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Sammanfattning

Bakgrund: Handboll dr en skadedrabbad idrott dir majoriteten av alla skador kan lokaliseras
till nedre extremiteten. Knin och anklar dr de mest skadedrabbade omradena, vilka framst
drabbas av skador pa ligamentéra strukturer. Riskfaktorer for skada ar till exempel tidigare
skador, oro/dngest och en hog triningsbelastning.

Syfte: Syftet var att kartligga och jamfora forekomsten av skador i nedre extremiteten hos en
grupp bestdende av kvinnliga handbollsspelare pé elit- respektive subelitniva. Ett ytterligare
syfte var att undersoka forekomst och skillnader i oro for skada mellan handbollsspelare pa
elit- och subelitnivd samt mellan handbollsspelare med respektive utan en historik av skador 1
den undersdkta gruppen.

Studiedesign: Kvantitativ tvérsnittsstudie i form av en enkétstudie.

Metod: Sex kvinnliga handbollslag, varav tre pa elitniva och tre pa subelitniv, tilldelades en
for studien utformad digital/web-baserad enkét. Enkdten bestod av fragor kring
bakgrundsvariabler och skadeférekomst i nedre extremiteten, samt en Gversatt version av
matinstrumentet Sport injury anxiety scale (SIAS). Deskriptiv statistik anvdndes vid
sammanstéllning och presentation av resultatet.

Resultat: Enkiten besvarades av 61 spelare, varav 56% kategoriserades som
elithandbollsspelare och 44% som subelithandbollsspelare. Totalt hade 89% av
undersokningsgruppen haft minst en handbollsrelaterad time-loss-/non-time-loss-skada i
nedre extremiteten. Andelen var storre i subelitgruppen jamfort med elitgruppen.

Medelvirdet av SIAS total-score skiljde sig inte 4t mellan elit- och subelitgruppen. Gruppen
som haft en skada ndgonstans 1 kroppen som inneburit mer dn fyra veckors franvaro, hade ett
aningen hogre medelvirde pa SIAS total-score, 1 jamforelse med gruppen som inte haft en
sddan skada.

Konklusion: Skador i nedre extremiteten var vanligt forekommande 1 undersokningsgruppen.
Forekomsten av skador i1 nedre extremiteten var hogre i subelitgruppen jamfort med
elitgruppen. Ingen skillnad i oro for skada observerades mellan dessa grupper, men oron for
skada tenderade att vara hogre bland spelare som tidigare drabbats av en skada som orsakat en
langre franvaro.

Nyckelord: Handboll, Time-loss-skada, Non-time-loss-skada, Fot, Kni, SIAS.



Abstract

Background: Handball is a sport with a high occurrence of injury, where the majority of
injuries occur in the lower extremities. Knees and ankles are the most frequently injured
locations where injuries on ligamentous structures are the most common. Risk factors for
injuries are for example previous injuries, anxiety, and a high workout load.

Objective: The study aimed to investigate and compare the occurrence of injuries in the
lower extremities in a group of women handball players in elite respective sub-elite levels. A
further aim was to investigate the occurrence and differences in injury anxiety between
handball players in elite respective sub-elite level and between handball players who have a
history of injuries respective to those who don't, in the investigated group.

Study design: Cross-sectional questionnaire survey.

Method: Six women’s handball teams, of which three compete on the elite level and three on
the sub-elite level, was awarded a self-administered internet-based survey. The survey
consisted of questions regarding background variables and the occurrence of injuries in the
lower extremities, together with a translated version of the measuring instrument Sport injury
anxiety scale (SIAS). Descriptive statistics were used when compiling and presenting the
results.

Results: A total of 61 players answered the survey, of which 56% were categorized as players
on the elite level and 44% as players on the sub-elite level. A total of 89% of the investigated
group has had at least one handball-related time-loss-/non-time-loss-injury in the lower
extremities. The proportion was greater in the sub-elite group than in the elite group.

The mean score of SIAS total score did not differ between the elite and sub-elite groups. The
group with participants who had suffered an injury that resulted in at least four weeks of
time-loss had a somewhat higher mean score of SIAS total score than the group with the
participants who had not suffered from that kind of injury.

Conclusion: Injuries in the lower extremities were common in the investigated group. The
occurrence of injuries in the lower extremities was higher in the sub-elite group than in the
elite group. No differences in injury anxiety could be observed between the groups, but a
tendency of higher injury anxiety could be seen among players who had suffered an injury
that resulted in a longer time-loss.

Key words: Handball, Time-loss-injury, Non-time-loss-injury, Foot, Knee, SIAS.
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1. Bakgrund
1.1 Idrottsskador

Det finns flera definitioner for en idrottsskada. Inom manga idrotter rader det dock konsensus
kring att en skada definieras som en fysisk nedséttning som idrottaren ddragit sig under
utdvande av idrotten. Den fysiska nedséttningen behdver varken inneburit att idrottaren varit i
behov av medicinsk vérd eller att idrottaren tvingats vara franvarande fran idrotten [1-4]. I
dldre studier har man traditionellt dock tillimpat en definition som forutsétter att skadan ska
ha inneburit att idrottaren inte kunnat medverka fullt ut pé traning och/eller match [5], vilket
ofta benimns som en “Time-loss-skada” (TL-skada) [1, 2, 4]. Overgangen fran
TL-definitionen till den nya definitionen som inte forutsétter en tidsforlust kan bland annat
forklaras av att forskning konstaterat att skador som inte innebaér att idrottaren hélls borta fran
sin idrott dr betydligt vanligare dn skador som resulterar i franvaro [5]. En annan forklaring
kan vara att anvindningen av TL-definitionen eventuellt riskerar att underskatta bordan av
vissa skadetyper. Eftersom definitionen forutsitter en franvaro inkluderas enbart skador som
medfort att idrottaren inte kunnat medverka pa traning och/eller match. Detta innebér att
skador som inte resulterat 1 att idrottaren hallits borta fran sin idrott, ddribland méanga
overbelastningsskador, inte dokumenteras [6].

Utifrén stora mingder data som behandlar skador inom flera olika idrotter har man identifierat
att mer dn hélften av alla idrottsskador kan hérledas till nedre extremiteten, dar kndn och
fotleder dr vanliga skadeomraden [7]. Liknande studier pé fore detta olympiska idrottare
bekriftar att kndna dr en vanlig lokalisation for skador, men lyfter dven fram ldndryggen och
axlar/nyckelben som skadedrabbade kroppsomraden. Vanliga skadetyper som idrottare
drabbas av ir frakturer, muskelbristningar/-rupturer och ligamentrupturer [8]. Overlag ir
skadefrekvensen hogre bland manliga idrottare jamfort med kvinnliga idrottare, &ven om
skador pa vissa speciella strukturer sdsom det framre korsbandet i hdgre utstrackning drabbar
kvinnor [9]. Ndr man inom fotbollen jaimfort amatorutdvare med professionella utovare har
man funnit att skadeincidensen under traning dr hogre bland amatorer, medan det omvénda
giller for skadeincidensen for matchspel. Vad géller den totala skadeincidensen verkar den
vara hogre bland amatorutovare jaimfort med elitspelare [10].

En skada uppstér som ett resultat av en 6verforing av rorelseenergi, som i sin tur kan medfora
en destruktion av kroppsvédvnad. Traditionellt brukar skador delas upp utifran om de uppstatt
av en plotslig exponering for en stor méngd energi (s.k. akut/traumatisk skada) eller en
repetitiv exponering av mindre mangder energi under en lingre tid (s.k. 6verbelastningsskada)
[11]. Inom manga idrotter dr akuta/traumatiska skador betydligt vanligare én
overbelastningsskador, samtidigt som de dértill &ven tenderar att resultera i en langre franvaro
frén idrotten [12]. Det finns dock en risk att bordan av dverbelastningsskador underskattas 1
studier pa grund av metodologiska skdl, trots att dessa skador orsakar problem sdsom smérta
och nedsatt prestationsformaga [6]. Gemensamt for akuta/traumatiska skador och
overbelastningsskador dr att de primért drabbar nedre extremiteten. Majoriteten av alla
akuta/traumatiska skador drabbar ligamentdra strukturer, medan majoriteten av alla
overbelastningsskador paverkar muskler/senor [12]. Denna indelning av skador &r dock inte
heltdckande, utan i ménga fall dr det en l&ngdragen repetitiv exponering av mindre méngder
energi 1 kombination med en pl6tslig exponering for en stérre méngd energi som ligger till
grund for skadan [11].

