Vaner:
Spesielt i den forste perioden ved en oppstart av et treningsprogram finner man en darlig

compliance. Det blir antatt at dette kommer av at det er vanskelig & endre vaner (Fisher og
medarb. 1988, Dishman 1991). Behandlingsregime spiller en viktig rolle da de fleste
pasienter ensker & fi minst mulig forstyrrelser inn i dagliglivets rutiner (Walker 1995). Dette
stemmer bra med studien til Sluijs og medarb (1993). De finner at barrierer som pasientene
meter har storst betydning for compliance. Registreringer fra 1931 pasienter viser at disse
barrierene oftest er at trening tar for mye tid, og det er vanskelig & tilpasse dette i deres

situasjon eller i deres daglige rutiner.

2.4.3.2 Stette fra andre

Den sosiale stotten fra familien har stor ssmmenheng med compliance pé treningsprogram for
hjertepasienter (Oldridge 1988, Martin og Dubert 1984, Andrew og Parker 1979). Oldridge
(1988) mener at i tillegg til & laere pasienten til selv & ta ansvar for egen helse er det viktig at
familiemedlemmer deltar aktivt i rehabiliterings- prosessen. Dette setter pasienten 1 stand til &
fa en mer direkte tilbakemelding, som igjen blir en viktig kilde som igjen forsterker
pasientens oppslutning om treningen. Ogsa stette fra trenere er viktig for & delta 1 et
treningsprogram. I studien til Fisher og medarb. (1988) var stetten fra viktige personer den
variabelen som skilte de uteverne som deltok mest fra de som deltok minst. Det ble satt stor
pris pé at den fysioterapeuten som var ansvarlig for treningen hadde tid til & lytte til
pasientenes problemer etter treningen, selv om disse problemene ikke direkte var knyttet opp

til treningsprogrammet (Crook og medarb. 1998).

Forhold mellom terapeut og pasient ansees som sentralt (Webborn og medarb. 1997). Walker
(1995) mener at det er viktig at bdde pasient og behandler har den samme forstielsen. Det er
en bred enighet om at legens interesse og bekymring for pasienten bedrer pasientens

tilfredshet og compliance (Hulka og medarb. 1976)
Oppfolging fra insrukteren i form av personlig oppmerksomhet og positiv muntlige

tilbakemeldinger har vist seg & vere svert bra for & bedre compliance. Denne viktige faktoren

viser seg & gjelde 1 alle typer miljo (Sluijs og medarb. 1993, Oldridge 1988, Andrew og

29



Teori

Parker 1979, Martin og Dubbert 1984, Wankel og Thomsen 1977). I en studie ble effekten av
brosjyrer vurdert mot effekten av veiledet trening for pasienten med nakke- og
ryggproblemer. Det viste seg & vare en klar sammenheng mellom kvalitet pa gvelsene og
personlig oppfelging. I tillegg s& man en korrelasjon mellom reduksjon i smerte og kvalitet pa
ovelsene. Pasientene som kun laerte seg ovelsene fra brosjyren gjorde gvelsene noye, men

bare halvparten av dem fikk bedring i funksjon.

Fisher og medarb. (1998) sa pa oppfelging av treningsprogram for 54 pasienter med
rekonstruert fremre korsband. Pasientene ble delt i to grupper og fulgt prospektivt. Den ene
gruppen (n=27) gjorde postoperative gvelser hjemme, med oppfolging av fysioterapeut seks
ganger, mens den andre gruppen gikk til 24 behandlinger hos fysioterapeut i lopet av en seks
méneders periode. Det ble ikke funnet signifikante forskjeller i bevegelsesutslag, atrofi rundt

laret, hoppetest, Lysholms skér eller subjektive vurdering av helsen.

Stette fra andre personer er viktig ved treningsstudier pa hjerte- og karpasienter er familien
den viktigste stotten. Det er viktig at de ansvarlige for treningsprogram gir personlig
oppmerksomhet og positive tilbakemeldinger dette pavirker ikke bare compliance men ogsa
kvalitet pd gjennomfering av gvelser. Det er ingen grunn til 4 tro at dette ikke gjelder for

idrettsutovere.

2.4.3.3 Tid
Mangel pa tid er den vanligste rapporterte grunnen til dropout i studiene til Dishman (1991)
og Sluijs og medarb.(1993) Betydningen av denne faktoren er usikker da bade de som trener

og de som ikke trener sier at tiden er den sterste barrieren for & delta.

2.4.3.4 Praktiske vanskeligheter

En avgjerende faktor for mange er at treningen utfores i nerheten av hjemmet eller
arbeidsplassen, eller at de far stette til transport til treningsstedet (Crook og medarb. 1998,
Oldridge 1988, Anderw og Parker 1979, Shepad og medarb. 1980). I studien til Crook og
medarb. (1998) mette 60 % av deltagerne ikke opp til trening (n=228). Faktorer som at de
ikke visste hva de skulle ha pa seg, og redselen for & oppfere seg dumt ndr de gjorde ovelsene
eller & ikke veere i stand til & konkurrere med de andre i gruppen gjorde at mange valgte a ikke

delta.
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2.4.3.5 Faktorer tilknyttet treningsprogrammet

Mange faktorer kan spille inn p& compliance i forbindelse med treningsprogram. Frekvens,
intensitet, varighet og type aktivitet er ofte nevnt. Spesiell oppmerksomhet ber man gi til
deltagerne 1 den forste perioden av treningsprogrammet. Treningen ber starte med lav
intensitet, ha en moderat progresjon, og gi deltagerne en positiv erfaring med trening, slik at

skader unngaes og frafallet ikke blir sa stort (Pollock 1988).

Pollock (1988) finner i sin litteraturstudie at det ikke er signifikante forskjeller i compliance
mellom grupper som trener en gang per uke kontra grupper som trener opp til fem dager per
uke. Dette til tross for at skadeforekomsten gker ved trening mer enn tre ganger per uke.
Skadene var oftest assosiert med jogging/leping (Pollock 1977). Man ser en ekt deltagelse og
bedret compliance ved moderate aktiviteter kontra hgy- intensitets aktiviteter (Pollock og
medarb. 1977, Epstein og medarb. 1984). Aktiviteter med svart hay intensitet viser seg a ikke
veaere lystbetonte eller tolerebare hos personer som trener for & komme i1 form og som ikke er
idrettsutevere. Det finnes ogséd kontraindikasjoner for hay intensitet slik som; svaert darlig
form, overvekt, eldre mennesker og personer med hjerte og karsykdommer (Pollock 1988).

Der er viktig at treningen gir en treningseffekt, for a fa folk til & fortsette med trening.

Varigheten pa treningen pavirket ikke compliance i studien til Pollock (1988). Mange nevner
at mangel pa tid er den viktigste grunnen til at folk slutter med trening. Av denne grunn

foreslér Pollock og medarb. at treningen ikke ber overstige 60 min.

Gange har vist seg 4 vare bedre enn andre moderate aktiviteter som aerobic antagelig pa
grunn av det reduserte antall skader i gange (Pollok og medarb. 1988). Antall gvelser har en
viktig rolle 1 treningsprogram. Studien til Henry og medarb. (1998) viser at voksne personer
over 65 ar utforer ovelser best ndr de fér presentert to evelser, 1 forhold til atte ovelser. Dette
ma sees 1 sammenheng med den ovennevnte faktoren hukommelse. Unge og eldre personer

har ulik evne til & huske antall gvelser.

2.4.3.6 Signere avtale/ lage malsetting

I en annen studie bedret hjertepasientene sin compliance ved 4 signere en skriftlig avtale for
de deltok i treningsprogrammet (Oldridge og Jones 1983). Mange studier kontrollerer
deltagelsen ved bruk av kontrakter. I studien til Bassett og Petrie (1999) ble effekten av a ha

behandlingsmaél forsekt vurdert. Deltagerne (n=66) i studien ble delt inn i tre grupper.
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Deltagerne 1 gruppe en (n=23) satte opp bade langsiktige og kortsiktige mél i fellesskap med
fysioterapeuten, mens i gruppe to (n=22) satte fysioterapeuten opp en malsetting for
deltageren. I gruppe tre (n=21) ble det ikke formulert noen malsetting. Deltagerene
gjennomforte et hjemmeprogram, og de hadde treningsdagbeker som de matte notere hva de
hadde gjort. Resultatet av studien viser at det a sette opp behandlingsmal gir en bedre
compliance. Undersokelsen kan ikke med sikkerhet si at det er bedre & sette opp

behandlingsmél sammen med pasientene enn at kun fysioterapeuten gjor det for pasientene.

2.4.3.7 Andre metoder for 4 bedre compliance

Bruk av bonuser og konkurranser kan brukes for & oppné bedre compliance. Robinson og
Rogers (1994) skriver 1 sin litteraturstudie at forsek har lykkes ved 4 fa eldre til 4 trene hvis de
etter treningen fikk belenninger som setsaker og sigaretter. Oppmetet pa aerobictimer ble
bedret ved at deltagerne betalte et depositum ved start, og at de for hver trening fikk deler av
dette tilbake. Andre belenninger som a fé treningskler, vaere med pa loddtrekning og
pengegevinster har ogsa vart effektive. Konkuranser er blitt benyttet som metode spesielt ved
studier for & redusere kroppsvekt og rayking, det er spesielt i studier hvor grupper settes opp

mot hverandre at compliance blir best (Robinson og Roger 1994).

2.4.3.8 Storrelser pa compliance ved treningsstudier?

Det ideelle i treningsforsek er & ha 100% oppmete (100% compliance), men det er viktig &
vite at dette vanskelig kan la seg gjore. Omtrent 50% av alle pasientene som starter med
trening etter hjerteinfarkt slutter innen 12 maneder (Oldridge 1988, Martin og Dubbert 1995).
De fleste studiene viser at det er hayest prosentandel dropout i de forste 12 ukene av et
treningsprogram (Pollock 1988). Det er funnet en compliance fra 20 % i 12 méneders
treningsstudier. Andre studier setter et mulig maksimum pé 70 til 85% compliance (Oldridge
1988, Martin og Dubbert 1982). Robinson og medarb. (1992) har i etterkant gjennomfort en
kontrollert studie hvor compliance ble malt til 97% 1 intervensjonsgruppen. Kontrollgruppen
hadde kun 19%. Det ble benyttet svaert mange strategier for a klare dette. 137 deltagere var
med i treningsstudien som gikk over seks méneder. Deltagerne ble delt inn 1 grupper pa 4-6
personer. De matte betale et depositum (UD 40) i starten av programmet. Hver gang en
deltager ikke oppfylte den skriftlige kontrakten ble 50% av depositumet gitt til et annet lag
hvor kontraktene ble fulgt. Hver uke ble kvantitative data hentet inn for hver deltager. Type
aktivitet, varighet og intensitet métte underskrives av en annen pa teamet. Laget med mest

penger til slutt fikk en bonus (US 150).
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2.4.4 Oppsummering av faktorer knyttet til compliance

Compliance er ikke klart definert og ulike tolkninger kan skape vanskeligheter med a
sammenligne studier. Flere forskere mener na at compliance ber defineres etter hvor stor
prosentander av deltagerne som nar et fastlagt mal. Enkelte studier setter malet til 60%
oppmete pé treningene, andre til 75% oppmete. Det er ogséd mulig a ha to kriterier for
oppfyllelse av mal slik som bade oppmete og at deltagerne har trent over en viss periode.
Kontrollerte intervensjonsstudier med mal & forebygge idrettskader har til né ikke registrert
compliance. Det er utfort noen gode studier pd compliance i forbindelse med hjerte og
karsykdommer og reyking. Det er fornuftig 4 ta utgangspunkt i forskningen fra det
helsefremmende arbeidet nir man skal se pd compliance. Normalt slutter 50 % av deltagerne
med treningen innen seks maneder. De fleste studiene viser at det er hgyest dropout i de forste

12 ukene av et treningsprogram.

