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Sammanfattning

Syftet med denna studie &r att undersoka forekomst av ljumskskador och riskfaktorer som
leder till ljumskskador hos ishockeyspelare. Dessutom undersdks vilka rehabiliterande och
forebyggande insatser som forekommer for att atgarda och forhindra dessa skador. Av sarskilt
intresse ar ocksa hur ett forebyggande arbetssatt kan utvecklas for att undvika ljumskskador
hos ishockeyspelare. Populationen utgors av ishockeyspelare fran Stockholmsregionen och
Ostergétland. En retrospektiv tvarsnittsstudie anvandes for att undersoka forekomsten av
sjalvskattade ljumskskador och deras riskfaktorer hos manliga ishockeyspelare under
sésongen 2009/10. Atta ishockeylag fran elit- till amatérniva, dock lagst division 2, deltog i
studien. Fran de atta lagen deltog 131 spelare. Enkaten som anvandes baserades delvis pa tre
validerade instrument. Materialet analyserades med hjalp av deskriptiv statistik, t-test, vari-
ansanalys och logistisk regressionsanalys.

Resultatet visade att i den grupp av ishockeyspelare som studerades var
ljumskskador relativt vanligt forekommande da nastan en fjardedel av spelarna hade haft en
eller flera ljumskskador under sasongen 2009/10. De flesta ljumskskadorna uppkom da
spelarna var pa isen vid traningar och matcher. Division 1 spelarna hade en hogre andel
ljumskskador an division 2 spelarna medan elit spelarna inte hade haft nagra ljumskskador.
Signifikanta riskfaktorer som ledde till ljumskskador hos ishockeyspelarna var upplevd stelhet
i ljumsken och tidigare skador. De ljumskskadade ishockeyspelarna var inte fullt
rehabiliterade vid atergang men kande heller ingen press fran lagledningen att snabbt aterga
till matchspel. Spelarna hade begransad tillgang till medicinsk kunnig personal. Spelarna
utforde i lag utstrackning forebyggande traning for att minska risken for ljumskskador.

Slutsatsen som dras &r att ljumskskador ar relativt vanligt och de riskfaktorer
som ledde till ljumskskador var upplevd stelhet i ljumsken och tidigare ljumskskador.
Upplevd ljumskstelhet skulle kunna fungera som en varningssignal for att identifiera en
potentiell ljumskskada hos ishockeyspelare. Spelare och tréanare ska inte forbise upplevd
stelhet i ljumsken utan att vidta atgarder. Att ha tillgang till en medicinskt kunnig person vore
det optimala vid rehabilitering. Fér manga klubbar ar dock detta en ekonomisk omdjlighet,
darfor kan tranare behdva utbildas i enkla tranings- och rehabiliteringsprogram for att hjalpa
spelarna med traningen och besluten nar spelaren ska aterga till matchspel.

Nyckelord: Naprapathtgskolan, examensarbete, tvarsnittsstudie, l[jumskskador, ishockey.
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Forord

De personer som gjorde den har studien mojlig &r tranare och alla de medverkande
ishockeyspelare fran de atta lagen som deltog i studien. Ett stort tack till er alla! Och ett
sérskilt tack till alla grabbarna i mitt egna lag som stéllde upp och fyllde i enké&ten. Jag vill
ocksa tacka min handledare Nadine Karlsson, med. dr. och statistiker vid Halsouniversitetet i
Linkdping. Hon fortjanar ett stort tack eftersom jag larde mig massor av henne och jag ar
mycket tacksam for att hon tog sig tid. Ett tack till Martin Hagglund for att jag fick din
avhandling — den har varit en stor inspirationskalla i detta arbete. Jag vill &ven tacka min
familj: mamma, pappa och syster Malin for alla synpunkter och tips till studien. Det ar latt att
fastna nar man skriver ett arbete sjalv och da &ar det vardefullt att fa synpunkter fran
“utomstiende” personer. Jag har medvetet forsokt att sprakligt inte anvanda mig av alltfor
krangliga medicinska och latinska termer sa att alla som vill ta del av arbetet férhoppningsvis
kan forsta arbetet. Jag hoppas att ni som tanker lasa uppsatsen kommer att lara er ndgot om
ljumskskador hos ishockeyspelare.