1.1.1 Skador inom handbollen
Handboll &r 1 jamforelse med manga andra idrotter vildigt skadedrabbat [8] och skador inom
handbollen drabbar sévil elitspelare [13] som amatorspelare [14]. Skadeincidensen bland



vuxna handbollsspelare skiljer sig vildigt mycket mellan traning och match. For trdning
rapporteras en skadeincidens runt 3-4 skador per 1000 triningstimmar, medan incidensen for
skador 1 match rapporteras till 22-24 skador per 1000 matchtimmar [13, 15]. Det foreligger
inte ndgon skillnad avseende skadetyper eller skadelokalisationer mellan match och tréning
[16]. Majoriteten av alla skador inom handbollen kan lokaliseras till nedre extremiteten, dir
knén och fotleder primért dr skadedrabbade omraden [17-19]. Knidleden &r en vanlig
lokalisation for bdde dverbelastningsskador och traumatiska skador, medan fotleden framfor
allt drabbas av traumatiska skador [20]. Omradena drabbas primért av skador pa ligamentéra
strukturer sdsom det framre korsbandet i knileden respektive de talofibuléra ligamenten i
fotleden. Knéskador dr vanligare bland kvinnliga handbollsspelare, medan ankelskador ar
vanligare bland manliga handbollsspelare [18]. Handbollsskador omfattar inte enbart nedre
extremiteten, utan drabbar dven Ovre extremiteten. Den vanligaste skadelokalisationen i1 6vre
extremiteten dr axeln [19], vilket dr en vanlig lokalisation for dverbelastningsskador [20].
Inom handbollen dr traumatiska/akuta skador vanligare dn 6verbelastningsskador [17-19],
men precis som inom andra idrotter finns det en risk att omfattningen av
overbelastningsskador underskattas [6].

1.2 Riskfaktorer for idrottsskador

Riskfaktorer for idrottsskador kan delas upp i tva grupper; inre och yttre. De inre
riskfaktorerna predisponerar en idrottare for skador. Nér idrottaren dértill exponeras for yttre
riskfaktorer forstiarks hans/hennes mottaglighet for skador ytterligare. Att en idrottare ar
exponerad for inre och yttre riskfaktorer innebdr inte att en skada kommer att uppsta, utan for
att en idrottare ska adra sig en skada maste den dartill forsdttas i en situation dér skadan kan
uppsta [21]. En historik av tidigare skador lyfts i ménga studier fram som en huvudsaklig inre
riskfaktor for idrottsskador [13, 22]. Aven oro/angest har i studier uppmirksammats som en
inre riskfaktor for skada [23]. Vad géller yttre riskfaktorer har forskningen bland annat
identifierat en hog traningsbelastning [22].

1.2.1 Historik av skador

En historik av tidigare skador har i manga studier identifierats som en utav de huvudsakliga
riskfaktorerna for framtida nya skador [13, 22]. Bakgrunden till det kan eventuellt vara att
skadan till exempel orsakat nedsatt neuromuskulér funktion [24] och proprioception [25].
Problem med &terkommande skador dr vanligare bland amatdrer jimfort med elitidrottare
inom samma idrott [26]. Aterkommande skador resulterar minga ganger i en lingre frinvaro
fran trining och match jaimfort med den ursprungliga skadan, vilket framfor allt verkar vara
en tendens som syns hos kvinnliga idrottare [27]. Forskning har dértill &ven identifierat att det
verkar foreligga en association mellan olika skador i nedre extremiteten och ddrmed kan en
tidigare skada av en viss natur séledes lyftas fram som en specifik riskfaktor for en senare
skada av annan eller samma typ [28, 29].

1.2.2 Oro

Oro/éngest &r en psykologisk faktor som utgdr en riskfaktor for idrottsskador [23]. Enligt
“Stress injury model” [30] forklaras detta utifran att oro/angest forstérker stressreaktionen
som uppstar hos idrottaren 1 utmanande situationer under trdning eller match. Vidare forklarar
Williams, et al att den forstirkta stressresponsen resulterar i tanke- och
uppmirksamhetsfordndringar som forsétter idrottaren 1 en forhdjd risk for skador. Forskning
har vidare identifierat att kroppsliga symtom som ger upphov till oro dr en prediktor for att
skada ska uppstd under senare idrottstivlingar. Mot bakgrund till detta diskuteras att det
formodligen &r viktigt att elitidrottare erbjuds forutsittningar for att dela med sig av sin oro
over kroppsliga symtom med medicinsk personal som kan ge dem stottning [31].



Idrottare med en historik av skador tenderar att rapportera en storre oro for skador, samtidigt
som de dessutom upplever att de bade har en hogre sannolikhet for d&terkommande skador och
en lagre tilltro till sin forméaga att undvika dessa [32]. Nér man talar om idrottare som
handskas med en skada brukar man anvdnda begrepp sdsom smartrelaterad radsla,
rorelserddsla och kinesiofobi i stillet for att tala om en allmén oro dver skador. I en studie av
Lundberg, et al [33] beskrivs det till exempel att “kinesiofobi” definieras som [Oversatt] “en
overdriven, irrationell och begrdinsande rdidsla for fysiska rorelser och aktiviteter som ett
resultat av en kinsla av sarbarhet for smdrtsam skada” av Kori, et al 1990. Bade
rehabiliteringsresultat och dtergangen till idrott pdverkas negativt av rorelserddsla [34].

1.2.3 Trianingsbelastning

En hog traningsbelastning (ett stort antal timmar under intensiv aktivitet) har visat sig ha ett
samband med forekomsten av skador [22]. Samtidigt har ett samband mellan en minskad
traningsbelastning och en minskad forekomst av skador identifierats, vilket signalerar att en
hog traningsbelastning dr en riskfaktor for skada [35]. Specifikt for handbollen &r att man
identifierat en extra match per vecka som en utav de huvudsakliga riskfaktorerna for
overbelastningsskador. Dértill har det identifierats att en timmes extra tridning per vecka,
utover den ordinira triningsméngden, utgdr en riskfaktor for traumatiska skador [13].

1.3 Motivering till studien

Tidigare forskning har konstaterat att majoriteten av skadorna inom handbollen kan
lokaliseras till nedre extremiteten [17-19]. Mycket utav denna forskning &r dock utférd pa
manliga handbollsspelare och séledes dr utbudet av studier pé kvinnliga handbollsspelare
bristfilligt. For att effektivt kunna forebygga skador inom svensk damhandboll krivs en
noggrann kartldggning av skadeférekomsten bland svenska damhandbollsspelare. Vidare
saknas ocksé studier som tar hinsyn till handbollsspelarnas idrottsliga niva samt eventuella
riskfaktorer for skada (t.ex. oro/angest).

2. Syfte

Syftet med studien var att kartldgga och jamfora forekomsten av skador i nedre extremiteten
hos en grupp bestaende av kvinnliga handbollsspelare pa elit- respektive subelitniva. Ett
ytterligare syfte var att undersoka forekomst och skillnader i oro for skada mellan
handbollsspelare pa elit- och subelitnivd samt mellan handbollsspelare med respektive utan en
historik av skador i den undersokta gruppen.

3. Fragestillningar

e Hur stor andel 1 den undersokta gruppen har eller har haft en skada 1 nedre
extremiteten?

e Vilka skillnader kan ses géllande forekomst och typ av skador i nedre extremiteten
mellan elithandbollsspelare och subelithandbollsspelare i den undersokta gruppen?

e Foreligger det nadgon skillnad avseende oro for skada mellan:
o handbollsspelare pa elitniva och subelitnivé i den undersokta gruppen?
o handbollsspelare i den undersdkta gruppen som har, respektive inte har, haft
en/flera skador nigonstans i kroppen som resulterat i minst fyra veckors
frdnvaro fran handboll?



4. Metod
4.1 Studiedesign

En kvantitativ tvarsnittsstudie 1 form av en enkétstudie.

4.2 Undersokningsgrupp och urval

Undersokningsgruppen (n = 101) bestod av handbollsspelare som tillhdrde damlag péa bade
elit- och subelitniva. Ett bekvamlighetsurval anvidndes vid valet av vilka lag som tillfragades
om deltagande i studien, vilket innebar att en utav studiens forfattare sedan tidigare hade en
etablerad kontakt med lagen som erhdll en forfragan om deltagande. Lagen tillfrigades genom
att en utav studiens forfattare tog kontakt med antingen en ledare eller spelare i laget. Denna
person fick ta del av information kring studiens innehall och dérefter limna besked pa om
laget ville delta i studien eller inte. Totalt tillfragades 7 lag, varav 6 lag accepterade att delta i
studien. Tre utav lagen som accepterade att delta i studien spelade under handbollssdsongen
2022-2023 1 nagon av Sveriges tva hogsta divisioner, SHE eller Damallsvenskan. De tre
ovriga lagen som accepterade att delta i studien spelade under handbollssdsongen 2022-2023
1 antingen svenska division 2, 3 eller 4.

4.2.1 Inklusions- och exklusionskriterier

Studien inkluderade handbollsspelare som fyllde minst 17 &r under kalenderaret 2022 samt
regelbundet tranade handboll pa seniorniva. Spelare som inte forstod svenska i tal och skrift
exkluderades fran undersdokningen eftersom de var oférmdgna att besvara enkéten.

4.3 Matinstrument

Mitningen genomfordes med hjélp av en egenhidndig enkét (bilaga 2) som utformades 1
SUNET Survey. Enkitens innehall faststidlldes genom en provenkét dér dtta personer fick
besvara ett forsta utkast av enkéten, varvid de direfter ombads att Iimna forslag pa potentiella
forbattringar. Utifran denna feedback genomfordes nadgra mindre revideringar som bland
annat innebar att nagon frdga omformulerades samtidigt som négon fraga kompletterades med
en ytterligare forklaring. Den slutgiltiga versionen av enkéten bestod av totalt 27
egenkonstruerade fragor, varav nio var obligatoriska for deltagarna att besvara. De
obligatoriska fragorna kunde maximalt kompletteras av 18 foljdfrdgor beroende pa hur
deltagaren besvarade fragorna 1 enkéten. Utover de egenkonstruerade fragorna inneholl
enkdten dessutom Johanna Frosts och Victoria Hanssons dversatta version av matinstrumentet
Sport injury anxiety scale (SIAS) [36].