Intervensjoner som far personene til & endre adferd har vist seg & vaere de mest vellykkede nar
det gjelder & fa folk til & delta i treningsprogram. Det er viktig & mete deltagerne pa det
kognitive nivédet de er. Best compliance finner man hos personer som tror de mestrer
oppgaven, har god motivasjon og forstir hensikten med treningen. Det er ogsé viktig & fa
stotte fra andre som for eksempel familien, treneren eller helsepersonell. Faktorer tilknyttet
selve treningsprogrammet kan pavirke compliance. Compliance kan ogsa bli bedre ved a

signere avtale ved inngéelse av treningsperioden og & ha en definert mélsetting.
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3.0 Metode

Dette delprosjektet er del av en sterre studie hvor hensikten var & preve ut om man ved hjelp
av et treningsprogram kunne forebygge fremre korsbandskader hos kvinnelige
handballspillere 1 elite-, 1. og 2. divisjon i Norge. Intervensjonen som var et
treningsprogrammet ble gjennomfert i sesongen 1999/2000. Hensikten med dette
delprosjektet var & se pd gjennomferingen av treningsprogrammet. Mélet var at klubbene
skulle ha et oppmete pd minimum 75% av spillerne og at spillerne skulle ha gjennomfort
treningsprogrammet flere en 15 ganger, dette ble bakgrunnen for mél pa compliance. Et annet
mél var og & se om oppfolgingen ble gjennomfert i trdd med opplaring og video. Vi ensket
ogsa 4 fa en subjektiv evaluering av treningsprogrammet fra spillerne. Delprosjektet var
basert pa registreringsskjemaer fra alle klubbene, observasjoner i seks klubber i Oslo og

Akershus samt intervjuer med to spillere 1 hver av de sistnevnte klubbene.

Prosjektgruppen i hovedstudien bestar av Roald Bahr (professor dr. med. NIH,
Toppidrettsenteret (TS)), Lars Engebretsen (klinikkdirekter, professor, dr. med. Ulleval
sykehus, TS, NIH), Grethe Myklebust (fysioterapeut, spesialist 1 idrettsfysioterapi,
hovedfagsstudent, Norges idrettsmedisinske institutt, Ullevél), Odd — Egil Olsen
(hovedfagsstudent ved NIH og fysioterapeut), Arnhild Skjelberg (fysioterapeut, Orkanger
fysikalske institutt) og Ingeborg Hoff Brackken (hovedfagsstudent ved Norges idrettshogskole
(NIH) og fysioterapeut pa Hans og Olaf fysioterapi A/S)

3.1 Utvalg

Alle 12 klubbene i elitedivisjonen, 13 av 14 klubber 1 1. divisjon og de tre forste avdelingene i
2. divisjon ble spurt om a delta i studien (n=61). P4 grunn av geografiske forhold ble avdeling
fire i 2. divisjon (n=8) og en klubb i 1. divisjon ikke inkludert. En klubb i 2. divisjon trakk seg
pa grunn av for fa spillere, og to klubber i 2. divisjon gnsket ikke & delta. Dette betyr at totalt
58 klubber og 952 spillere var inkludert i studien (basert pa spillerlistene).

3.2 Treningsprogrammet

Korsbéandtreningen besto av tre basisevelser (A, B og C). Ovelse A var gvelser pa gulv,
ovelser B pd Airex matte (Airex, Dr Brligger institutt, Zurich, Sveits) og evelse C pd
vippebrett (Nopro, Notodden, Norge). Programmet skulle gjennomfoeres pd hver trening, eller

minimum tre ganger per uke i fem uker. Hver basisgvelsene hadde fem progresjoner, og
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ovelsene ble skiftet ut hver uke. Klubbene var bedt om & bruke omtrent 15 min per trening til

korsbdndtreningen. I tillegg ble spillerne oppfordret til 4 gjore hjemmeovelser, slik som & sta

pa ett ben mens de pusset tennene. Etter de forste fem ukene ble det lagt opp til at klubbene

skulle fortsette med korsbandtreninger to ganger per uke med evelser fra uke fem. Hvis en

spiller mistet en uke med trening skulle hun ta igjen de «tapte» ovelsene pa egenhdnd, men

ellers folge resten av laget pa trening. Denne informasjonen ble lagt frem pd meter 1 klubbene,

samt pd en plakat klubbene fikk utdelt. Ovelsene ble presentert pd en plakat med bade bilder

og tekst (vedlegg 1), hvor det var fokusert pa utforelsen og kvalitet pd ovelsene.

Tabell 3.1 Ovelser benyttet i korsbdndprosjektet, inkludert stikkord/informasjon om ensket utforelse

U Ovelse A: Ovelse B: Ovelse C:
:‘ Gulv Matte Vippebrett
1 Al:Tyngdeoverfering / B1 «Gynge» C1 Ballmottak - to ben
. e Begge ben pa matte (to og to)
«skeyting» e Gynge opp og ned - hold e Partner pa gulv
e Apne ayne. Se frem fokus p& kneer over ter e Begge ben pa brett
e Knar over ter ¢ Gynge forst med &pne e Kner over taer
e Lett boyde knar deretter lukkede oyne ogtil e Pasninger fra partner i ulike
e Hold stillingen ica4 sist med vridning av hode. lengder og vinkler
sek. pa hvert ben e Unngé kanting av brett
2 A2 Tyngdeoverfering / B2 «Gynge m/ kast» C2 G4 over vippebrett
«skeyting» e Begge ben pa matte e G4 sa rolig som mulig opp pa
o Lukkede ogyne o Fortsett gynging, behold brettet. Finn balansen og ga
e Knear over ter rytmen. Husk knzr over ter. rolig ned. Se frem
e Lett boyde knar e Ballkast over hodet e Start uten ball, deretter stusses
e Hold stillingen ica4 ballen, evt ballkast mot vegg
sek. pé hvert ben
3 A3 Tyngdeoverfering B3 Ballmottak - en fot C3 Kast - to ben
«skeyting» m/ball (to og to) (to og to)
(to og to) e En fot pd matte e Begge spillere pd brett
e Raske pasninger e Kne over ta - tenk styring e Begge ben pa vippebrettet
e Knar over ter e Varierte pasninger o Unnga «kissing knees»
e Hold posisjoneni4 e Unngé banantendenser i e Varierte pasninger
sek. Bytt ben samtidig overkroppen o Unnga kanting av brettet
4 A4 Ettbens-landing B4 «Ettbens-landing» C4 Knebgyninger
e «Gay ned fra benk e «Ga» ned fra benk e Begge ben, etterhvert ett ben pa
eller lignende e Landing p4 en fot - hold vippebrettet
o Bli stdende pa ett ben i stillingen i 4 sek. ¢ Rolig knebgyninger
landing. Se frem. Hold e Kne over ta e Unngé «Kissing knees» og
stillingen i 4 sek e Se frem kanting av brettet.
e Khne over ta, lett bayd e Se frem
kne
5 AS «Frosk» BS «Hinke - pasninger» C5 Kast - ett ben
o Froskeskudd fra lav (to og to) (to og to)
heyde e Begge spillere pa hver sin e Begge spillere pa hvert sitt
e Fokus pa tobens- matte - Sta pa ett ben brett
landing e Hinke samtidig med ballkast e Ett ben pé brettet

e Hold landings-
posisjonen i 3 sek.
e Kner over ter

Husk kneposisjon
Unnga «banantendensy

e Unnga «kissing knees»
e Varierte pasninger
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3.2.1 Opplaring av trenere og spillere

@velsene vist pd video og to elitespillere demonstrerte gvelsene topptrenerseminar i
Sandefjord 7. mai 1999. Qvelsene ble. I tillegg ble aktuell teori om fremre korsbandskader
belyst. Malet med dette foredraget var a forberede og motivere trenerne pa studien, samt &

fokusere pa nytteeffekten av gvelsene for & forhindre korsbandskader 1 klubbene.

Hver klubb fikk besgk av en deltager i prosjektgruppen. Tidspunktet for dette meotet var i
perioden 15. juni til 1. august 1999. Trenere og spillere skulle vare tilstede. Teori rundt
korsbdndskader ble presisert igjen, og alle spillerne ble vist, og métte praktisk utfere hele eller
deler av gvelsene i treningsprogrammet. Klubbene fikk utdelt seks balansematter og seks

vippebrett, i tillegg fikk de plakaten med evelsene samt en kopi av videoen.

3.3 Registreringsskjema
En av tre metoder for & registrere gjennomferingen at treningsprogrammet var
registreringsskjema til alle 58 klubbene som deltok i studien (vedlegg 2). Hovedmalet med

disse skjemaene var 4 se pa hvor mye spillerne hadde trent.

3.3.1 Utarbeidelse av registreringsskjema

Registreringsskjemaet var utarbeidet av Ingeborg Hoff Braekken 1 samarbeid med Roald Bahr.
Vurderinger og endringer av skjemaet ble utfort etter meote i prosjektgruppen 26. mai. 1999.
Prosjektgruppen besto pa dette moatet av Roald Bahr, Lars Engebretsen, Grethe Myklebust,
Odd — Egil Olsen og Ingeborg Hoff Braeekken.

Skjemaet besto av tre deler. Den forste delen bestod av klubbdata, del to var hovedfeltet og
del tre var en sluttevaluering. Klubbdataene som skulle fylles ut var klubbens navn, divisjon,
antall spillere pa laget, samt navn og telefonnummer til treneren. Hovedfeltet som skulle
dekke treningsmengden besto av felter for dato, antall spillere som trente, tid benyttet til
ovelsene og hvilke gvelser klubben gikk igjennom. Etter fem ukers trening skulle
sluttevalueringen fylles ut. Den besto av fem avkryssingsspersmal. Spersmalene skulle belyse
opplevd nytteeffekt av programmet, hvor vanskelig programmet hadde vert & gjennomfore,
motivasjonen til spillerene og vanskelighetsgraden pd evelsene. Det ble benyttet et ordinalt

mélenivé med svarkategoriene: Ja, vet ikke og nei.
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3.3.2 Prosedyre

Den ansvarlige for korsbandtreningen skulle fylle ut en linje pd skjemaet umiddelbart etter
hver korsbandtrening, dette sto ogsad som en merknad pa registreringsskjemaet. Det ble anslatt
til & ta hayst 2 min. Etter de fem forste ukene av treningsprogrammet skulle sluttevalueringen
fylles ut av treneren. Dette ble anslétt til & ta 2-5 min. Skjemaet skulle deretter sendes til den

deltageren 1 prosjektgruppen som hadde vart pa besek i klubben.

Klubbene var selv ansvarlig for a levere skjemaene. Deltagere i prosjektgruppen delte de
klubbene som ikke hadde sendt inn skjemaene mellom seg. Alle klubbene som ikke hadde
levert skjemaer ble purret telefonisk. Skjemaene kom inn via post, telefon, telefaks og
elektronisk post. Ogsa de klubbene som ikke hadde fulgt programmet slik de skulle, ble bedt
om & fylle ut skjemaet etter beste evne, eller komme med en forklaring pa hvorfor de ikke
hadde fulgt programmet. Forklaringen ble skrevet ned pé skjemaet. Spillerlister ble innhentet

samtidig med innhenting av skjemaene.