Stockholm i November 2010

Mattias Gustavsson



1. Bakgrund

Ishockey &r en av de populéraste sporterna i Sverige. Det &r en snabb och kraftfylld sport som
associeras med manga potentiella risker for utévaren. Skadefrekvensen inom ishockey ar
generellt sett hog och flera allvarliga skador, t ex. mot 6gon och ryggrad, har dokumenterats
(1). En insyn i dagens forskning tyder ocksa pa att ljumskskadorna inom ishockeyn okar (2, 3)
och séarskilt 6ver en langre tidsperiod (4). Varfor ges da ljumskskador en relativt stor
uppmarksamhet inom en sport som ishockey? Ljumskskador &r ett tamligen frekvent problem
i den totala skadestatistiken hos hockeyspelare. Forekomsten av ljumskskador under en
sasong i National Hockey League (NHL) berdknas vara 6 till 15 skador per 100 spelare (2).
Likasa visar en prospektiv studie av svenska elitishockeyspelare att 10 av 95, dvs. 10 procent
av alla skador var ljumskskador. I en annan studie av 3842 amerikanska collage-
ishockeyspelare var 4,5 procent av alla skador relaterade till skador i ljumsken (5).

Varfor pafrestas ljumskomradet av ishockey? Ishockey ar en sport som kraver snabba
riktningsforandringar vilket medfor stora belastningar pa lar- och magmuskulaturen (6). Detta
ses vid skridskodkningen som genererar stora krafter vid framforallt accelerationer och
inbromsningar (7). Ljumsksmarta ar vanligt forekommande i idrotter dar idrottsutGvaren
springer, gor snabba riktningsférandringar, sparkar eller moter fysiskt motstand (5, 8, 9).
Smartan kan vara lokal och skarp eller diffus i ljumskomradet och kan ha sitt ursprung fran
flera stallen. Smartan kan utgd fran landryggen, hoftleden, framre delen av béckenet,
magmuskulaturen samt musklerna pa larets insida s.k. adduktorerna (10). | detta omrade kan
muskler, ben, fasciala strukturer, bursor, nerver och leder ge upphov till ljumsksmarta.
Ljumskskador som drabbar idrottare har oftast en mekanisk bakgrund (8). Hockeyspelare
forlitar sig mycket pa adduktormuskulaturen nar de balanserar pa skridskorna under
skridskoakningen. Spelarens kontakt med underlaget ar reducerat till skridskornas
skridskoskenor. Den tunna skridskoskenan medfor ett 6kat balanskrav i framforallt sida-till-
sida planet” (frontalplanet) vilket kraver en 6kad funktion fran de muskler som sitter medialt
och lateralt om hoft-, knd- och fotled (11).

Det kan vara svart att definiera ljumsksmarta eftersom smartan kan ha flera diagnoser
samtidigt (12). Ljumsksmaértan kan vara akut eller uppkomma successivt under en langre tid.
En studie om langvariga ljumsksmartor visar att 19 av 21 idrottsutévare hade tva eller flera
parallella diagnoser som gav upphov till smartan. En annan undersékning om ljumskar visade
att 27 procent av 189 idrottare hade flera patologier samtidigt (10). Ljumskens omrade ar
komplext darfor att flera diagnoser och skador kan existera pa en mycket begransad yta (13).
Darfor ar en god forstaelse for omradets anatomi, funktioner och smartmonster viktigt for att
komma underfund med problematiken kring ljumskskador (8, 10, 12).

Forskningen om ljumskskador &r dock begransad och behandlingen av dessa skador forlitar
sig oftast pa kliniska erfarenheter och teorier utan vetenskaplig grund (10, 12). Det tycks
saledes inte finnas nagot specifikt behandlingsforfarande for ljumskador inom ishockey. For
en naprapat blir da detta ett intressant forskningsomrade som forhoppningsvis kan medfora en
utokad kunskap om och forstaelse for dessa skador inom hockeyns vérld.
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2. Syfte och fragestallning

Syftet med denna studie ar att undersdka forekomst av ljumskskador och riskfaktorer som
leder till ljumskskador hos ishockeyspelare. Dessutom undersdks vilka rehabiliterande och
forebyggande insatser som forekommer for att atgarda och forhindra dessa skador. Mer
specificerat ar fragestallningarna foljande:

1. Vilken typ av ljumskskador drabbar ishockeyspelare? Hur vanligt ar det att
ishockeyspelare drabbas av ljumskskador? Finns det skillnad mellan divisioner?