4.3.1 Bakgrundsinformation

Samtliga deltagare besvarade enkétens inledande del om bakgrundsinformation 1 syftet att
beskriva undersokningsgruppen utan att analyseras vidare. Bland annat efterfrigades
information om deltagarens alder, idrottsliga niva, position och exponering for trining/match.
For att fa ett matt pa deltagarens exponering for trining/match stilldes bland annat frdgor om
hur ménga ar deltagaren spelat handboll, hur manga matcher deltagaren spelade under
foregdende sdsong samt hur minga timmar individen trdnade handboll varje vecka. Dartill
stélldes dven fragor om vilka andra typer av trining som deltagaren utovade och hur mycket
tid personen dgnade at dessa aktiviteter varje vecka.

4.3.2 Sport injury anxiety scale (SIAS)

Efter de inledande fragorna som behandlade bakgrundsinformation fick samtliga deltagare ta
del av métinstrumentet SIAS, vilket med hjilp av ett fraigeformulér méter oron for
idrottsrelaterade skador. Frageformuldret &r anpassat s att bade idrottare med och utan en
historik av skador kan besvara frdgorna. Om deltagaren inte haft nagra skador ombeds den att
fylla i formuldret utifrdn vad han/hon tror att de skulle kdnna om de hade haft en skada.



Mitinstrumentet bygger pd att deltagaren fér ta del av ett formuldr som bestér av ett antal
pastdenden. I syfte att forsétta deltagaren 1 en kontext av att vara skadad inleds samtliga
pastaenden med orden “Nér jag dr skadad...”. Deltagaren ska med hjélp av en femgradig
skala vérdera 1 vilken grad de tycker att pastdendet stimmer. Den femgradiga skalan stracker
sig fran “I - instdmmer inte alls” till “5 - instimmer helt”. En hogre totalpodng pa SIAS
indikerar pé en storre oro for skada. Mitinstrumentet &r strukturerat 1 sju subkategorier som
erbjuder en djupare forstdelse for underliggande virderingar. De sju subkategorierna ar
foljande; (1) oro relaterad till forlust av atletisk forméaga, (2) oro relaterad till att upplevas som
svag, (3) oro relaterad till smérta, (4) oro relaterad till att svika andra viktiga personer, (5) oro
relaterad till aterkommande skada, (6) oro relaterad till forlust av socialt stod och (7) oro
relaterad till en forsdmrad sjdlvbild. Ursprungsversionen av SIAS har bade god validitet och
reliabilitet [37].

Till enkéten anvindes Frosts och Hanssons svenska oversittning av métinstrumentet SIAS,
vilken togs fram i samband med deras kandidatuppsats 1 fysioterapi vid Lunds universitet
[36]. I foreliggande kandidatuppsats justerades dverséttningen av méitinstrumentet i enlighet
med den engelska ursprungsversionen av instrumentet [37]. Detta innebar dels att antalet
pastaenden reducerades frén 51 till 21, samtidigt som den beskrivande rubriceringen for nagra
av den femgradiga skalans skalsteg reviderades. Dessa revideringar innebar att etiketterna for
skalstegen 2, 3 och 4 dndrades frén “instimmer véldigt lite”, “instimmer varken eller” och
“instdimmer” till “instimmer 1 lag grad”, “instimmer delvis” och “instdmmer i hog grad”.
Varken Frosts och Hanssons dverséttning av SIAS eller den modifierade version av deras

overséttning dr validitets- eller reliabilitetstestad [36].

4.3.3 Skadeforekomst i nedre extremiteten

Enkétens avslutande del syftade till att kartlagga forekomsten av skador i nedre extremiteten
och besvarades dérfor enbart av deltagarna som angav att de haft minst en handbollsrelaterad
TL-/non-TL-skada i nedre extremiteten. I kartldggningen gjordes det delvis skillnad pa
TL-skador och non-TL-skador genom att deltagaren fick ange om den nagonsin adragit sig en
handbollsskada 1 nedre extremiteten som inneburit att hon tvingats vara franvarande fran
handbollen minst en dag. For att kartldgga skadeforekomsten efterfrigades dven information
om hur manga TL-/non-TL-skador deltagaren haft i nedre extremiteten samt vilka
lokalisationer, kroppsvévnader och diagnoser som personens TL-/non-TL-skador i nedre
extremiteten omfattat.

4.4 Datainsamling

Insamlingen av data var fullstindigt internetbaserad och pagick under perioden 20221007 till
20221016, vilket innebir att enkéten totalt holls Gppen under tio dagar. Tre utav lagen
besvarade enkiten i samband med en traning eller match dér en utav studiens forfattare
besokte laget for att introducera och formedla enkéten till spelartruppen. For att distribuera
enkdten till tva utav dessa lag delade forfattaren en lank till enkédten i lagets gruppchatt i
samband med sitt besok. Det tredje laget som besoktes fick ta del av enkdten genom en
QR-kod som spelarna enkelt kunde skanna med sina mobiltelefoner. Till de tre andra lagen
som deltog i studien introducerades och formedlades enkiten inte av studiens forfattare. Av
praktiska och logistiska anledningar utnyttjades i stéllet en etablerad kontakt i laget som
ansvarade for att enkiten skulle na spelartruppen. I tva utav lagen utgjordes den etablerade
kontakten av en ledare, medan kontakten i det tredje laget utgjordes av en spelare. Till den
etablerade kontakten skickade studiens forfattare en lank, vilken ledaren/spelaren formedlade
vidare till laget pa valfritt sdtt. Under perioden for datainsamlingen hade studiens forfattare
regelbunden kontakt med de etablerade kontaktpersonerna dir de vid upprepade tillfdllen
ombads att paminna spelarna om att besvara enkaten.



4.5 Databearbetning och statistik

Data exporterades fran SUNET Survey till Excel dér resultatet sammanstilldes deskriptivt.
For att presentera numeriska variabler som var symmetriskt fordelade anvindes medelvérde
(M) som centralmatt och standardavvikelse (SD) som spridningsmatt. I de fall d& den
numeriska variabeln var asymmetriskt fordelad anvindes i stdllet median (MD) som
centralmatt och kvartilavstand (IQR) som spridningsmatt. Kvalitativa/kategoriska variabler
presenterades som procent (%) och antal (n). Resultatet pd SIAS sammanstélldes genom att
ett medelvérde (“mean-score”) for varje individs skattningar pa savél hela SIAS som for
respektive subkategori berdknades, vilket gav virden mellan 1-5. Utifrdn dessa vérden
berdknades sedan ett medelvirde for respektive grupp. For att presentera resultatet anvéindes
medelvirde (M) som centralmatt och standardavvikelse (SD) som spridningsmatt.

Undersokningsgruppen delades upp i en elitgrupp och en subelitgrupp. Uppdelningen gjordes
utifrdn Svenska handbollsforbundets tavlingsbestimmelser for 2022—2023 som séger att
elitspelare “dr alla spelare som foregdende, eller innevarande tavlingsar, spelat seriematch
for lag i nagon av de tvd hogsta serierna, samt innevarande tdavlingsar dr registrerad for
forening som deltar i dessa serier” [38, s. 24]. Salunda kategoriserades samtliga deltagare
som angav att de spelade i SHE eller Damallsvenskan som elitspelare, medan dvriga
kategoriserades som subelitspelare. Vid presentationen av SIAS delades
undersdkningsgruppen dven upp i en grupp som haft en handbollsrelaterad TL-skada
nagonstans i kroppen som inneburit mer dn fyra veckors franvaro fran handbollen och en
grupp som inte haft det. Denna uppdelning ar gjord utifran det konsensus som rader for
definitionen av en svar skada [2, 4, 11].

Vid sammanstillningen av resultatet pa frigan om hur manga timmar deltagaren dgnar &t
annan trianing varje vecka, riknades fyra deltagare inte med. Av dessa hade tre deltagare ej
besvarat fragan, medan en deltagare hade besvarat fragan felaktigt. Tva deltagares svar togs
bort pa fragorna kring om de haft en TL-skada ndgonstans i kroppen respektive i nedre
extremiteten, vilket forklaras av att deltagarna besvarat fragorna pé ett motsédgelsefullt sitt.
Séaledes riknades de inte heller med vid sammanstéllningen av andelen som haft en TL-skada
ndgonstans i kroppen som inneburit mer én fyra veckors franvaro, vilket innebar att &ven
deras skattningar pa SIAS fick elimineras vid jimforelsen av spelare som haft, respektive inte
haft, en TL-skada ndgonstans i kroppen som inneburit mer dn fyra veckors franvaro. En annan
deltagares svar eliminerades pd fridgan angdende hur ménga TL-/non-TL-skador deltagaren
nagonsin haft i nedre extremiteten. Anledningen till att deltagarens svar eliminerades var att
fragan besvarats felaktigt. I enkétens avslutande del hade deltagarna mdjlighet att 1 text ange
vilken/vilka medicinska diagnoser som hennes skada/skador omfattat. Eftersom deltagarnas
svar hade stor spridning och var olika detaljerade innebar sammanstéllningen att svaren fick
kategoriseras och sorteras. Till exempel innebar detta att svar sdsom “Korsbandsskada”,
”Korsbandsruptur”, ”Framre korsbandsruptur” och ”ACL” alla sammanstélldes under
kategorin "Korsbandsskada”. Nagra svar som var svara att kategorisera sammanstilldes under
beniimningen “Ovrigt”, medan nigra svar som inte besvarade frigan eliminerades.