3.3.3 Databehandling

Etter at vi hadde fatt inn alle registreringsskjemaene og spillerlistene, ble dette lagt inn i
Microsoft Excel 97. Alle variablene som ikke var oppgitt i tallverdier ble kodet. For klubbene
som ikke hadde fylt ut hovedfeltet, men skrevet i margen hvor ofte og lenge de hadde trent ble

antall treninger og treningstid stipulert.

Antall spillere som var med i studien ble beregnet pa to mater. Den forste varianten var & ta
utgangspunkt i det antall spillere som var notert pa registreringsskjemaene. Var det ikke
registrert noe der sé ble spillerlistene lagt til grunn. Motsatt ble det ogsa tatt utgangspunkt i
spillerlistene og dersom disse manglet, ble registreringsskjemaene benyttet. Mange klubber
fortsatte & fylle ut antall treninger ogsé 1 oppfelgingsfasen. For & fi vite hvor mange treninger
klubben hadde hatt i de fem forste ukene, kunne man ikke bare ta hensyn til datoene, da de
fleste klubbene benyttet mer enn fem uker pé treningsprogrammet for oppfelgingsfasen.
Hadde klubbene registrert over fire treninger med evelse fra uke fem, ble antall treninger i

uke fem beregnet som et gjennomsnitt av treningene i uke en til uke fire.
3.4 Observasjon

Observasjoner i utvalgte klubber var den andre metoden som ble benyttet i delprosjektet.

Malet med observasjonene var likhet med registreringsskjema a se hvor mye spillerne trente
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og 1 tillegg vurdere kvaliteten pa gvelsene, samt 4 ga nermere inn & se hvordan klubbene

organiserte korsbandtreningene.

3.4.1 Utvalg av klubber
Observasjonen ble gjennomfort ved seks klubber som trente i Oslo og Akershus, slik at
delprosjektet kunne gjennomferes med kun en observater. Ni lag tilfredsstilte dette kriteriet.

To klubber fra elite, to klubber 1. divisjon og to klubber fra 2. divisjon ble trukket tilfeldig.

3.4.2 Utarbeidelse av observasjonsskjemaene

Observasjonsskjemaene var utarbeidet av Ingeborg Hoff Braekken i samarbeid med Roald
Bahr. Vurderinger og endringer av observasjonsskjemaene ble utfort etter meote i
prosjektgruppen 26. mai. 1999 og etter moater med Inger Holm 22. april 1999 og 14. juni
1999.

Observasjonsskjemaene besto a to sider. Forste side omhandlet generell informasjon om
klubben (vedlegg 3). Kvaliteten pa de tre gvelsene som klubben skulle gjore ved hver trening
ble vurdert pa side to. Side to ble laget i fem ulike varianter, med evelsene for hver uke

separat (vedlegg 4).

Den forste siden av observasjonsskjemaet besto av seks deler. Overste felt var klubbdata. Felt
to var identisk med hovedfeltet pa registreringsskjemaet som klubbene selv skulle fylle ut.
Organisering, tidtaking og antall spillere som trente var hovedpunktene i det tredje feltet. Nar
det gjaldt organisering ble det registrert om det var felles eller individuell trening, nar og hvor
treningen forgikk, om det var tidtaking og hvem som var ansvarlig for treningen.Observateren

noterte ned bade effektiv treningstid og treningstid inklusiv organisering.

Det fjerde feltet dreide seg om oppfelging av treningsprogrammet bade fra trenerens og
spillernes side. Antall kommentarer fra den ansvarlige og fra spillerne ble registrert, og det ble
registrert hva spillerne hovedsakelig snakket om. Det ble spurt om hvor mange ganger
tidligere klubben hadde gjort disse ovelsene, da det ble forventet at antall kommentarer var
hayere ved forste gangs gjenomkjering enn tredje gang. Aktivitetene til treneren under
korsbdndtreningen ble ogsa registrert. Felt fem beskrev bevegelseskvaliteten, stemningen og
motivasjonen hos spillerne og treneren. Her var det tre svaralternativer enten meget god,

middels eller mindre god. Det var kun mulighet til 4 sette et kryss pd hvert svar.
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Siste felt var identisk med sluttevalueringen pa registreringsskjemaet som klubbene skulle
fylle ut (se over 3.3.1). Her fylte observateren ut slik man antok at treneren ville fylle det ut.

Denne delen ble ikke benyttet i denne oppgaven.

Side to pa observasjonsskjemaet var laget for & vurdere kvaliteten pa gjennomferingen av
ovelsene til de spillerne som utferte korsbandtreningen. Det ble laget fem ulike skjemaer, et
for hver uke. @verst pd skjemaet skulle dato og klubbens navn fylles ut. Etter dette fikk hver
av ukens tre gvelser hvert sitt felt. Hver av gvelsene hadde fem eller seks underpunkter, disse
underpunktene varierte fra gvelse til gvelse, men de dreide seg om utforelsen av gvelsene,
med unntak av det siste punktet som var en opptelling av antall kommentarer fra treneren og
spillerne. Dette punktet ble plassert her da det hovedsakelig var denne siden man noterte pé
under selve observasjonen. Punktene som gikk pd bevegelseskvalitet ble hentet ut fra
punktene i tabell 3.1. og kunne lyde som felger: ”Hold landingsstillingen i 4 sekunder”, ’Se
frem”, ”Lett bayde kneer”, Fokus pa kne over t&” osv. Samme underpunkt gikk ofte igjen ved
flere ovelser. Ved disse punktene skulle observateren krysse av ved et av tre svaralternativ.

Disse var meget bra, middels og ikke i fokus.

Endringer av observasjonsskjemaene underveis i delprosjektet:

Noen endringer pa observasjonsskjemaene ble utfort underveis i delprosjektet. Den forste
siden ble endret noe etter 26. august 1999. Det var da foretatt ni observasjoner. Endringen
kom pé grunn av at det ofte var ulikt antall spillere som utferte korsbindtreningen i lopet av
en treningsekt. Det ble derfor funnet nedvendig 4 telle antall spillere tre ganger per trening,
og ikke bare en. Dataene fra de ni forste observasjonene ble benyttet i resultatberegningene,
da de var et snitt av spillerne som trente. Resten av skjemaet ble ikke endret. Etter

observasjonene i uke to ble side to spesifisert noe mer.

3.4.3 Prosedyre

Seks klubber ble observert fire til fem ganger av samme observater (Ingeborg Hoff Braekken).
Observasjonen var apen og passivt deltagende. Observateren forsekte i minst mulig grad
pavirke trenere og spillere. Treneren og observateren hadde avtalt dato og tidspunkt for
observasjonen. Det ble enten foretatt en observasjon i starten eller slutten av klubbtreningen,
alt etter hva treneren mente passet best. Det ble forsekt & ha en sa skjult observasjon som
mulig 1 forhold til spillerne, men observateren svarte pd direkte spersmél. Observateren sd pa

korsbéndtreningen fra tribunen nér treningene foregikk i hallen. Avstanden frem til spillerne
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kunne variere fra tre til 20 meter. En observasjon ble gjort ute, da treningen foregikk pa
parkeringsplassen. Observateren satt pd en benk omtrent fem meter fra nermeste spiller. Ved

observasjoner i garderoben satt observateren pd garderobebenken.

Tiden ble malt med en stoppeklokke og armbandsur. Startid og stopptid ble notert pa skjemaet
ved bruk av armbéndsuret, og stoppeklokken ble brukt til & finne den effektive treningstiden.
Antall spillere som deltok ble talt opp tre ganger i lopet av en korsbandtrening. Opptellingen
skjedde nar spillerne byttet gvelser, eller ved tidtaking nér spillerne trente individuelt

(omtrent ved 0, 5 og 10 min).

Side to pé registreringsskjemaet ble fortlopende fylt ut under observasjonen, og eventuelle
merknader ble registrert i merknadsfeltet. Umiddelbart etter korsbéndtreningen ble tiden og
antall kommentarer fort over til side en pé skjemaet. Alle andre data, som observateren ikke
hadde rukket & notere underveis ble ogsa fylt ut rett etter treningen. Observateren avtalte nytt

mate etter treningen, hvis det passet seg slik. Hvis ikke ble treneren ringt opp 1 etterkant.

I de klubbene som ble observert ble spillerne bedt om & individuelt registrere antall

korsbdndtreninger de deltok pa. Resultatene er ikke benyttet i denne oppgaven.

3.5 Intervju
Intervjuer var den tredje og siste metoden som ble benyttet for & se pd gjennomferingen av

korsbandtreningen. I tillegg til dette var hensikten & {4 en kvalitativ vurdering av programmet.

3.5.1 Utvalg

To spillere fra hver av de seks klubbene som ble observert ble bedt om & delta 1 intervju
(n=12). Disse ble loddtrukket fra spillerlisten for hver klubb. Spillere som hadde vert med pa
videofilming og fotografering for prosjektstart, ble ekskludert fra listene. Andre
eksklusjonskriterier fantes ikke. En spiller var med i1 preve OL i Sydney, og en annen var pa
landslagssamling, og kunne derfor ikke stille til intervju de aktuelle dagene. Det ble derfor
trukket ut en ny spiller, og dette ble ogsé gjort for a erstatte en tredje spiller som man ikke

fikk tak i.

3.5.2 Intervjuguide
Intervjuguiden var utformet av Ingeborg Hoff Braekken, og evaluert av Roald Bahr.

Intervjuguiden var basert pa tidligere observasjoner, og man gnsket 4 fa en kvalitativ
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vurdering av korsbandprogrammet (se vedlegg 5). Etter to pilotintervju ble intervjuguiden
omarbeidet noe. Endringen besto 1 4 fa spersmalene mer strukturerte, under ulike overskrifter,

og et spersmal om innsatsen fra hele laget ble lagt til.

3.5.3 Prosedyre

Spillerene ble oppringt omtrent fem dager for intervjuet og fikk foresporsel om de ville delta i
et intervju. Intervjuene ble gjennomfort i forbindelse med observasjonen i uke 5. Intervjuene
var semistrukturerte og spillerne ble spurt retrospektivt om korsbandtreningen. Ved to klubber
ble intervjuene foretatt i garderobene, de fire andre klubbene hadde klubbkontorer som ble
benyttet. Intervjuene ble tatt opp pa kassettband ved hjelp av en diktafon. Intervjueren
(Ingeborg Hoff Brakken) hadde med seg en plakat av gvelsene slik at spillerne kunne se pé
denne. Intervjuene tok ca 20 — 30 min. Det ble forsekt a stille dpne, utvetydige og neytralt
formulerte spersmal. Det var mulighet for utdypning underveis. Intervjueren forsekte a ikke

avbryte spilleren mens hun snakket. Spillerene nonverbale adferd ble ikke notert.

Hovedpunktene i intervjuet var:

e (velsene: Det var gnskelig 4 hore om spillernes subjektive opplevelser med denne formen
for trening. Spillerne skulle peke ut de to beste gvelsene og ta vekk to evelser de syntes
var darlige, gjerne med begrunnelser. Antall gvelser og progresjonen ble ogsa omtalt.

o Npytteefekt/ leringseffekt: Det ble benytte ulike indikatorer for & fange opp om spillerne s&
nytteeffekten med programmet. Spersmalene vi ensket & {4 svar pd var om spillerne viste
hensikten med treningen, om de trodde at slik trening kunne hjelpe dem til 4 unngé 4 fa en
korsbandskade og om de ville benyttet dette programmet hvis de hadde veert trener for et
annet lag. Alle spillerne ble spurt om de hadde lert noe av denne treningen.

e Oppfolging og tidsbruk: Spillernes deltagelse 1 studien ble registret, og de ble spurt om sin
egeninnsats 1 korsbandtreningen og med hjemmegvelsene. Tidsbruken ble ogsé omtalt. Ut
fra spillerenes synspunkt ensket vi & fa svar pa hvor mange prosent av laget de trodde
hadde utfert korsbandtreningen etter retningslinjene. Spillerne ble ogsé bedt om a vurdere
hvor mange personlige tilbakemeldinger de mente de hadde fatt per trening eller totalt
under treningsprogrammet. Deretter ble de spurt om oppfelgingen eventuelt kunne vaert
bedre.

e Organisering: Spillerne ble spurt om de visste hvilken evelser de skulle gjore til en hver
tid, og hvordan klubben hadde organisert korsbindtreningene. De ble ogsé spurt om

hvordan organisering eventuelt kunne vert bedre.