4.6 Etiska stillningstaganden

Deltagandet i studien var helt frivilligt och deltagarna hade mojlighet att avbryta sitt
deltagande utan att ge ndgon forklaring fram tills deras svar var inskickade. I enkéten
medfoljde ett informationsbrev (bilaga 1) dir det framgick vad studiens syfte var och vad
deltagande i studien innebar. Informationsbrevet inneholl dven kontaktuppgifter till studiens
forfattare och deras handledare, vilket gjorde det mdjligt for deltagarna att stéilla eventuella
fragor. Deltagarna fick innan de fyllde i enkédten ldmna samtycke till sitt deltagande genom
samtyckesfunktionen i SUNET Survey. De deltagare som inte gav samtycke till deltagande



paborjade aldrig enkiten. Enkéten besvarades helt anonymt och all data hanterades med full
konfidentialitet. Samtliga data kommer att raderas efter att arbetet godkants. Deltagarna
erbjods att ta del av den slutgiltiga rapporten, vilket mojliggjordes av att deltagarna efter att
det fyllt i enkdten hade mgjlighet att lamna in sina mailadresser 1 ett “Google formulér” helt
skilt frdn enkdten. Med bakgrund av att deltagandet i studien var helt frivilligt och anonymt
samtidigt som inga kénsliga personuppgifter samlades in, s bedomde studiens forfattare 1
samrad med handledare att en kontakt med Vérdvetenskapliga etiknimnden (VEN) inte var
nodvindig.

5. Resultat

5.1 Bakgrundsinformation

Totalt besvarades enkidten av 61 spelare (unders6kningsgrupp n=101), varav 56% (n = 34)
kategoriserades som elithandbollsspelare och 44% (n = 27) som subelithandbollsspelare.
Majoriteten av elithandbollsspelarna spelade 1 Damallsvenskan, medan majoriteten av
subelithandbollsspelarna spelade 1 Division 3. Medeldldern for spelarna 1 elitgruppen var
aningen hogre dn for spelarna 1 subelitgruppen. En skillnad mellan grupperna var att spelarna 1
elitgruppen overlag trinade handboll fler timmar 1 veckan dn vad spelarna i subelitgruppen
gjorde. Samtidigt spelade elitspelarna i genomsnitt fler matcher under den foregaende
sdsongen jamfort med subelitspelarna. Endast 3% (n = 2) av hela undersdkningsgruppen
angav att de inte tranade nagot annat utover handboll. Gemensamt for elit- och subelitgruppen
var att en stor andel av spelarna utfoérde styrketridning och/eller konditionstraning vid sidan om
handbollen varje vecka. I genomsnitt dgnade spelarna i hela undersékningsgruppen 4.1 + 2.3
timmar at annan trining varje vecka. Det foreldg inte ndgon skillnad avseende tiden som
spelarna i elit- respektive subelitgruppen dgnade &t annan trining (tabell 1).

5.2 Handbollsskador i nedre extremiteten

5.2.1 Skadeforekomst

Totalt angav 89% (n=54) av alla deltagare att de haft minst en handbollsrelaterad
TL-/non-TL-skada i nedre extremiteten. Andelen var storre 1 subelitgruppen jamfort med
elitgruppen. Mer 4n hélften av alla deltagare hade en pagédende TL-/non-TL-skada vid
undersokningstillfallet. Andelen med pagaende skador var ungefir lika stor i elit- som
subelitgruppen. En stor andel av deltagarna angav att de haft minst en handbollsrelaterad
TL-skada 1 nedre extremiteten. Andelen som haft en TL-skada 1 nedre extremiteten var storre 1
subelitgruppen jimfort med elitgruppen. Medianen for det totala antalet TL-/non-TL-skador
som en spelare ndgonsin haft i nedre extremiteten var hogre i elitgruppen jamfort med
subelitgruppen. Aven andelen spelare som haft minst fem TL-/non-TL-skador i nedre
extremiteten var hogre 1 elitgruppen jamfort med subelitgruppen (tabell 2).

5.2.2 Skadelokalisation

Av alla deltagarna som haft minst en handbollsrelaterad TL-/non-TL-skada i nedre
extremiteten, angav storst andel att ndgon av deras skador omfattat foten/fotleden. Den nést
vanligast forekommande skadelokalisationen var knéet. Andelen som haft skador i foten var
ungefdr lika stor 1 elit- som subelitgruppen. Vad géller skador i knédet var andelen dock
noterbart storre i elitgruppen jamfort med subelitgruppen (figur 1).

5.2.3 Skadad struktur

5.2.3.1 Fot/Fotled

En stor andel av spelarna som haft minst en handbollsrelaterad TL-/non-TL-skada i foten
angav att ndgon av deras skador omfattat ligamentéra strukturer. Andelen var ungefar lika stor
i elit- som subelitgruppen. En mindre andel angav att skadorna omfattat muskler/senor. Aven



hér var andelen ungefir lika stor 1 elit- som subelitgruppen. Totalt var andelen som angav att
deras skador omfattat skelettet, relativt liten. Dock var andelen 1 elitgruppen noterbart storre
an subelitgruppen (tabell 3).

5.2.3.2 Underben

En stor andel av spelarna som haft minst en handbollsrelaterad TL-/non-TL-skada i
underbenet angav att ndgon av deras skador omfattat muskler/senor. Andelen var ungefar lika
stor 1 elit- som subelitgruppen (tabell 3).

5.2.3.2 Knii

Mer dn hélften av spelarna som haft minst en handbollsrelaterad TL-/non-TL-skada i kndet
angav att ndgon av deras skador paverkat brosk. Andelen var noterbart storre i subelitgruppen
jamfort med elitgruppen. Det var dven en stor andel som angav att deras skador omfattat
ligamentira strukturer. Denna andel var storre 1 elitgruppen jamfort med subelitgruppen. En
relativt stor andel angav att deras skador omfattat muskler/senor. Andelen var nagot storre i
elitgruppen jamfort med subelitgruppen (tabell 3).

5.2.3.2 Lar
Samtliga spelare som haft minst en handbollsrelaterad TL-/non-TL-skada i laret angav att
deras skador enbart omfattat muskler/senor (tabell 3).

5.2.3.2 Hoft/Biicken (inkl. ljumske)

En stor andel av spelarna som haft minst en handbollsrelaterad TL-/non-TL-skada 1
hoften/béckenet (inkl. ljumsken) angav att ndgon av deras skador omfattat muskler/senor.
Noterbart var att 100% av elitspelarna angav att deras skador omfattat muskler/senor.
Motsvarande andel i subelitgruppen var mindre (tabell 3).

5.2.4 Diagnoser

Fotledsstukning (ledbandsskada) var den mest frekvent rapporterade diagnosen for skada i
foten i savil elit- som subelitgruppen. Andelen som rapporterade en fotledsstukning var
ungefar lika stor 1 bdda grupperna. Benhinneinflammation var den enda diagnosen som
angavs av personer i subelitgruppen som hade haft skada i underbenet. Ingen i elitgruppen
angav diagnosen benhinneinflammation utan i stéllet angavs diagnoserna
kompartmentsyndrom och stressfraktur. Ett stort antal diagnoser angavs av deltagarna som
haft skada i knéet. En stor andel av de som haft knédskador i savél elit- som subelitgruppen
rapporterade meniskskador. Andelen var dock storre i elitgruppen jamfort med
subelitgruppen. Aven korsbandsskador rapporterades av en stor andel i elitgruppen.
Muskelbristning/-strickning var den mest frekvent rapporterade diagnosen for bade laret och
hoft/backen (inkl. ljumske). Andelen med muskelbristning/-strackning i laret var storre 1
subelitgruppen jimfort med elitgruppen, medan det omvénda gillde for
muskelbristning/-strackning 1 hoft/backen (inkl. ljumske) (tabell 4).

5.3 Oro for skada

5.3.1 Jimforelse mellan elit- och subelitspelare

Medelvérdet av SIAS total score skiljde sig inte 4t mellan grupperna. Gemensamt for
grupperna var att subskalan ”Smarta” skattades hogst, medan subskalan ”Forlust av socialt
stod” skattades lagst. Det dterfanns endast mycket sma skillnader mellan gruppernas
skattningar pé respektive subskala (tabell 5).

5.3.2 Jamforelse mellan spelare som haft respektive inte haft en TL-skada >4v
Medelvirdet av SIAS total score och samtliga subskalor forutom “Uppfattning av att man &r

2% ¢

svag”, “Svika andra viktiga personer” och “Forsdmrad sjdlvbild”, var aningen hogre i gruppen



med spelarna som haft en skada som inneburit mer én fyra veckors franvaro jamfort med de
som inte haft en sddan skada. Gruppernas skattningar pd subskalorna “Uppfattning av att man

bE 1Y

ar svag”,

Svika andra viktiga personer” och “Forsamrad sjédlvbild”, skiljde sig inte &t.

Gemensamt for grupperna var att subskalan ”Smaérta” skattades hogst, medan subskalan
”Forlust av socialt stod” skattades lagst (tabell 6).

Tabell 1. Bakgrundsinformation

Elit (n = 34)

Subelit (n =27)

Total (n=61)

Alder, 4r (M £ SD, spiannvidd)

Division (% (n))
- SHE

- Damallsvenskan
- Division 1

- Division 2

- Division 3

- Division 4

Ar spelat handboll (M = SD, spannvidd)

-V6
-V9
- M6
- M9
-H9
-H6
- Forsvar
- Malvakt

Matcher foreg. sdsong (M + SD,
spannvidd)

Traningstimmar handboll/vecka (M + SD,
spannvidd)

Annan trining (% (n))

- Trénar inget annat
- Annan idrott
- Styrketréning

- Rehabiliterande

- Skadeforebyggande
- Muskelstirkande

- Konditionstréning

- Annat

Traningstimmar annan traning/vecka
(M £ SD, spannvidd)

22.8 +£3.6, 18-30

32 (11)
68 (23)

15.1+£4.7,7-25

6(2)
18 (6)
24 (8)
15 (5)
9(3)
12 (4)
3(1)
15 (5)

24.5+11.8,0-50

7.6 +3.0,2-15

3()
0(0)
97 (33)

45(15)
79 (26)
94 (31)

79 (27)
6(2)

4.0+2.0,2-12

21.5+3.5,17-31

4(1)
22 (6)
67 (18)
7(2)

12.2+3.1,6-19

15 (4)
19 (5)
11 (3)
11 (3)
15 (4)
11 (3)
0 (0)
19 (5)

14.1+11.9,0-50

41+15,2-8

4 (1)
4 (1)
93 (25)

40 (10)
68 (17)
96 (24)

78 (21)
7(2)

4.1+26,1-12

22.2+3.6,17-31

18 (11)
38 (23)
2(1)
10 (6)
30 (18)
3(2)

13.8 +£4.3, 6-25

10 (6)
18 (11)
18 (11)
13 (8)
11 (7)
11 (7)
2(1)

16 (10)

19.9+12.9, 0-50

6.0 +3.0,2-15

3(2)

2(1)
95 (58)

43 (25)
74 (43)
95 (55)

79 (48)
74

41+23,1-12

n, antal; M, medelvirde; SD; standardavvikelse; SHE, Svensk Elithandboll; V6, véinstersexa; V9, vinsternia;
M6, mittsexa; M9, mittnia; H9, hdgernia; H6, hdgersexa.



Tabell 2. Andel som haft en handbollsrelaterad skada

Elit Subelit Total

m=34) (m=27) (n=61)
> 1 TL-skada nagonstans i kroppen — nagonsin (% (n)) 79 (27) 100 (25) 88 (52)
> 1 TL-skada nagonstans i kroppen > 4v — nidgonsin (% (n)) 65 (22) 60 (15) 63 (37)
> 1 TL-/non-TL-skada i nedre extremiteten — ndgonsin (% (n)) 79 (27) 100 (27) 89 (54)
Péagaende TL-/non-TL-skada i nedre extremiteten (% (n)) 59 (20) 56 (15) 57 (35)
> 1 TL-skada i nedre extremiteten — ndgonsin (%, (n)) 76 (26) 96 (24) 85 (50)

Antal TL-/non-TL-skador i nedre extremiteten — ndgonsin (MD (IQR)) 3 (1;5) 252;3) 3(1;4

> 5 TL-/non-TL-skador i nedre extremiteten — nagonsin (% (n)) 32 (11) 11 (3) 23 (14)

n, antal; TL-skada, Time-loss-skada; Non-TL-skada, non-time-loss-skada; MD, median; IQR, interquartal
range (25th and 75th percentiles).

Skadelokalisation
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80
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MEiit Msubelit MTotal

Figur 1. Ovan presenteras andelen av de skadedrabbade deltagarna i hela undersdkningsgruppen som har/haft
minst en skada i respektive kroppsomrade for nedre extremiteten. Motsvarande data presenteras dven for elit-
respektive subelitgruppen. Deltagarna kunde ange flera skadelokalisationer.



Tabell 3. Skadad struktur

Elit Subelit Total
%™ (n) %™ (n) %" (1)
Fot/Fotled (n = 19/18/37)2
- Skelett 42 (8) 11(2) 27 (10)
- Muskel/sena 37(7) 33 (6) 35(13)
- Ligament 84 (16) 78 (14) 81 (30)
- Brosk 11 (2) 6(1) 8(3)
- Vet ej 0(0) 6(1) 3(1)
- Annat 0(0) 0(0) 0(0)
Underben (n = 6/8/14)
- Skelett 33(2) 0(0) 14 (2)
- Muskel/sena 67 (4) 63 (5) 64 (9)
- Ligament 0(0) 13 (1) 7(1)
- Vet ej 0(0) 0(0) 0(0)
- Annat 17 (1) 25(2) 21(3)
- B
- Skelett 11 (2) 25 (3) 16 (5)
- Muskel/sena 42 (8) 33 (4) 39 (12)
- Ligament 58 (11) 33 (4) 48 (15)
- Brosk 42 (8) 67 (8) 52 (16)
- Vet ¢j 5(1) 0(0) 3(1)
- Annat 26 (5) 50 (6) 35(11)
Lir (n=8/5/13)®
- Skelett 0(0) 0(0) 0(0)
- Muskel/sena 100 (8) 100 (5) 100 (13)
- Ligament 0(0) 0(0) 0(0)
- Vet ej 0(0) 0(0) 0(0)
- Annat 0(0) 0(0) 0(0)
Hoft/Bicken (inkl. ljumske) (n = 3/5/8)8
- Skelett 0(0) 20 (1) 13 (1)
- Muskel/sena 100 (3) 80 (4) 88 (7)
- Ligament 0(0) 20 (1) 13 (1)
- Brosk 0(0) 0 (0) 0(0)
- Vet ej 0(0) 0(0) 0(0)
- Annat 33 (1) 0(0) 13 (1)

AAnger andelen av personerna med minst en skada i den specifika kroppsdelen som angett att de skadat

respektive kroppsvivnad. Deltagarna kunde ange flera svar; n, antal; ®Antalet i respektive grupp

(elit/subelit/total) som haft minst en skada i kroppsdelen.
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Tabell 4. Diagnos for skador”®

Elit Subelit Total

% (n) %?® (n) %?® (n)
Fot/Fotled (n = 19/18/37)¢
- Fotledsstukning (ledbandsskada) 21 (4) 28 (5) 24 (9)
- Fraktur 16 (3) - 8(3)
- Luxation 5(1) - 3(1)

nderben (n = 14)<

- Benhinneinflammation - 50 (4) 29 (4)
- Kompartmentsyndrom 33(2) - 14 (2)
- Stressfraktur 33(2) - 14 (2)
- Ovrigt 17 (1) - 7(1D)
Kni (n=19/12/31)¢
- Artros 5(1) - 3(1)
- Benmérgsodem/blodning 11 (2) 8 (1) 10 (3)
- Hoffa 5(1) - 3(1)
- Hopparkna 16 (3) - 10 (3)
- Korsbandsskada 26 (5) 8 (1) 19 (6)
- Ledbandsskada 16 (3) - 10 (3)
- Loparkna - 8(1) 3(D)
- Meniskskada 37(7) 25(3) 32 (10)
- Patellaluxation 11 (2) 8 (1) 10 (3)
- Patello-femoralt smértsyndrom (PFSS) 5(1) - 3(1)
- Plica 11 (2) - 6(2)
- Spricka i ledbrosk 5(1) - -
- Subluxation - 8 (1) -
Lar (n = 8/5/13)¢
- Larkaka 25(2) - 15 (2)
- Muskelbristning/strackning 25(2) 40 (2) 31(4)
Hoft/Bicken (inkl. ljumske) (n = 3/5/8)¢
- Muskelbristning/-strackning 67 (2) - 25(2)
- Slemsédcksinflammation 33 (1) - 13 (1)
- Trokanterit - 20 (1) 13 (1)
- Ovrigt 33 (1) 20 (1) 25(2)

AFrégan besvarades enbart av de deltagare som kunde ange en medicinsk diagnos for sin skada/skador; ®Anger
andelen av personerna med minst en skada i den specifika kroppsdelen som angett respektive diagnos.
Deltagarna kunde ange flera svar; n, antal; “Antalet i respektive grupp (elit/subelit/total) som haft minst en
skada i kroppsdelen.
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Tabell 5. Oro for skada. Jimforelse av skattning pa Sport injury anxiety scale (SIAS) mellan elit-
och subelitspelare.

Elit (n = 34) Subelit (n=27)
M + SD M + SD
SIAS total score 26+13 26+13
Forlust av atletisk formaga (LA) 30£1.0 3.0£1.0
Uppfattning av att man &r svag (BPW) 1.9+1.1 21+1.1
Smarta (PAIN) 33+£1.0 35+1.1
Svika andra viktiga personer (LDIO) 24+13 23+13
Ater bli skadad (RI) 31+1.0 3.1+1.2
Forlust av socialt stod (LSS) 1.6 +0.9 1.7+ 1.0
Forsdmrad sjilvbild (IST) 32+1.3 2.8+1.3

SIAS, Sport injury anxiety scale; Scale range, 1-5; n, antal; M, medelvérde; SD, standardavvikelse.