41



Metode

3.5.4 Databehandling

Intervjuene ble lagret péd kassettband. Disse ble spilt av og hele intervjuet ble i sin helhet
skrevet ned i Microsoft Word 97. Intervjuene ble skrevet ut pa papir og de ulike delene av
intervjuene ble kodet i forhold til de ulike emnene som ble belyst. Delene ble pa nytt satt

sammen etter ’hel- del- hel” metoden.

3.6 Etiske forhold

Prosjektet var godkjent av Regional komite for medisinsk forskeretikk (vedlegg 6). Det var en
liten risiko for korsbandskader ved utferelse av korsbandprogrammet, men denne var antatt a
vare svert liten, og mindre enn det en kvinnelig handballspiller utsetter seg for ved
handballtreninger og kamper. All datapresentasjon er anonymisert og presentert slik at

enkeltpersoner ikke skal kunne gjenkjennes.

3.7 Statistiske beregninger

Data fra registreringsskjemaene og observasjonene ble lagt over pa regneark i Microsoft
Excel 97. Alle variablene som ikke var oppgitt i tallverdier ble kodet. Deretter ble disse
dataene igjen lastet over pa statistikkprogrammet SPSS. Resultatene er presentert som

gjennomsnitt + standardavvik (SD), med mindre annet er oppgitt.

For a sammenligne frekvensen mellom ulike grupper ble det for 3x2 tabeller benyttet kji-
kvadrat test, og for 2x2 tabeller ble Fishers test benyttet. Signifikansnivéet ble satt til 5%,
hvor p<0,05 er betraktet som statistisk signifikant.

For reproduserbarhetstesting ble fire korsbandtreninger observert av to observaterer,
observasjonsskjemaene ble deretter sammenlignet. Prinsipielt er dataene fra oppmete ikke
normalfordelte da det er heltallsfigurer, men ut fra histogrammet av de 952 spillene, synes det
a veere normalfordelt. Til tross for disse sma avvik har vi allikevel tillatt oss & bruke en parret

t-test pa variabelen “antall spillere pa korsbandtreningen”.

Hvis ikke annet er oppgitt er t-testene tosidige og p<0,05 er betraktet som statistisk

signifikant.
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4.0 Resultater

4.1 Registreringsskjema

Registreringsskjemaer ble innhentet fra 58 klubber (100%). Spillerlister kom 1 tillegg inn fra
52 av 58 klubber (90%). P4 registreringsskjemaene var rubrikken “antall spillere pé laget”
fylt ut hos 44 klubber (75%). Tar man utgangspunkt i svarene pa registreringsskjemaene var
antall spillere som deltok i prosjektet 952, og tar man spillerlistene som utgangspunkt ble det
registrert 950 spillere. Dette utgjorde 16+4 spillere per lag. Korsbéndtreningen besto av fem
progresjoner som normalt skulle trenes pa i fem uker, men klubbene brukte i snitt 7+2 uker.

Programmet ble gjennomfert 2,5+1,0 ganger per uke.

Hovedfeltet pa registreringsskjemaet var fylt ut pd 48 av 58 skjemaer (83%) med informasjon
om gjennomforte korsbandtreninger, antall spillere pé trening, tidsbruk og hvilke gvelser som
ble utfort. Pa 10 skjemaer var det kun skrevet i margen hvor mange spillere som

gjennomsnittlig hadde trent og varigheten pa treningen.

4.1.1 Oppmote

De 48 skjemaene som var fullstendig utfylt viste et gjennomsnittlig treningsoppmete pa 13+3
spillere (79%) per korsbindtrening, mens oppmetet 14 pd 12+4spillere (74%) hvis en ser pa
alle skjemaene (n=58). Elleve klubber skriver at de har hatt et helt identisk oppmete pa alle
treningene. Det vil si at 37 klubber (64%) hadde registrert et oppmete som varierer noe fra
trening til trening. To klubber hadde ikke gjennomfert noen korsbéndtrening, men levert
skjema og en klubb hadde organisert treningen etter et annet opplegg enn det som var skissert.
Halvparten av alle klubbene hadde mer enn 75% av spillerne pa laget pa korsbandtreningene,
og det var ingen forskjell mellom de ulike divisjonene (elite: 50%, 1.divisjon: 54% og

2.divisjon: 48%).

4.1.2 Antall treninger

Antall treninger per klubb var i snitt 17+6 (5-30 treninger, n=48). Tretten klubber fortsatte a
registrere korsbandtreninger ogsa etter de fem forste ukene av programmet. Klubbene hadde 1
snitt trent 14+6 ganger 1 lopet av treningsprogrammet for uke en til fem nér korsbandtreninger
etter uke fem utelates. I lopet av de fem forste ukene trente klubbene i eliteserien 19+6

ganger, mens bade 1. divisjon og 2. divisjon trente 13+5 ganger. Antall klubber som
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gjennomforte over 15 korsbandtreninger var 21 (36%), 67% av eliteserien (8 av 12), 31% av

1.divisjon (4 av 13) og 27% av 2. divisjon (9 av 33).

Totalt var det 26% av klubbene som bade hadde over 75% av spillerne sine pa trening og som
hadde utfort treningsprogrammet over 15 ganger (15 av 58). I eliteserien var det 42% (5 av

12), 1 1. divisjon 23% (3 av13), og i 2. divisjon var det 21% (7 av 33) (fig. 4.1).
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Prosent av alle klubbene i de ulike
divisjonene

Figur 4.1 Prosent av klubbene per divisjon som har trent over 15 korsbandtreninger og hatt over 75%
av spillerne pd trening

4.1.3 Treningstid

Treningstid per korsbandtrening var utfylt pa 46 skjemaer. Gjennomsnittlig treningstid per
trening var 1624 min pa de 46 korrekt utfylte skjemaene, mens den 1a pa 15+4 min per
trening nar alle skjemaene ble tatt med 1 beregningene (n=51). Eliteserien trente i 14+3 min
per trening, 1. divisjon 17+4 min, og 2. divisjon 165 min. Av de 58 klubbene som deltok i

studien hadde 26 (45%) klubber variasjon i treningstider som ble notert pa skjemaet.

4.1.4 Sluttevaluering

Sluttevalueringen var fylt ut pa 53 skjemaer (91%). Pa spersmélet om treneren sa nytte-
effekten av programmet svarte 81% ja, 4% nei og 15 % var usikre. Nitten prosent svarer at de
syntes programmet var vanskelig & gjennomfere, 74% syntes ikke det var vanskelig og 7%
var usikre. Trenerne svarte 1 9% av tilfellene at spillerne ikke var motiverte for bruke tid pa
dette programmet, 62% mente at spillerne var motiverte, og 28% av trenerne var usikre. P4
spersmalet om de syntes gvelsene var for vanskelige for spillerne svarte 98% av trenerne nei,
og pé spersmélet om gvelsene var for lette var 35% enige eller usikre. Det er ingen forskjeller

mellom divisjonene nér det gjaldt utfylling av sluttevalueringen.
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4.1.5 Merknader

Det var skrevet kommentarer pa 19 skjemaer. En klubb mener at de har fatt svart mange
kneskader selv med dette programmet. To klubber har kommentarer til gvelsene, den ene
papekte svimmelhet ved ”gyngeovelsen” og den andre klubben mener at spillerene far stive
ben av programmet. Fire klubber mener at de ikke har fatt skjemaet og at de dermed métte fa
det tilsendt og fylle det ut i etterkant. Ved telefonsamtale var det en trener som ikke visste at
de var med i1 noe prosjekt. Mangel pa utstyr har vart problem i et par klubber, ettersom

spillerne hadde glemt utstyret hjemme.

4.2 Observasjon

Totalt ble det gjennomfort 28 observasjoner pa seks klubber. Klubbene i 1. og 2. divisjon ble
observert fem ganger hver. Begge klubbene i eliteserien ble observert fire ganger hver.
Grunnen til at disse klubbene ikke ble observert fem ganger var en treningsleir i Danmark og
at en klubbtrening ble avlyst. I gjennomsnitt ble klubbene observert 1 5,4 uker (4,3 - 6 uker).
En av de 28 observasjonene ble ikke tatt med 1 databeregningene, etterom bade typen gvelser,
antall evelser, og fokusering pd bevegelseskvalitet var sd vidt ulikt vart opplegg at de ikke

kunne evalueres.

4.2.1 Oppmgate

De seks klubbene som ble observert hadde til sammen 95 spillere pa spillerlistene. Under de
28 observasjonene mette 85% av spillere til hver klubbtrening. Av spillerne som mette til
klubbtrening gjennomferte 74% korsbandtreningen. Dette betyr at 63% av spillerne pa
spillerlisten ble observert under korsbandtreningen. Tallet er i realiteten enda lavere da ett 2.
divisjonslag lot spillere fra andre lag delta pa korsbindtreningen slik at det ble flere spillere
enn det som sto pa spillerlisten. Dette skjedde fordi bade piker 19 og piker 17 ble tilbudt
denne treningsformen samtidig. Ved 9 av 27 observasjoner (33%) hadde klubbene et oppmeate

pé over 75%.

4.2.2 Organisering

Trener hadde ansvaret for 13 av 27 (48%) korsbandtreninger, spillere for 10 (37%) og
fysioterapeut for fire korsbandtreninger (15%). Fellestreninger ble benyttet ved 18 av 27
(67%) korsbandtreninger. Det ble operert med tidtaking ved 18 av 27 (67%)
korsbandtreninger. Korsbandtreningen ble utfert i forkant av klubbtreningen 6 ganger, i

treningstiden 12 ganger og etter klubbtreningen 9 ganger. Nitten av 27 treninger ble
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gjennomfort 1 treningssal, resten ble gjennomfort pa sidelinjen, ute, 1 garderoben eller 1

styrkerom.

Under 10 av 27 observasjoner ble stemningen registrert som meget god, mens ved to
observasjoner var den mindre god. Spillerne snakket hovedsakelig om fritidssysler (15 av 27),
og under 8 korsbandtreninger ble det registrert relativt mye snakk om evelsene. I de
resterende fire korsbandtreningene var det relativt stille. Motivasjonen til spillerne ble

kategorisert som meget god ved 11 av 27 treninger.

4.2.3 Tidsbruk

P& grunn av feil med en stoppeklokke ble tiden ikke tatt ved en korsbandtrening. Treningstid
inklusiv organisering var 14 + 4 min per korsbandtrening (5- 21 min), hvorav 11+3 min var
effektiv treningstid (4-17 min). Det var forskjell 1 varighet pd korsbandtreningen nar
fysioterapeut kontra spillerne organiserte treningen (p=0.015, t-test), samt fysioterapeut
kontra trener (p=0.036, t-test). Korsbandtreningene varte 5 min lengre nar fysioterapeutene
organiserte enn nar spillerne gjorde det og 2 min lengre enn nér trenerne organiserte (Fig 4.2).
Nér kvaliteten pa utferelsen av gvelsene ble registrert som meget god varte korsbandtreningen
1 fire minutter lenger enn ndr kvaliteten var registrert som middels til mindre god

(p=0,002, t-test). Ved korsbandtreninger med tidtaking varte treningen inkludert organisering
lengre (16 = 3 min) enn uten tidtaking (11+ 4 min) (p=0,001, t-test). Det var ingen forskjell
mellom divisjonene nér det gjelder tidtaking. Hovedsakelig var det en klubb i elite og en

klubb i 2. divisjon som ikke tok tiden.
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Figur 4.2 Effektiv treningstid avhengig av hvem som hadde ansvaret for korsbandtreningene.
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Det var ingen forskjell 1 treningstid mellom de ulike divisjonene, og heller ingen forskjell 1

treningstid fra uke en til uke fem gjennom korsbandprogrammet.