Tabell 6. Oro for skada. Jimforelse av skattning pa Sport injury anxiety scale (SIAS) mellan
spelare som haft respektive inte haft en TL-skada > 4v

Skada>4 (n = 37) Skada<dv* (n=22)
M + SD M + SD
SIAS total score 27+£13 25+£1.2
Forlust av atletisk formaga (LA) 32+1.0 2.8+1.0
Uppfattning av att man dr svag (BPW) 2.0+ 1.2 20+£09
Smiirta (PAIN) 35+1.1 32+1.0
Svika andra viktiga personer (LDIO) 24+1.3 24+1.3
Ater bli skadad (RI) 32+1.1 29+1.1
Forlust av socialt stod (LSS) 1.8+ 1.0 1.5+0.7
Forsdmrad sjalvbild (IST) 30+1.3 30+1.3

SIAS, Sport injury anxiety scale; Scale range, 1-5; n, antal; “Inkluderar deltagare som inte haft nigon skada
och de deltagare som haft skador nagonstans i kroppen som inneburit < 4 veckors franvaro; M, medelvérde;
SD, standardavvikelse.
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6. Diskussion
6.1 Huvudfynd

Totalt angav 89% av undersokningsgruppen att de hade haft minst en handbollsrelaterad
TL-/non-TL-skada i nedre extremiteten. En néstan lika stor andel av undersdkningsgruppen
(85%) angav att de hade haft minst en TL-skada 1 nedre extremiteten. Andelen som hade haft
TL-/non-TL-skada var storre i subelitgruppen jamfort med elitgruppen. Detsamma géller for
andelen som haft minst en TL-skada. En stor andel av sévil elitgruppen som subelitgruppen
(59% respektive 56%) angav att de hade en pdgdende TL-/non-TL-skada i nedre extremiteten
vid undersokningstillfdllet. Inga stora skillnader observerades mellan grupperna avseende
lokalisation och skadad kroppsvédvnad. Dock hade en noterbart storre andel av de
skadedrabbade spelarna 1 elitgruppen haft skador i kndet jimfort med motsvarande andel 1
subelitgruppen. Studien aterfann ingen skillnad i nivan av oro for skada mellan elit- och
subelitgruppen. Daremot identifierades en tendens till en hogre niva av oro for skada bland
spelare som ndgon gang hade varit franvarande frdn handbollen mer &n fyra veckor pd grund
av en skada nagonstans i kroppen.

6.2 Metoddiskussion

6.2.1 Studiedesign

Utifran att Gabbe, et al observerat att forekomsten av skador (antal) tenderar att underskattas i
retrospektiva studier [39] sa kan studiens resultat mer eller mindre paverkats av sé kallad
’recall bias”. Detta bekréftas av annan forskning som visar att skadefrekvensen tenderar att
underskattas nér tidsperioden inom vilken skadorna ska ha intraffat dr langre an tvd manader
[40]. Gabbe, et al menar dock att idrottares sjdlvrapporterade retrospektiva data kring deras
skadestatus (skadad/icke-skadad) ar tillforlitlig, men att deras information betridffande
skadornas detaljer (antal, lokalisation, diagnos) riskerar att vara felaktig [39]. For att minska
paverkan av “recall bias” pa studiens resultat, kunde tidsperioden inom vilken skadorna skulle
ha intréffat avgransats [40]. I efterhand kan man dessutom argumentera for att det hade varit
onskvart ifall studien 1 stillet designats som en prospektiv kohortstudie [ 1-4], vilket hade
minskat paverkan av minnesfel pa resultatet [ 1]. Dock begrénsades studiens uppligg av
arbetets korta tidsram och ddrmed aterfanns ingen mojlighet att genomfora en sddan studie.

6.2.2 Undersokningsgrupp och urval

Undersokningsgruppen valdes med hjélp av ett bekvamlighetsurval, utifran en tidigare
etablerad kontakt med lagen som tillfrdgades om att delta i studien. Séledes var det enkelt att
komma i kontakt med de olika lagen samtidigt som instéllningen till att delta i studien verlag
var positiv. Anvindningen av ett bekvamlighetsurval innebér dock att resultatet férmodligen
inte dr generaliserbart, vilket forutsétter att ett slumpmaéssigt urval (t.ex. klusterurval) anvénts
i kombination med inferentiell statistik. En annan av studiens brister &r att bortfallet var stort.
Av 101 spelare i undersokningsgruppen deltog enbart 61 spelare. Det finns en risk att
bortfallet framfor allt utgors av spelare som inte hade en historik av skador i nedre
extremiteten och som ddrmed inte fann det intressant att delta i studien. Saledes kan
forekomsten av skador i nedre extremiteten dverskattats pa grund av “non-response bias”.

6.2.3 Mitinstrument

Den egenhindigt tillverkade enkéten var varken validitet- eller reliabilitetstestad. Saledes kan
enkdtens tillforlitlighet ifrdgasittas samtidigt som det dr osdkert huruvida enkéten miter det
som den ar avsedd att méta. For att gora enkéten sé valid och reliabel som mojligt
genomfordes ett stort arbete med att utforma tydliga fragor, vilket innebar att en kort lingd pa
frdgorna efterstravades, samtidigt som svéra begrepp undveks (alt. forklarades) 1 syftet att
undvika missforstand [41]. Under framtagningsprocessen utfordes dessutom en provenkét dér
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allt fran idrottare till fysioterapeuter och fysioterapeutstudenter deltog, varvid enkéten kunde
reviderades innan anvéindning. Idrottarna inkluderades frimst for att sdkerstélla att enkéten
var begriplig, medan fysioterapeuterna och fysioterapeutstudenterna primirt inkluderades for
att utvirdera enkétens utformning sett till studiens syfte att kartldgga skador i nedre
extremiteten.

I enkéten definieras en handbollsskada som “en forsamring av fysisk funktion som uppkommit
under handbollsspelande” och saledes frangas den annars klassiska ”TL-definitionen” som
forutsitter att en skada orsakat en tidsforlust. Anvéndningen av definitionen ger en béttre bild
eftersom det minskar risken for att omfattningen av skador underskattas [42]

Efter att ha genomfort undersdkningen har nagra brister i enkétens utformning upptickts. For
det forsta borde det fortydligats att skador som uppstatt under samma situation skulle
rapporteras som en skada [11]. For det andra borde den frivilliga f6ljdfrdgan betrédffande vilka
medicinska diagnoser som skadorna klassificeras som, uteslutits. Anledningen till det ar att
ménga valde att inte besvara frdgan samtidigt som en del av de inlimnade svaren var
svartolkade/obegripliga. Tillforlitligheten 1 deltagarnas svar gar ocksé att ifragasétta eftersom
de inte har ndgon medicinsk utbildning [39].

For att méta oron for idrottsrelaterade skador innehdll enkéten dven maétinstrumentet SIAS,
vars originalversion har god validitet och reliabilitet. SIAS ir ett latthanterligt métinstrument
som gir att anvidnda for idrottare bdde med och utan en historik av skador [37]. Eftersom
deltagarna 1 studien var svensktalande anvindes Frosts och Hanssons svenska dversattning av
mitinstrumentet [36], vilken inte dr validitet- eller reliabilitetstestad. Det finns en risk att
Frost och Hansson inte lyckats dversitta instrumentet pa ett korrekt sitt och att deras
oversittning saledes inte méter det som originalversionen avser. Dock hade anvindning av
den engelska originalversionen ndodvéndigtvis inte gett ett battre resultat eftersom det
inneburit en risk for sprakliga missforstdnd och tolkningsfel. For att underlitta svarsprocessen
justerades Frosts och Hanssons dversittning s att instrumentet enbart bestod av de 21
pastaenden som ingér i den slutgiltiga originalversionen. Dessutom reviderades deras
oversittning av skalstegen pa instrumentets femgradiga skattningsskala. Andringarna innebar
att skalan 1 stéllet angav en kontinuerlig 6kning, vilket gjorde den enklare att forsta [43].

6.2.4 Datainsamling

Genomforandet av datainsamlingen kan ha paverkat resultatet pa flera olika sétt. Det var
exempelvis svart att forhindra att deltagarna samtalade med varandra under tiden som de
besvarade enkéten, vilket innebir att det finns en risk att svarsprocessen paverkats [41].
Skillnaderna i pé vilket sétt som de deltagande lagen fick enkéten tilldelad sig, kan ha
paverkat svarsfrekvensen i de olika lagen. Exempelvis hade lagen som besdktes eller fick
lanken sig tilldelad, upp till tio dagar pa sig att besvara enkéten, medan laget som tilldelades
enkidten via en QR-kod endast hade mojlighet att besvara enkéten i samband med
traningstillfallet. Dessutom fick lagen som tilldelats en ldnk kontinuerliga pdminnelser om att
slutfora enkéten. Misstankar finns att svarsfrekvensen var hogre i de lagen som besoktes av en
forfattare. Forslag till forbattring av utférandet av datainsamlingen skulle vara att besoka
samtliga lag i samband med en trdning samt att alla lag skulle tilldelas enkédten via lank.
Forbattringarna skulle innebéra att samtliga 1 undersdokningsgruppen skulle erhalla samma
forutséttningar att delta i undersdkningen.