4.2.4 Bevegelseskvalitet

Kvaliteten pa gjennomferingen av gvelsene til de spillerne som utforte korsbdndtreningen ble
karakterisert som meget god ved 15 av 27 treninger (55%). Det var en signifikant forskjell 1
kvaliteten péd evelsene avhengig av hvem som hadde ansvaret for organiseringen (p=0,049,

kji- kvadrat 3x2) (tabell 4.1).

Tabell 4.1 Kvalitet pd gjennomforingen av ovelsene i forhold til hvem som var ansvarlig for
korsbdndtreningen.

Fysioterapeut Trener Spillere
Meget god 4 8 3
Middels til mindre god 0 5 7

Kvaliteten pa evelsene var oftere meget god nar antall kommentarer fra den ansvarlige var
middels eller mange (p=0,019, Fishers test), nar den ansvarlige instruerte (p= 0,006, Fishers
test), og nédr den ansvarlige tok tiden (p=0,037, Fishers test) (tabell 4.2).

Tabell 4.2 Kvalitet pd gjennomforing av ovelsene i forhold til antall kommentarer, hvorvidt den
ansvarlige instruerte og om det ble operert med tidtaking.

Antall kommentarer Hva gjeor den ansvarlige? Tidtaking
Middel/mange F&/ingen Instruerer Annet Med Uten
Meget god 10 > 1 4 13 2
Middels/mindre god 2 10 2 10 5 7

Korsbandtreninger med meget god bevegelseskvalitet ble registrert ved 12 av 18 (66%)
observasjoner hvor klubbene hadde fellestreninger, og ved 3 av 9 (33%) observasjoner med
individuelle korsbandtreninger. Det var ikke noen forskjell 1 bevegelseskvalitet mellom de
ulike divisjonene (p=0,87, kji-kvadrat, 3x2), eller om korsbéndtreningen ble utfort pa
sidelinjen eller i hallen (p=0,39, Fishers test), eller om korsbéndtreningen ble utfort for, under

eller etter klubbtreningen (p=0,45, Fishers test).
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4.2.5 Ansvarlig

Tolv av de 13 treningene som trenerne organiserte foregikk i selve klubbtreningen. Trenerne
ga fa (n=5) eller middels (n=7) med kommentarer. Motivasjonen ble i 70 % (n=9) av
treningene vurdert til 4 veere meget god nér treneren organiserte korsbandtreningene.
Fysioterapeutene organiserte korsbandtreningene fire ganger, tre ganger for et 2. divisjonslag
og en gang for et elitelag. Fysioterapeutene ga mange kommentarer ved hver trening.
Spillerne snakket om gvelser (4 av 4 observasjoner) nér fysioterapeutene organiserte
treningen. Motivasjonen hos fysioterapeutene syntes a vaere meget god ved alle fire

observasjonene.

4.3 Intervju

Hoveddelene i intervjuene besto av tidsbruk, organisering, motivasjon, gvelsene, lering og

oppfelging.

4.3.1 Tidsbruk

Pé sparsmaélet om det var fornuftig anvendelse av tid var de fleste meget positive til 4 bruke
tid pa forebyggende tiltak. En spiller mente derimot at det ikke var fornuftig bruk av tid annet
enn for de spillerene som tidligere hadde hatt en korsbandskade. Det var to spillere som mente
at de kunne benyttet noe kortere tid per okt til treningsprogrammet, resten av spillerne folte at

de verken kunne bruke kortere eller lengre tid pa evelsene.

Spillerne har trent sveert ulikt pa programmet. Flesteparten sier at de har trent mellom to og
fire ganger per uke. En spiller begynte & trene da klubben var i uke to av treningsprogrammet,
og en annen spiller hadde trent totalt to ganger. En tredje spiller har trent ca 1 gang per uke.
Det var omlag halvparten av spillerne som gjorde hjemmeeovelser, og de fleste sa at dette
kunne vert gjort bedre. Egeninnsatsen var stort sett moderat, og flere svarer at den nok sikkert
kunne vert bedre. De fleste mener at de har fatt med seg det de skulle. P& spersmél om hvor
mange prosent av laget som i gjennomsnitt deltok pa korsbindtreningene viste det seg at i to
klubber syntes det & veere 100% oppmsete, og i de andre klubbene ble oppmete anslatt til &
vaere fra 80% til 50%. En 1. divisjonsklubb hadde kun en fellestrening per uke. En spiller fra
dette laget tror at det kun er tre spillere pa laget som har gjort alle ovelsene ordentlig pa hver

trening. Gjennomsnittlig oppmete ut fra spillernes vurderinger (n=12) blir omtrent 50 %.
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4.3.2 Organisering

Korsbandtreningen ble utfort enten for, under eller etter klubbtreningen. I eliteserien ble
korsbandtreningen normalt ikke inkludert i klubbtreningen, men tatt for eller etter denne.
Omtrent halvparten av spillerne har individuelle treninger og resten har fellestreninger. I noen

klubber ble det tatt tid og i andre klubber skjedde ikke dette.

Samtlige spillere som ble intervjuet mente at de visste hva de skulle gjore for hver trening,
selv om noen var litt i tvil. Spillerne hadde enten kopiert plakaten til A4 format, sa pa den
store plakaten eller fikk ovelsene forklart fra medspillere eller trener. Ingen av de 12 spillerne

som ble intervjuet hadde sett videoen.

Da spillerne ble spurt om de kunne tenke seg en annen organisering som gjorde det lettere a
gjennomfore korsbandtreningen kom det mange svar. Flere kunne tenke seg & legge
korsbéndtreningen inn i treningen og a ha treningen 1i litt fastere former. Problemet med a ta
korsbandtreningen for klubbtreningen var for en spiller at hun stivnet til i bena, og etter en
lang klubbtrening var det av og til litt tungt fortalte andre spillere. Spesielt i de klubbene hvor
det ikke hadde veert felles organisering mente mange spillere at det hadde vert best 4 hatt
felles korsbandtrening enten for eller i starten av klubbtreningen, mens en spiller mente det
ville vaert best & hatt det etter trening. Flere savnet en bedre struktur pa korsbandtreningen og
noen eonsket at treneren hadde fulgte litt mer med pa hva de gjorde. Av andre ting som kunne

gjort programmet mer attraktivt ble det nevnt musikk og mer bruk av ball.

4.3.3 Motivasjon

Majoriteten av de tolv spillerne syntes at korsbandtreningen var et fint tiltak. Ord som
kjempefint, veldig bra, veldig fint, spennende og bra ble brukt. Fire av spillerne var litt mer
usikre pa hvordan de likte denne typen trening. Tre av spillerne folte at det var vanskelig &
vurdere korsbandtreningen, da de manglet resultater og syntes det var vanskelig & se
fremgang. En annet folte at hun ikke hadde fétt nok informasjon om hvorfor hun skulle trene
slik. Alle visste 1 hovedtrekk hva som var hensikten med treningsprogrammet, men noen var

usikre pa hvilke kneskader man ensket & forebygge.
Pé spersmal om hvordan de trodde motivasjonen til de andre 1 laget var for 4 gjere ovelsene

mente mange at den var svart god, et fatall mente at dette spesielt gjaldt i starten. Et par av

spillerne mente at grunnen til at motivasjonen i klubben var sa god var antall tidligere
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korsbandskader 1 laget, samt god oppfelging fra trenere og fysioterapeut. En spiller papekte at
det var vanskelig & holde motivasjonen oppe fordi programmet ”spiste” for mye av
treningstiden som klubben hadde i hallen. Begge spillerne i en av 2. divisjonsklubbene mente
at motivasjonen var litt laber, da de ensket & ga hjem og ikke starte opp med

korsbéndtreningen etter klubbtreningen.

Pé spoarsmaélet om spillerne tror de kommer til & {4 en korsbéndskade i fremtiden var det ingen
som trodde dette, noen nevnte at sannsynligheten nok var stor, men de trodde ikke det vil skje
med dem. Majoriteten av spillerne trodde at denne korsbandtreningen vil forebygge kneskader
og dermed redusere risikoen for & fa en korsbandskade. En spiller mente at dette kun ville
gjelde hvis hun fortsatte med slik trening kontinuerlig, og en annen spiller mente at trening
ikke kan forebygge skader. De fleste spillerne ville brukt hele eller deler av dette
korsbandprogrammet hvis de selv hadde veert trener for et annet lag. Noen legger til at de i

tillegg ville benyttet trekkapparater og mer bruk av ball.

4.3.4 Tilbakemeldinger pa ovelsene

Det var kun to av spillerne som ikke hadde tidligere erfaring med trening pa vippebrett, men
ingen av spillerne hadde trent pa bade vippebrett og balansematte. Under intervjuene kom det
frem at de fleste spillerne syntes at korsbindtreningen var morsomst i starten, og flere spillere
syntes at det etterhvert ble litt kjedeligere. Andre mente at korsbéndtreningen ble artigere jo
vanskeligere gvelsene ble. De fleste spillerne syntes at det var varierende vanskelighetsgrad
pé ovelsene, ingen syntes at gvelsene var for vanskelige. Flere spillere mente at det hadde
veart en fordel & hatt vanskeligere gvelser. En spiller papekte at hun syntes at vippebrettet var

alt for lett.

Pé sparsmaélet om hvilken to evelser de ville tatt vekk og hvilken gvelser som var de beste ble
ovelse C5 (Balansebrett: ”Kast — ett ben”) og B3 (Balansematte: ’Ballmottak en fot”) nevnt
som de beste av flest spillere. Flest spillere ville tatt vekk A1 (gulvevelse: "Tyngdeoverforing
/skeyting”) og B1 (Balansematte: ”Gynge”) . Flere av spillerne mente at de beste gvelsene

var gvelser med ball og evelsene som var presentert sent i programmet.

Progresjonen i programmet ble stort sett oppfattet som fin, og de fleste likte at det var sapass

mange gvelser 1 treningsprogrammet, og at gvelsene skiftet raskt. To spillere syntes at det
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hadde vert er fordel om man hadde trent ukeprogrammet mer enn 3 ganger for man skiftet

ovelser.

4.3.5 Laering

Det viste seg & vare store variasjoner 1 hva spillerene mente de hadde lart etter fem uker med
korsbandtrening. En spiller mente at det viktigste hun hadde leert av denne treningen var
bevisstgjering av kner over ter, og en annen mente at det mest sentrale hun hadde lert var a
ikke slurve, men & konsentrere seg om oppgavene. Bedret konsentrasjon, styrkede ankler og
bedret ballanse ble nevnt som andre resultater etter denne typen trening. Et par spillere mente
at de ikke hadde lert noe. De fleste spillerne mente at de ikke har forbedret eller endret
spilleteknikk, mens en spiller mener hun har blitt mer bevisst pa knarnes stilling i landinger

og knebgay, og en annen papekte at hun matte huske & ha knar over teer i finter.

4.3.6 Oppfelging

De fleste spillerne fortalte at de ikke hadde fatt en eneste personlig kommentar pé utforelsen
av ovelsene. Flere forteller at treneren fulgte opp treningsprogrammet rent organisatorisk, og
ikke med rettelser pé utferelsen av egvelsene. En spiller uttalte direkte at hun mente
oppfelgingen fra treneren kunne ha vert bedre. Trenerne far midlertidig ogsa positive
tilbakemeldinger fra spillerne. Noen av spillerne fikk tilbakemeldinger fra de andre spillerne.
De fire spillere som hadde fysioterapeuter med pa treningen fortalte at fysioterapeuten ga dem

flest tilbakemeldinger.

4.4. Sammenligning av registreringsskjemaer, observasjon og intervju

Data fra observasjonene (6 klubber, 27 observasjoner), registreringsskjemaer (n=5) og
intervjuer (n=12) fra de seks klubbene som ble observert vil na bli sammenlignet. En klubb i
eliteserien hadde ikke fylt ut hovedfeltet pa registreringsskjemaet, dermed er det kun fem

registreringsskjemaer.

4.4.1 Antall treninger
Antall treninger per klubb var 14+8 (7-26 treninger)(n=5) beregnet fra

registreringsskjemaene. Tre observerte korsbandtreninger var ikke registrert pd trenernes
registreringsskjemaer. Antall treninger per klubb 14 antageligvis derfor noe heyere enn det
som kom frem av registreringsskjemaene. Dette syntes a bli bekreftet i intervjuene der

flesteparten sa at de har trent mellom to og fire ganger per uke.
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4.4.2 Oppmgte

De fem utfylte registreringsskjemaene viste et treningsoppmete pé 12+4 spillere (69% av
spillerne pé spillerlistene). Observasjonen viste et oppmete pa 63%. I intervjuene fikk de
spersmal om hvor mange prosent av laget som 1 gjennomsnitt deltok pa korsbandtreningene.
Her kom det antagelser pa alt fra 100% oppmsete av spillerne som var tilstede pa treningen og

ned til 18% av laget.

4.5 Reproduserbarhet — observasjoner

To observaterer fylte ut hver sine observasjonsskjemaer ved fire korsbandtreninger, en i
eliteserien, en i 1. divisjon og to 1 2. divisjon. Observaterene hadde like resultater pa syv av
14 av variabler (50%). Disse variablene var antall spillere pa trening, hvem som var ansvarlig
for korsbandtreningen, om det var felles- eller individuell trening, om det ble tatt tid eller
ikke, hvor treningen foregikk, hva spillerne snakket om og hva treneren gjorde under

korsbéndtreningen.

Ved syv parametre var det en differanse mellom observaterene. Observaterene hadde lik
vurdering ved tre av fire observasjoner pa felgende parametre; antall spillere som trente

korsbandtreningen bevegelseskvalitet, kommentarer fra trener og spillere, motivasjon til
trener og spillere. Ved evaluering av stemning var det bare likt resultat ved to av fire

observasjoner.

Antall spillere som trente korsbandtreningen varierte mellom de to observaterene ved en av
fire observasjoner. Det er ikke signifikante forskjeller mellom observaterene pa dette punktet
(p=0,39), og korrelasjonen er pd 0,74. Treningstid inklusiv organisering og effektiv
treningstid var heller ikke signifikant forskjellig mellom observaterene (p= 0,31 og 0,74).
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5.0 Diskusjon

Hensikten med denne oppgaven var & se pa gjennomferingen av de forebyggende
treningsprogrammet. Vi ensket en registrering av compliance og 4 se p4 om organiseringen av
korsbandtreningen og kvaliteten pa gjennomfering av gvelsene var 1 trdd med opplaring og

informasjonsmateriell.

Vi har fulgt anbefalingene til Martin og Dubbert (1982) og Robinson og Rogers (1994) med a
ha et fastlagt mal for compliance. Dette malet var ikke kontraktsfestet for deltagerne.
Compliance ble 1 vért prosjekt bestemt ut fra hvor stor prosentandel av klubbene som
tilfredsstilte vart mal. Malet var at klubbene skulle ha et oppmete pd korsbandtreningene pa

over 75% av spillerne i klubben og at antall treninger skulle vare 15 eller flere.

Oppmete og antall treninger var maleenheten i prosjektet. Det var variasjoner i resultatene
avhengig av om man tok utgangspunkt i registreringsskjemaene (n=58), observasjonene
(n=27) eller intervjuene (n=12). Totalt var det kun 15 av 58 klubber (26%) som utferte
treningsprogrammet over 15 ganger og som hadde et oppmete pa over 75% av spillerne pa
korsbéndtreningen (eliteserien: 42%, 1. divisjon: 23% og 2. divisjon: 21%). Det var ulik

organisering av korsbindtreningen i klubbene som ble observert.

I denne delen av oppgaven vil metodene som er benyttet i oppgaven bli belyst. Etter dette vil
compliance, organisering og faktorer tilknyttet treningsprogrammet vurderes. Til slutt vil

mulige forbedringer bli vurdert ut fra spillernes synspunkter.

5.1 Metodekritikk

For a kunne drefte dataene korrekt er det viktig med god validitet og reliabilitet. Dette
delprosjektet benyttet bade kvalitative og kvantitative metoder. Da dette er et delprosjekt til
en storre studie var en del av premissene for studiedesignet lagt pd forhdnd. Hadde dette veert
en ren studie for se pa compliance ville designet sett annerledes ut. Den sterste metodiske

svakheten var i forhold til observasjonene.

5.1.1 Observasjon

Pé grunn av kun fire observasjoner med to observaterer gir dette ingen stor presisjon ved

statistiske beregninger pa reproduserbarhet. Begge observaterene var fysioterapeuter, og
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begge kom fra prosjektgruppen. Det er stort sett bra samsvar mellom dataene til de to
observaterene pé de fire treningene, men noen av de kvantitative data hadde dérligere
reproduserbarhet enn de typiske kvalitative. Reproduserbarhetstestene viste at det ikke var
signifikante forskjeller mellom observaterene nar det gjaldt antall spillere pa
korsbandtreningen og treningstid. I prosjektet var det kun en observater, dette skaper et
mindre problem med reproduserbarheten enn hvis det hadde vert flere observaterer. Ideelt

sett burde det vert minst dtte reproduserbarhetstester.

P& grunn av at observasjonen skulle starte nar klubbene hadde oppstart pa korsbandtreningen
var det ikke mulig a foreta noen pilotobservasjoner. Hvis dette hadde vaert gjort kunne
observasjonsskjemaene blitt revidert for selve observasjonene startet. Antall observasjoner
burde ogsa ha vart flere. Med kun 27 observasjoner kan det vare vanskelig a fa péavist
sammenhenger mellom variabler, med mindre de er svert tydelige. Datagrunnlaget ville veert
letter & behandle hvis man hadde maksimalt to svarkategorier i stedet for tre under
observasjonene. Hvis dette delprosjektet ikke hadde vart en del av en storre studie kunne

designet vert tilrettelagt for flere observasjoner, og da ma med flere observatorer.

5.1.2 Registreringsskjema

Oppmete:

Registreringsskjemaene alene viser et gjennomsnittlig oppmete pa 74%. Dette er svert hoyt
ndr man tar i betraktning at mange forskere setter et mulig maksimum til 70-85 % oppmate
(Oldridge 1988, Martin og Dubbert 1985). Den beste compliance som er funnet 1& pa 97%
men her ble svaert mange faktorer tatt i bruk. Validiteten til registreringsskjemaet kunne vaert
bedre. Elleve skjemaer hadde et identisk oppmete pa alle treningene og pa 25 skjemaer var
det fylt ut eksakt like lang treningstid pa hver eneste trening. Tar man utgangspunkt i de
klubbene som ble observert (seks klubber, hvor fem leverte utfylt registreringsskjema) viste
registreringsskjemaene et oppmete som ligger 11% over det som ble observert (74% kontra
63%). Intervjuene bekrefter ogsd mistanken om at et oppmete pa 74% er for hayt i denne
studien. Validiteten til spillernes utsagn ma taes i1 betraktning av at de ble spurt retrospektivt
og at de ikke pé forhand hadde hert noen av spersmalene. Det blir derfor lagt storst vekt pa
dataen fra observasjonene. Dette er ogsd i samsvar med flere studier som viser at
selvrapportering er mindre reliabel enn uavhengig observasjon (Lipinski og Nelson 1974,

Romanczyk og medarb. 1973).
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Antall treninger:

Fem av de seks klubbene som ble observert leverte korrekt utfylt skjema, til ssmmen hadde
disse fem klubbene 68 treninger. Det var tre treninger som ble observert i disse klubbene som
ikke var registrert pa registreringsskjemaene fra treneren. Antall treninger 1a derfor i overkant
av 4% hayere enn det som ble registrert i disse fem klubbene. Det antas at disse klubbene var
representative for alle de 58 klubbene som var med i studien, da det ble fortatt et randomisert
utvalg og fordi klubbene fordelte seg likt i de ulike divisjonene. Det ser derfor ut til at det kan
vare en liten underrapportering (4%) av antall treninger, og en overrapportering av antall

spillere (11%) ved bruk av registreringsskjemaet.

Pé grunn av at vi ikke ensket & legge for mye arbeid pa trenerne ved utfylling av skjemaene
ble det ikke en personlig registrering for hver av spillerne. Dette ville gitt en bedret
compliance vurdering, og det ville vert nyttig i fremtiden for & vurdere hvor mye de spillerne

som skader seg faktisk hadde trent.

5.2 Compliance

Flere studier har vist god effekt 1 & forebygging idrettsskader ved hjelp av treningsprogram
(Caraffa og medarb. 1996, Ettlinger og medarb. 1995, Wedderkopp og medarb. 1999, Hewett
og medarb. 1999). Ingen av disse studiene har registrert compliance. I studier hvor det ikke er
registrert compliance er det vanskelig & se pa responsen av treningen, fordi man ikke vet hvor
mye deltagerne har trent. Studien til Wedderkopp og medarb. (1999) er i likhet med dette
prosjektet gjennomfort pa kvinnelige handballspillere, men studien inkluderte faerre klubber

og undersgkte forekomsten av alle typer skader, ikke bare korsbandskader.

Kriteriet for compliance var at klubbene skulle ha et oppmete pa korsbdndtreningene pa over
75% av spillerne i1 klubben og at antall treninger skulle vere 15 eller flere. Blumenthal og
medarb. (1982) og Fontana og medarb. (1986) benyttet ogsé 75% oppmete som kriterium for
compliance. Sistnevnte hadde i tillegg et krav om at dette skulle gjelde i over 12 uker, og
hadde dermed et strengere krav enn det vi satte. Vart krav var et hayt krav, men det var
enighet i prosjektgruppen om at dette var & forvente da spillere var pa et hoyt idrettsnivé, de
hadde obligatoriske treninger og de har trent regelmessig i mange ér. Ut fra tidligere studier
viser det seg at treningen minimum ber ha denne varigheten, og kanskje burde den vart enda

lengre for & fa en forventet effekt.
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5.2.1 Oppmote

Oppmete pa korsbandtreningen ble registrert til 74%, 63% og ca 50% av spillerne pa
spillerlistene ved bruk av henholdsvis registreringsskjemaer, observasjoner og intervjuer. Ut
fra registreringsskjemaene tilfredsstilte kun 29 av 58 klubber (50%) og kun ni av 27
observasjoner (33%) kravet om minst 75% oppmete. Korsbandtreningen skule vare i fem uker
og ut fra dette kunne man antatt at compliance i dette forseket ville ha falt ytterligere hvis
treningen hadde fortsatt i en lengre periode, da det er bevist at det er hayest dropout de forste
12 ukene av et treningsprogram (Pollock 1988). Oppmetet pa korsbandtreningene svarte ikke

til forventningene, og det er derfor viktig & finne ut hvordan oppmetet kan bli bedre.