6.2.5 Databearbetning och statistik

En av studiens begrinsningar &r att deskriptiv statistik anvéndes for att sammanstélla och
presentera data, vilket innebér att resultatet inte dr generaliserbart. Eftersom studien dartill
inte hade s& manga deltagare bygger resultatet dessutom pé relativt sméd volymer data och
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saledes forsvagas resultatets tillforlitlighet. Framfor allt pdverkades kartldggningen av
diagnoser for skadorna eftersom en stor andel av deltagarna valde att inte besvara fragan.

6.3 Resultatdiskussion

6.3.1 Handbollsskador i nedre extremiteten

En stor andel av bade elit- och subelitgruppen angav att de haft minst en handbollsrelaterad
TL-/non-TL-skada i nedre extremiteten. Utifran att skador 1 nedre extremiteten dr vanligt
inom savél handboll [17-19] som idrotten generellt [7] sa dr detta ett rimligt resultat.
Resultatet var dven forvéntat utifran att en omfattande skadedefinition anvindes samtidigt
som tidsperioden inom vilken skadorna skulle ha intréffat inte avgrinsades. Vidare angav
dessutom en stor andel av bdda grupperna att de haft minst en TL-skada i nedre extremiteten.
Tidigare forskning har dock fastslagit att skador som inte innebér en tidsforlust dr betydligt
vanligare dn skador som innebér att idrottaren tvingas vara frdnvarande frén idrotten [5]. Vad
giller savdl TL-/non-TL-skador som TL-skador i nedre extremiteten var andelen storre 1
subelitgruppen jamfort med elitgruppen, vilket inte dr ett helt orimligt resultat utifran att man
inom andra idrotter konstaterat att den totala skadeincidensen ar hogre bland amatorutovare
[10]. Vidare sé& var medianen for antalet skador i nedre extremiteten hégre for elitgruppen
jamfort med subelitgruppen. Dirtill var andelen som haft fem eller fler TL-/non-TL-skador i
nedre extremiteten noterbart storre 1 elitgruppen. Dessa resultat motsdgs av att tidigare
forskning inom andra idrotter till exempel pavisat en hogre total skadeincidens for
subelitidrottare [10] samt att problem med aterkommande skador ar vanligare bland
amatorutovare [26].

I bade elit- och subelitgruppen var fotter och knédn de vanligaste lokalisationerna for
TL-/non-TL-skador i nedre extremiteten. Att skador i nedre extremiteten primért kan
lokaliseras till fot/fotleder och knén &r ett resultat som kongruerar med tidigare forskning
inom savél handbollen [17—19] som andra idrotter [7]. Resultatet avviker dock delvis fran det
som brukar gélla for kvinnliga handbollsspelare eftersom kniet inte enskilt var den vanligaste
skadelokalisationen i ndgon av grupperna [17, 18]. Var studie fann inte ndgon skillnad mellan
elit- och subelitgruppen vad géller andelen av de skadedrabbade spelarna som haft
TL-/non-TL-skada i fot/fotleder. Andelen av de skadedrabbade spelarna som haft skador i
knéet var dock noterbart storre i elitgruppen jimfort med subelitgruppen. Enligt var vetskap
finns det inte nagon annan forskning inom handbollen att jamfora dessa fynd med. Forskning
inom fotbollen talar dock for att det inte foreligger nagon skillnad 1 fordelningen av
skadelokalisationer mellan elitidrottare och amatdrer [10]. Tidigare forskning inom
handbollen har konstaterat att skador 1 fotter och knén priméart omfattar ligamentéra strukturer
[18], vilket &r ett resultat som delvis bekriftas i var undersokning. Vér studie fann att en klar
majoritet av skadorna i foten omfattar ligamentira strukturer i bada grupperna. Andelen var
ungefar lika stor i elitgruppen som subelitgruppen. I férhallande till subelitgruppen angav en
stor andel av elitgruppen att deras skador i foten utgjorts av skador pa skelett. Vad giller
skador i kndet var skador pé ligamentéra strukturer, muskler/senor och brosk vanligt i bada
grupperna. Har aterfanns skillnaden att andelen med ligamentdra skador var hogre 1
elitgruppen, medan det omvénda géllde for broskskador.

I var studie var underben, 1ar och hoft/bécken (inkl. ljumske) mindre vanliga lokalisationer for
TL-/mon-TL-skador 1 jamforelse med fot/fotleder och knén. Att det skulle vara ovanligare med
larskador dn fotskador och kndskador &r dock ett resultat som skiljer sig frén tidigare
forskning inom handbollen [44]. Vad géller andelen som haft TL-/non-TL-skada i underben,
lar och hoft/backen (inkl. ljumske) framgick i1 var studie inte nagra signifikanta skillnader
mellan elit- och subelitgruppen, vilket ér ett resultat som gar i linje med tidigare forskning
inom andra idrotter [10].
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Att ménga deltagare inte angav diagnoser for sina skador bidrar till att studien inte har
tillrackligt stora volymer data for att kunna dra slutsatser och gora jamforelser kring
diagnoser. Om fler deltagare hade angivit diagnoser for skadan hade forutséttningarna for att
kunna dra slutsatser varit bdttre, &ven om den lilla midngden deltagare i studien fortfarande
hade varit en begridnsande faktor. Anledningen till att studien dnda fick ihop data 6ver
diagnoserna var att de deltagare som valde att ange diagnoser for sina skador ofta angav mer
an en diagnos. Framfor allt var det deltagarna som haft skador i kndet som angav diagnoser
for sina skador. Data 6ver diagnoserna for kndskadorna antyder att meniskskador och
korsbandsskador var vanligt forekommande sett till hela undersdkningsgruppen. Detta &r i
linje med tidigare forskning som visar att frimre korsbandsskador och skador pa mediala
menisken dr vanligt bland idrottare som &dragit sig kndskador [45]. I var studie var det
overlag framst elitspelare som angav diagnoser for sina skador, vilket for oss indikerar att
elitspelarna formodligen dr omgivna av medicinsk personal (t.ex. fysioterapeuter) 1 storre
utstrackning én vad subelitspelarna ar.

6.3.2 Oro for skada

Ingen skillnad i orosnivé for skada observerades mellan elit- och subelitgruppen. Enligt var
vetskap finns det inte ndgon tidigare forskning att jimfora detta fynd med. Studiens resultat
indikerar dock att det eventuellt foreligger en hdgre oro for skada i gruppen som haft en
TL-skada nagonstans i kroppen som inneburit mer én fyra veckors frdnvaro. Detta resultat gar
i linje med tidigare forskning som visar att idrottare med en historik av skador tenderar att
rapportera en storre oro for skada. Vidare tyder resultaten frén tidigare forskning pé att
idrottare med en historik av skador upplever att de har en hog risk for aterkommande skador
samtidigt som de dven har en lag tilltro till sin formaga att undvika dessa [32].

Utifran SIAS sju subkategorier ger var studie dessutom en forstaelse av de underliggande skl
som gar att koppla till oron. Eftersom det endast aterfanns sma skillnader mellan elit- och
subelitgruppens skattningar pa subskalorna, sa verkar det inte foreligga nigra skillnader
avseende orons underliggande skél i de undersokta grupperna. Vad géller skattningen pa
subskalorna forelag det inte heller ndgra utmérkande skillnader mellan gruppen som haft en
TL-skada ndgonstans i kroppen som inneburit mer én fyra veckors franvaro och gruppen som
inte haft det. Gruppen som haft en skada ndgonstans i kroppen som inneburit mer én fyra
veckors franvaro skattade dverlag hdgre pé de flesta av subskalorna. Overlag skattades
subskalan ”Smaérta” hogst, medan subskalan “Forlust av socialt stod” skattades lagst.

7. Klinisk relevans

Med tanke pa att studiens resultat inte dr generaliserbart gar det egentligen inte att dra nagra
overgripande slutsatser. Men eftersom skador i nedre extremiteten var vanligt forekommande
1 undersdkningsgruppen behdver fysioterapeuterna som moter dessa idrottare ha goda
kunskaper kring hur dessa skador diagnostiseras och behandlas. Det &r &dven viktigt att
preventiva insatser for att forebygga dessa skador ingar som en naturlig del i idrottarnas
traningsrutiner. Fokus bor riktas mot extra skadedrabbade kroppsdelar sdsom fotter och knén.
Dé forekomsten av skador i nedre extremiteten var storre i subelitgruppen, kan det eventuellt
foreligga ett behov av att trdnarna till dessa lag erhéller utbildning i hur triningen ska
planeras, framfor allt med tanke pa att lagen i1 de ldgre divisionerna férmodligen inte &r
omgivna av medicinsk personal i samma utstrickning som elitlagen. Forskning har visat att
multikomponenta trdningsprogram, som bland annat inkluderar traning av styrka och balans,
4r effektiva for att forebygga skador i nedre extremiteten [46]. Atgirderna som implementeras
bor dock foljas upp och utvirderas for att sdkerstilla att de verkligen ger 6nskad effekt [47].
Det kan ocksa foreligga en problematik med aterkommande skador i nedre extremiteten,
framfor allt bland elithandbollsspelarna. Utifran att studien observerat att det verkar foreligga
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en tendens till en hogre oro for skada bland spelare som tidigare varit skadade sa kan en del 1
att forebygga detta problem vara att erbjuda spelare med en historik av skador stottning kring
detta [31], sdrskilt med tanke pa att man i tidigare forskning fastslagit att oro/dngest dr en
riskfaktor for idrottsskador [23].