5.2.2 Antall treninger

Antall klubber som hadde over 15 korsbandtreninger var 21 (36%), disse fordelte seg slik;
eliteserien 67%, 1.divisjon 31% og 2. divisjon 27%. Det var ti klubber som ikke hadde fylt ut
hovedfeltet tilfredsstillende pa registreringsskjemaene. Ingen av disse klubbene fikk registrert
15 treninger. Antall treninger kan derfor i realiteten ligge noe hoyere. Gjennomsnittlig trente
hver klubb 17+6 korsbandtreninger (n=48), men det var store variasjoner. En klubb

registrerte fem treninger og en annen 30 treninger.

Pollock (1988) finner 1 sin litteraturstudie at det ikke er signifikante forskjeller i compliance
mellom grupper som skal trene en dag per uke kontra grupper som skal trene fem ganger per
uke. Ut fra dette vil kan man anta at dette ikke var den avgjerende faktoren for hvorfor vi fikk
s lav compliance. Vi fikk i etterkant vite at noen klubber i 2. divisjon ikke hadde
fellestreninger mer enn to ganger per uke. For disse klubbene ble det derfor vanskelig a oppné
malsettingen om 15 treninger pa fem uker. Disse klubbene kunne da trene i et lengre
tidsintervall for & oppfylle ensket om minst 15 treninger. Dette skjedde ogsa da klubbene i

gjennomsnitt trente i syv uker.

5.2.3 Oppmote og antall treninger sett under ett:

Totalt var det 15 av 58 klubber (26%) som bade hadde over 75% av spillerne sine pa trening
og som utferte treningsprogrammet over 15 ganger. En compliance pa 26% er svert
beskjedent sammenlignet med tidligere studier og vare forventninger. Det er funnet en
compliance fra 20 % til 80% 1 12 méneders treningsstudier (Oldridge 1988, Froelicher og
medarb. 1984, Martin og Dubbert 1985).
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Eliteserien hadde en compliance pd 42%, mens 1. og 2. divisjon hadde betydelig mindre (23%
og 21%). Det kan vere flere grunner til dette, bade motivasjon, antall treninger og hvordan
klubbene organiserte treningen kan spille inn. Motivasjon er en meget viktig faktor. Bade
spillere og trenere i elitedivisjonen kan vere mer motiverte for & bruke tid pa forebyggende
arbeid, da det er bevist at spillere i elitedivisjonen har en storre forekomst av korsbandskader
enn de andre divisjonene (Myklebust og medarb. 1997). En annen begrunnelse kan ga pé
antall klubbtreninger klubben har per uke. Eliteserien har flere treninger per uke enn klubbene
1 1. og 2. divisjon Organisatoriske faktorer kan ogsa virke inn pd compliance, dette taes opp

senere i kapittelet.

Det kan vere at vare kriterier var for strenge, og at dette kan vare noe av grunnen til lav
compliance. Et annet argument kan vere at de ansvarlige for treningen ikke klart nok viste

hva som var kriteriet for god nok gjennomfering.

5.2.4 Andre faktorer som pavirker compliance

Arsaken til den lave oppfolgingen i denne studien kan komme av mange faktorer. Spillerne
kommer til treningen primeert for & spille hdndball og ikke pa grunn av korsbandtreningen.
Man kan pa grunn av dette se bort fra en del faktorer som i andre studier viser seg a vere
avgjorende. Faktorer som holdning til fysisk aktivitet, kroppsvekt, kroppsholdning,
hukommelse, transport til treningsstedet, geografisk plassering av treningen, familiens
innvirkning, alder, kjonn, sosial status, reyking og betaling for deltagelse vil antageligvis ikke
vare avgjorende for spillerenes deltagelse 1 denne studien slik som i andre studier (Andrew og
Parker 1979, Pollock 1988, Fisher og medarb. 1988, Robinson og Rogers 1994, Webborn og
medarb. 1997, Oldridge og medarb. 1983, Oldridge 1988, Dishman 1991). Faktorer som

motivasjon/mestring, forstielse og stotte fra stotteapparat vil na bli tatt opp.

Motivasjon/mestring

Ved kun 11 av 27 (40%) observerte treninger ble motivasjonen til spillerne betegnet som
meget god, og stemningen var meget god ved 10 treninger (37%). Sluijs og medarb. (1993)
finner at folk ikke trener pa grunn av manglende motivasjon. I vart prosjekt var den storste
motivasjonskilden for spillerne antageligvis at treningsprogrammet kunne redusere
skadeforekomsten av korsbandskader, slik at de kunne yte mer og fa bedre resultater totalt
sett. Flere studier som dette programmet er basert pa har vist en skadereduksjon (Caraffa og

medarb. 1996, Ettlinger og medarb. 1995, Wedderkopp og medarb. 1999, Hewett og medarb.
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1999). Kvinnelige handballspillere har en hey insidens av korsbadndskader og forekomsten er
mye hoyere enn for menn (Lindenfeld og medarb. 1994, Gray og medarb. 1985, Myklebust og
medarb. 1998, Arendt og Dick 1995, Hewett og medarb. 1999). Motivasjonen hos
handballspillere antas & vaere svart god da de fleste er klar over at kneskader ofte vil gi de
storste konsekvensene av idrettskader, vurdert ut fra langvarig fraver fra idrett og langvarige
plager (Nielsen og Yde 1988, Lund og medarb. 1994, Noyes og medarb. 1993, Sherman og
medarb. 1988).

Motivasjonen til trenerne var karakterisert som middels og meget god ved de treningene hvor
de selv tok ansvaret for korsbandtreningen. Dette skjedde dessverre kun ved 13 av 27
treninger som ble observert. Ser man pd mulige grunner til hvorfor spillere og trenere mangler
motivasjon for & delta aktivt i treningsprogrammet, kan man tenke seg at de ikke anser
problemet som aktuelt, eller at ulempene med & delta er for store. Flere studier pa royking
viser at forebyggende tiltak ikke alltid gir den beste motivasjonen, og at det er mer enn bare
kunnskap som ma til for endre adferd (Klepp og medarb. 1995). En vanlig tanke er at man tror
at problemene ikke vil ramme en selv. Dette er en tendens man ogsé ser i dette prosjektet. Ved
intervju med 12 spillere var det ingen av de intervjuede som trodde at de selv kom til & fa en

skade, selv om de visste at sannsynligheten var stor.

Mulige ulemper med & delta i programmet er at det tar tid, og at det ma organiseres slik at det
passer inne i den eksisterende treningen. En spiller papekte at det var vanskelig & holde
motivasjonen oppe fordi programmet spiste” for mye av treningstiden som klubben hadde i
hallen. Begge spillerne i en av 2. divisjonsklubbene mente at motivasjonen var litt laber, da de

ensket & ga hjem og ikke starte opp med korsbéndtreningen etter klubbtreningen.

Forstielse

Walker (1995) nevner at det er viktig for god compliance at pasient og behandler har den
samme forstéelsen. Dette kan overfores til vart prosjekt, men her ber bade vi 1
prosjektgruppen, trenerne, spillerne og fysioterapeutene i klubbene ha den samme forstaelsen.
Hovedtyngden av spillerne syntes det var svert positivt a bruke tid pa forebyggende tiltak,
men hele 33% av de intervjuede spillerne var litt i tvil. Noen spillere folte at de manglet
resultater og fremgang, og en spiller savnet informasjon om hvorfor man skulle trene for &
forebygge skader. Ved hele 19% av de 52 klubber som svarte pé sluttevalueringen var

trenerne usikre pé eller uenig i at man fikk en nytteeffekten av denne treningen. Spillerne og
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trenere har dermed ulik forstaelse og var pa ulike trinn i den transteoretiske modellen til
Prochaska og Marcus (1994). I likhet med det Crook og medarb. (1998) viser det seg & vaere

en utfordring & overbevise deltagerne at det er vitenskapelig bevist at trening kan hjelpe dem.

Stette fra stotteapparat

Oppfolging fra den ansvarlige for treningsprogrammet i form av personlig oppmerksomhet og
positiv muntlig feedback har vist seg & vaere svert bra for god compliance (Sluijs og medarb.
1993, Oldridge 1988, Andrew og medarb. 1981). I dette prosjektet ble det registrert fa eller
middels antall kommentarer fra treneren, mens fysioterapeutene ga mange kommentarer til
spillerne. Dette stemmer godt med det spillerne fortalte i intervjuene, der de fleste svarte at de
ikke hadde fatt en eneste personlig kommentar pd utferelsen av gvelsene, men noen pa
organisatoriske plan. Under intervjuene kom det frem at flere spillere onsket at treneren hadde
fulgt litt bedre med. Dette stér i samsvar med studien til Fisher og medarb. (1988) som viste at
stotten fra viktige personer er den variabelen som skiller de uteverne som deltar mest fra de

som deltar minst. Man kan anta at compliance i vart prosjekt ville veert bedre med tettere

oppfelging.

5.3 Organisering av korsbandtreningen

Til tross for at det var utarbeidet retningslinjer for hvordan programmet skulle gjennomfores
(mete 1 klubbene, plakat og video) ble korsbandtreningen gjennomfert ulikt mellom klubbene.
Treneren og fysioterapeutene hadde kun ansvaret for 63% av korsbandtreningene og spillerne
organiserte seg selv 1 de resterende treningene. Fellestreninger ble organisert 1 67% av
tilfellene og det samme gjaldt tidtaking. Enkelte faktorer som nar og hvor korsbandtreningen
skulle gjennomferes var ikke spesifisert, og man la da opp til individuelle og fleksible

losninger for klubbene.

Det er usikkert hvorfor organiseringen ble gjennomfort sa ulikt i de klubbene som ble
observert. En teori gar ut pa at den ansvarlige for treningene har fétt for darlig innfering 1
prosjektet. Det sies imidlertid pa videoen at man skulle dele antall spillere opp i tre grupper og
skifte ovelse etter omtrent fem min. Pa registreringsskjemaet stér det at treneren skal fylle ut
en linje umiddelbart etter treningen. Det ble ogsa sagt hvordan treningen skulle organiseres pa
matet 1 hver klubb. Hvis den ansvarlige derimot ikke var med pa metet eller har sett videoen,

kan det tenkes at personen foler at innforingen har veert for darlig. Vi har ingen data p4 om
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trenerne har sett videoen, men vi vet at ingen av de 12 spillerne som ble intervjuet hadde sett

denne.

Spillerne matte selv veere ansvarlig for ti av 27 treninger. Det kan synes som om trenerne ikke
tok seg tid eller prioriterte a folge opp korsbdndtreningen. Fra tidligere forskning er det klart
at mangel pa tid er den vanligst rapporterte grunnen til dropout (Dishman 1991, Sluijs og
medarb.1993). Men betydningen av denne faktoren er usikker da bade de som trener og de
som ikke trener sier at tiden er den sterste barrieren for a delta (Sluijs og medarb. 1993). Det
som viser at tiden kan vare en grunn til manglende oppfelging er at hele 15 av 27 observerte
korsbandtreninger ble utfort for eller etter den ordinaere klubbtreningen. I tillegg instruerte
ikke den ansvarlige, men gjorde andre ting som ikke hadde noe med korsbandtreningen ved
hele 55% av treningene som ble observert. Foruten tiden kan det ogsd vare vanskelig & fa
tilpasset korsbandtreningen inn i de treningsrutinene som finnes. Dette er i trad med
forskningsrapporter som viser at flest personer ensker & fi minst mulig forstyrrelser inn i sine

rutiner (Walker 1995).

Den gjennomsnittlige treningstiden var sveert bra fulgt opp 1 vart prosjekt. Ut fra
registreringsskjemaene var den pa 16+4min, men treningstiden antas og vare noe lavere da
den var to minutter kortere under observasjonene. Det var ingen forskjell mellom divisjonene
ndr det gjaldt treningstid. Treningstiden var ogsa den faktoren som var klarest definert, da det
i tillegg til videoen sto pé plakaten. Antageligvis er det en sammenheng mellom skriftlige

opplysninger og gjennomfering.

5.4 Treningsprogrammet

Det er ogsa usikkert om varighet og intensitet pd korsbindtreningen folger anbefalingene om

hvordan man ber trene for & oppna en fysiologisk effekt av trening.

Det er fremmet en rekke arsaksfaktorer til hvorfor korsbandskader oppstar. De fleste
faktorene er vanskelige & pavirke. Noen faktorer slik som tekniske ferdigheter, styrke og
sansemotorisk funksjon kan man antageligvis pavirke ved trening. I tillegg kan man
bevisstgjere spillerene pa risikoadferd. Dette har tidligere studier bevist ved at

skadeforekomsten ble redusert (Ettlinger og medarb. 1995). Ovelsene til dette prosjektet er
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hovedsakelig basert pd sansemotorisk trening, men vi ensker at spillerne skal bli mer
oppmerksomme pa kneet stilling og endre adferd i finter og landing etter hopp.
Korsbandtreningen er derfor ogsé inspirert av oppmerksomhetstrening, teknikktrening og
gvelsene er basert pa funksjonell styrketrening. @velsene ble bant annet hentet fra studien til
Caraffa og medarb. (1996). Effektene av treningsprogrammet vil ikke bli omtalt i denne

oppgaven, med unntak av spillerenes subjektive vurdering om hva de har lert.

Innlaering av alternative teknikker ved finte og landing var en av malsettingene ved
treningsprogrammet. Finter og landing pé en fot har vist seg & vare risikoadferd forbundet
med korsbandskader 1 handball (Myklebust og medarb. 1997, Strand og medarb. 1990, Olsen
og medarb. 2000). Hvis disse teknikkene kunne endres noe ville antall skader antagelig
reduseres. Flere av spillerne som ble intervjuet mente at de hadde fatt forstaelsen av hvor
viktig det var & holde knzaer over ter, men de fleste spillerne mente at de ikke hadde endret
teknikk 1 finter og landinger. Ut fra dette ser det ut til at det ikke har blitt fokusert nok pa dette

under treningen og at ovelsene isolert ikke endret teknikken til spillerne.

Progresjon og vanskelighetsgrad pa evelsene

Flere studier setter betydningen av faktorer som er direkte relatert til treningsprogrammet opp
mot compliance. Dette gjelder bade progresjon, antall gvelser, intensitet og varighet.

Spillerne som ble intervjuet hadde liten tidligere erfaring med ovelsene som ble benyttet i
korsbandtreningen. Dette gjaldt bade vippebrett og balansematte. Programmet hadde enkle
ovelser 1 starten og ble gradvis teffere. De fleste spillerne som ble intervjuet likte at det var tre
ovelser ved hver trening og at gvelsene skiftet sd fort. To spillere syntes derimot at det ville
veart en fordel & gjennomfore hver gvelse mer enn tre ganger. Da gvelsene var nye slik som i
starten syntes flere av spillerne at det var artig & utfore gvelsene, men andre syntes derimot at
treningen ble morsommere jo vanskeligere gvelsene ble. Dette kommer ogsa frem da spillerne
skulle luke ut to evelser. @velsene fra uke en (letteste ovelsene) ble valgt vekk av flest
spillere, mens gvelser fra uke tre og fem ble valgt som de beste gvelsene. Dette stemmer godt
overens med sluttevalueringen som alle trenerne skulle fylle ut. Her svarte 98% at de ikke
syntes gvelsene var for vanskelige for spillerne og 35% svarte at de syntes gvelsene var for

lette, eller var usikre pd om de var for lette. En spiller mente ogsd at vippebrettet var for lett.
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Intensitet

Treningsprogrammet som ble gjennomfort hadde ingen objektive malinger pd intensitet, men
det antas & ligge i kategorien moderat intensitet. Pollock (1988) mener at treningen ber starte
med en lav intensitet og en moderat progresjon. Andre studier viser ogsa bedret compliance
ved bruk av moderate aktiviteter kontra aktiviteter med hoy intensitet (Epstein og medarb.
1984, Pollock og medarb. 1977). Dataen fra vart prosjekt star i et delvis motsetningsforhold
til tidligere forskning, da uteverne gjerne kunne tenke seg en toffere intensitet. Det er viktig &
se pa utvalget, var studie sa pa eliteutovere, mens de fleste studiene pa compliance folger

pasientgrupper.

Antall evelser og varighet

Spillerne gjennomfoerte tre gvelser ved hver treningsekt. Dette er ideelt i forhold til & huske
ovelsene (Henry og medarb. 1998). Det var ikke noe problem for spillerne & vite hva de skulle
gjore. De fleste benyttet plakaten, eller radferte seg med annen person ved overgang til nye
ovelser. Hver treningsekt skulle vare i omtrent 15 minutter i vért prosjekt. Dette er i samsvar
med anbefalingen til Pollock og medarb. (1988) som foreslar at treningen ikke skal overstige
60 minutter. To av de tolv intervjuede spillere mente at det hadde veaert en fordel & brukt
kortere tid per okt til treningen, de resterende spillerne syntes tidsbruken var bra. Det er derfor

ikke grunn til 4 tro at tiden per treningen var avgjerende for oppslutningen pa treningen.

Kvaliteten pa gjennomferingen av evelsene

Kvaliteten pd gvelsene ble registrert under observasjonene og den var best ndr det var
fysioterapeuter som ledet treningen. Dette kan ha sammenheng med at fysioterapeuter er mer
opptatt av skadeforebygging enn trenere da dette er nert knyttet opp til fysioterapeutenes
fagfelt. De gangene hvor spillerne fikk middels til mange kommentarer fra den ansvarlige var
dette samsvarende med god kvalitet pd utforelsen av gvelse. Nok en gang viser dette hvor
viktig det er 4 fa en tett oppfelging. Det var ogsd samsvar mellom god kvalitet pa

gjennomforingen av gvelsene nar den ansvarlige instruerte i ovelsene og nar det ble tatt tid.

5.5 Hvordan fa en hayere compliance?

Det er alltid mulig & klare & skape en heyere compliance ved treningsstudier. Mange
kombinasjoner av ulike tiltak og ulike innfallsvinkler kan virke positivt inn pa oppslutningen.
Begrensningene er ofte at det er for resurskrevende. For a se pa effekten av ulike tiltak hadde

det veert mest gunstig & utfort et kontrollert intervensjonsstudie.
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For & fi bade trenere og spillere med pé & gjennomfore et nytt treningsprogram kreves det
antageligvis noen endringer i klubbtreningene. Tar man utgangspunkt i den transteoretiske
modellen (Prohaska og Marcus, 1994) er det svaert nedvendig & mete personene pa det trinnet
de er. For a fa folk over fra trinn en til trinn fire er personen nedt til & fa skaffet seg en
grundig forstaelse for hvorfor man faktisk skal endre adferd. Informasjonsarbeid vil vere
viktig for 4 bedre forstéelsen for de spillerne og trenerne som eventuelt ikke ser nytteeffekten
av programmet. | vér studie ber informasjonen omfatte dokumentert effekt av treningsstudier
med forebyggende tiltak, samt informasjon om skademekanismer, arsaksforhold og strategier

for & unnga risikoadferd.

I forhold til videre bruk av dette treningsprogrammet kunne man kanskje skapt en bedre
compliance og kvalitet pd treningen hvis evelsene hadde vert mer utfordrende, mer
dynamiske og mer handballspesifikke. En vurdering av type vippebrett ber foretas. Spillerne
nevnte at det kunne veert artigere og foltes nyttigere hvis flere gvelser hadde inkludert mer

bruk av ball.

Hvis de organisatoriske rammene rundt dette prosjektet hadde statt klarere pa plakaten eller
registreringsskjemaet kunne dette kanskje sikret at flere klubber hadde utfert treningen felles.
Fellestreninger var ogsa et enske fra noen av spillerne som ble intervjuet. Organisatorisk ser
det ut til at kvaliteten pa evelsene blir best nar det er fysioterapeuter som leder
korsbéndtreningen. En eventuell ulempe med kun & ha fysioterapeuter til denne jobben er at
de nedvendigvis ikke trenger & ha gode egenferdigheter i handball selv, noe som selvfolgelig
er en fordel. Det er viktig at instrukterene kan vise gvelene korrekt. Det blir viktig for den
som skal lede treningen a gi instruksjoner til spillerne og oppmuntre spillerne til & gi

hverandre tilbakemeldinger. Treningen ber skje med tidtaking.

Mange studier kontrollerer deltagelsen ved bruk av kontrakter. Hjertepasientene bedret sin
compliance ved & signere en skriftlig avtale for de deltok 1 treningsprogram (Oldridge og
Jones, 1993). I studien til Bassett og Petrie (1999) blir det en bedret compliance ved & sette
opp behandlingsmal. Ingen spillere, trenere eller fysioterapeuter ble bedt om & signere noen
avtale i vart prosjekt og det ble ikke fremlagt andre mal enn at vi skulle forseke a fa redusert
antall korsbandskader. Hvis den ansvarlige for treningen matte undertegne pa en kontrakt,

ville denne personen antageligvis folge opp spillerne og treningsprogrammet 1 storre grad.
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Konklusjon

6.0 Konklusjon

Dette er et delprosjekt knyttet til en studie som har til hensikt & forebygge fremre
korsbandskader hos kvinnelige handballspillere i elite-, 1. og 2. divisjon i Norge.
Delprosjektet hadde som mal & vurdere gjennomferingen av treningsprogrammet, med tanke
pa compliance og & vurdere om det var en hensiktsmessig organisering i forhold til
retningslinjene og kvaliteten pa utferelsen av gvelsene. I tillegg til dette ensket vi en subjektiv
evaluering fra spillerne angdende treningsprogrammet. Metodene observasjon, intervju og

registreringsskjema ble benyttet.

Kun 15 av 58 klubber (26%) hadde over 75% av spillerne pé korsbandtrening og
gjennomforte programmet minst 15 ganger. Eliteserien hadde best compliance med 42%,

deretter kom 1. divisjon med 23% og til slutt 2. divisjon med 21%.

Treningstiden som ble benyttet til korsbandprogrammet per gang var svaert god i forhold til
retningslinjene. Intensjonen var at klubbene skule ha fellestreninger, dette ble kun utfort ved
67% av de 27 korsbandtreningene som ble observert. Det var svaert ulik organisering i
klubbene nér det gjaldt hvem som hadde ansvaret for treningene, hvor treningen foregikk og

om det ble tatt tid.

Kyvaliteten pa utforelsen av evelsen var best nér fysioterapeuter ledet treningene, nér det ble

gitt mange kommentarer og nar det ble tatt tid.

De fleste spillerne syntes at denne treningen var et fint tiltak, men ikke alle si nytteeffekten av
treningen. Tilbakemeldingen pé evelsene var at de kunne vart mer utfordrende og mer

handballspesifikke.
Det finnes utallige tiltak for & bedre compliance ved treningsstudier. Det er et stort behov for

studier pd compliance og trening hvor deltagerne er idrettsutevere, og tiltaket er av

forebyggende karakter.
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