8. Konklusion

Skador i nedre extremiteten, framfor allt i fotter och knén, var vanligt forekommande 1
undersokningsgruppen. Forekomsten av skador i nedre extremiteten var storre i
subelitgruppen jamfort med elitgruppen. Inga stora skillnader avseende skadornas lokalisation
aterfanns mellan grupperna, férutom att en storre andel av de skadedrabbade spelarna i
elitgruppen hade upplevt skador i kndet. Kndskadorna omfattade primért ligamentira
strukturer 1 elitgruppen, medan de i subelitgruppen framst utgjordes av skador pa brosk. Ingen
skillnad i oro for skada observerades mellan dessa grupper, men oron for skada tenderade att
vara hogre bland spelare som tidigare drabbats av en skada som orsakat en lidngre franvaro.
Eventuellt indikerar det pé att skadeupplevelser 6kar oron for ytterligare skador.
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Bilagor
Bilaga 1 — Informationsbrev till studiedeltagare

En jamforelse av oro for skada och forekomst av skador i nedre extremiteten bland
kvinnliga elit- och subelithandbollsspelare i sodra Sverige.

Du tillfriagas om deltagande i ovanstiende enkitstudie eftersom du spelar handboll pa
antingen elit- eller subelitniva i sodra Sverige.

Studien syftar till att undersoka skadeforekomsten i nedre extremiteten (benen) bland elit- och
subelithandbollsspelare. Dessutom syftar studien till att undersoka forekomsten av oro for
skada i dessa grupper.

For att delta 1 studien behdver du fylla minst 17 &r under kalenderéret 2022 och regelbundet
trdna handboll pa seniorniva. Ditt deltagande ar helt frivilligt och vill Du inte medverka
behdver Du inte forklara varfor.

Studien genomfors med hjélp av f6ljande enkit som tar cirka 5-10 min att slutféra. Om Du
accepterar att delta ber vi Dig att besvara fragorna s fullstindigt som mojligt. Du besvarar
fragorna fullstindigt anonymt, d.v.s. ingen kommer att kunna veta att det &r du som besvarat
dem.

Studien ingar som ett examensarbete i1 fysioterapeutprogrammet och kommer vid godként
resultat publiceras i Lunds universitets databas. Vid intresse finns det mojlighet att ta del av
den slutgiltiga rapporten.

Om Du har négra frigor eller vill veta mer, kontakta gérna oss eller vir handledare.

Med vénlig hélsning,

Elin Steen & Lucas Johansson

Kontaktinformation
Elin Steen - el6566st-s@student.lu.se
Lucas Johansson - lu2655jo-s@student.lu.se

Handledare: Frida Eek, Leg sjukgymnast & docent - frida.eek@med.lu.se



Bilaga 2 - Enkiit

Vilket ar &r du fadd?

Pa vilken niva spelar du handboll?

SHE
Damallsvenskan
Division 1
Division 2
Division 3

Division 4

Hur manga ar har du spelat handboll totalt?

Vilken &r din huvudsakliga position?

Ve
Vo
M3
ME
H3
H&
Fdrsvar
Malvakt

Ungefdr hur manga matcher* spelade du totalt under féregaende sdsong?

*Rikna enbart matcher som du hade speltid pa planen.

Ungefdr hur manga timmar i veckan trdnar du handboll*? (Svara i hela timmar)

*Rikna endast handbollstraning, t.ex. ej uttalad fystraning eller match.



Vilka typer av annan tréning* utdvar du varje vecka? (Flera val &r mdjliga)

*Alternativ traning med laget, individuell extratrdning eller annan idrott

Jag trdnar inget annat
Annan idrott
Styrketréning
Konditionstréning

Annat, specificera garma

Vilken/vilka idrottery

| vilketivilka syften utfdr du styrketréning? (Flera val &r majliga)

Rehabiliterande (aterh@mtning efter skada)
Skadeforebyggande
Muskelstarkande

Ungefér hur manga timmar i veckan utdvar du annan traning totalt? (Svara i hela timmar)

Har du eller har du nagonsin haft en/flera handbollsskador* nagonstans i kroppen som
resulterat i minst en dags franvaro fran handbollen?

*En forsdmring av fysisk funktion som uppkommit under handbollsspelande

Ja
MNej

Ungefér hur manga veckor har en handbollsskada hallit dig borta fran handbollen som langst?



Sport Injury Anxiety Scale (SIAS)

Ett antal pastaenden som atleter har anvént fér att beskriva vad de tror om skada &r listade nedan.
Efter du har |dst varje pastaende, var snill svara pa hur mycket du haller med i pastaendena. Om du
aldrig varit skadad, var snéll svara pa vad du tror skulle hinda om du nagonsin blev skadad. Vi ber dig
att dela med dig av vad du verkligen tror och tycker. Det finns inga ratta eller felaktiga svar. Lat inte
nagot pastaende ta for lang tid men vélj svaret som béast beskriver hur du kdnner. Vissa av pastaenden
kan verka upprepade men var snill och svara pa alla fragor.



Mar jag 8r skadad =sa..

1. 2.
Instdmmer Instdmmer i
inte alls lag grad

1. tar andra manniskor
avstand fran mig.

2. forlorar jag atletisk
potential.

3. slutar vissa manniskor
ringa mig.

4. kdnner jag mig orolig far
hur min kropp ser ut.

5. tycker vissa manniskor bara
att jag beter mig som ett barn.

6. sviker jag mina
lagkamrateritraningskompisar.

T. forlorar jag visst socialt
stid.

8. tycker vissa manniskor bara
att jag ar lat.

8. groar jag mig dwer att
samma skada kommer ske
igen.

10. férlorar jag atletisk
farmaga.

11. har jag mycket ont.

1. tror jag att jag har storre
risk fir att skada mig nar jag
atervander till sport.

13. tror vissa manniskor att
jag latsats.

14. férlorar jag min atletiska
skicklighet

15. tror jag att jag kommer att
skada mig l5ttare | framtiden.

16. kinner jag smdrta.

17. oroar jag mig for att bli
tjoch.

18. sviker jag mina trénare.
18. sviker jag mina vanner.

0. upplever jag en pulserandea
smarta.

1. forlorar jag sjélvkansia.

3.
Instammer
delvis

a4,
Instammeri
hig grad

5.
Instdmmear
helt



Har du nagonsin haft en/flera handbollsskador* nagonstans i nedre extremiteten (benen)**?
(Observera att skadan inte nédvéndigtvis behéver ha hallit dig borta fran handbollen)

*En farsdmring av fysisk funktion som uppkommit under handbollsspelande
*Fotfotled, underben, kni, lar eller backen/héft (inkl. ljumske)

Ja
MNej

Ar din handbollsskada®/nidgon av dina handbollsskador* i nedre extremiteten (benen)™ pagiende?

*En forsdmring av fysisk funktion som uppkommit under handbollsspelande.
**Fotifotled, underben, kni, lar, bdcken/haft (inkl. ljumske)

Ja
MNej

Hill skadan/nagon av skadorna dig borta fran handbollen i minst en dag?

Ja
MNej

Hur manga handbollsskador® i nedre extremiteten (benen)™ har du haft totalt? (Observera
att skadorna inte nédvindigtvis behéver ha hallit dig borta fran handbollen)

*En forsdmring av fysisk funktion som uppkommit under handbollsspelande.
**Fotffotied, underben, kni, lar, bdcken/hoft (inkl. ljumske)

Vilken del av benet har du skadat? (Flera val &r mijliga)

Fot/Fotled

Underben

Kna

Lar

Bicken/Hoft (inkl. ljumske)



Vilken kroppsvivnad i fotenffotleden skadade du? (Flera val &r mjliga)

Skalett

Muskelisena

Ligament (ledband)
Brosk

Vet gj

Annat, specificera gédrna

Om du vet vilkenlvilka medicinska diagnoser fotfotledsskadorna klassificeras som
far du gdrna ange de nedan.

Vilken kroppsvivnad i underbenet skadade du? (Flera val &r maijliga)

Skelett

Muskelisena

Ligament (ledband)

Vet gj

Annat, specificera géirna

Om du vet vilken/vilka medicinska diagnoser underbensskadorna
klassificeras som far du garna ange de nedan.

Vilken kroppsvivnad i kniiet skadade du? (Flera val & méjliga)

Skalett

Muskelisana

Ligament {ledband)
Brosk

Vat gj

Annat, specificera girna



Om du vet vilken/vilka medicinska diagnoser kniskadorna klassificeras som far du
gdrna ange de nedan.

Vilken kroppsvivnad i [aret skadade du? (Flera val & majliga)

Skalett

Muskelisena

Ligament (ledband)

Vet &j

Annat, specificera gérna

Om du vet vilken/vilka medicinska diagnoser larskadorma klassificeras som far du gérna
ange de nedan.

Vilken kroppsvavnad i hiiften/bickenet (inkl. ljumsken) skadade du? (Flera val & mdjliga)

Skelett

Muskelsena

Ligament (ledband)
Brosk

Vet &j

Annat, specificera gérna

Om du vet vilken/vilka medicinska diagnoser hift-/bickenskadorna (inkl. ljumskskadorna)
klassificeras som far du gdrna ange de nedan.

Mu har du svarat pa alla fragor. Tryck pa "Skicka nu” for att slutféra enkaten.