2. Vilka riskfaktorer for ljumskskador finns det hos ishockeyspelare?

3. Vilka ar rehabiliteringsatgarderna for ishockeyspelare med ljumskskador? Finns det
skillnad mellan divisioner?

4. Vilka forebyggande insatser forekommer for att motverka uppkomst av ljumskskador
hos ishockeyspelare? Finns det skillnad mellan divisioner?

3. Teori och tidigare forskning

| detta kapitel beskrivs anatomin och biomekaniken, diagnoser som ger ljumsksmartor,
riskfaktorer samt behandling, rehabilitering och forebyggande av ljumskskador.

3.1 Anatomin och biomekaniken i ljumskomradet

Anatomin och biomekaniken i ljumskomradet ar en av kroppens mest komplexa. Ljumsk-
omradet omfattas av magens nedre muskulatur, inguinalomradet, omradet kring pubis
symfysen samt den 6vre adduktormuskulaturen pa larets insida (12). Backenet eller pelvis
bestdr av korshenet (sacrum), svanskotan (coccygis) samt hoftbenen och dess delar ilium,
ischiadicum och pubis (se figur 1). De flesta av dessa ben vaxer samman under tonarens
senare skede men vissa delar ar inte helt sammanvéxta forran vid 30 ars alder. Flertalet
ligament som finns i omradet ar kanda for att vara kroppens starkaste. Ligamentens uppgift ar
att ge stod till backenet och dess leder nar krafter forflyttas mellan balen och de nedre
extremiteterna (4). Ligamenten kan ge upphov till smarta och forsvarar ofta utredningen till
att hitta den priméara smartorsaken (14). Manga av de muskler som spelar en viktig roll i att
stabilisera backenet har sina ursprung och fasten pa olika delar av backenet. Dessa muskler
har ocksa en viktig funktionell funktion att kila fast backenet sa att andra kroppsdelar kan réra
sig (14). Muskulaturen i ljumskomradet utsatts for hoga belastningar och maste st emot stora
krafter. Detta pga. korta hdvarmar samt att kroppens tyngdpunkt finns néra ljumsken.
Belastningar upp till atta ganger kroppsvikten har uppmatts vid joggning. Vid ett aktivt
idrottande kan denna belastning 6ka &nnu mera (4).
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Figur 1. Oversiktsbild av benstrukturer runt backenet. Hamtad fran Myers m.fl., s.56 (14).

Pubis symfysen ar en komplex led som sammanfogar de bada blygdbenen (os pubis) pa
backenets framsida. Leden innehdller en disk och omges av ledkapsel och ligament. Det ar
framforallt det inferiora ligamentet som har storst funktionell betydelse. Detta eftersom
symfysen ar longitudinellt stalld och mest sarbar for krafter i det vertikala planet som skapas
nar kroppen flyttar vikten mellan benen vid exempelvis gang. Leden stabiliseras fran
musklerna transversus abdominis och obliqus internus abdominis vars vertikala muskelfibrer
komprimerar leden. Vid 6verdriven traning och upprepade kontraktioner fran dessa muskler
kan de komprimerande krafterna paverka och stora symfysen, dess disk och omliggande
strukturer. Aven forsenade och otillrackliga kontraktioner fran transversus abdominis och
obliqus internus kan paverka leden negativt genom en forlorad stabilitet som i sin tur leder till
ljumsksmarta (8).

Muskelgruppen pa larets insida, adduktorerna, bestar huvudsakligen av fem muskler vilka ar
pectineus, adduktor longus, adduktor brevis, adduktor magnus samt gracilis. Musklerna
innerveras fran obturatorius nerv med undantag for pectineus som dessutom innerveras fran
den femorala nerven. Musklerna har sitt ursprung fran inguinalomradet proximalt i ljumsken
och faster ner pa larbenet. Huvudfunktionen for dessa muskler nar de kontraheras ar att fora
benet inat. Detta betyder att vid en s.k. “open kinetic chain”, vilket innebar att foten inte har
nagon kontakt med underlaget, fors benet in mot motsatt sida i en adduktion. Nar foten och
benet daremot har kontakt med ett underlag “closed kinetic chain” fungerar musklerna som
stabilisatorer for de nedre extremiteterna (15).



Adduktor longus och adductor brevis har ett brett infaste langs larbenets insida. De tva
musklerna tillsammans med garcilis bildar ett smalt ursprungsomrade precis lateralt om
symfysen pa pubisbenet. Att sarskilja dessa ursprung fran varandra kan vara mycket svart.
Adduktor longussenans ursprung ligger aven direkt under rectus abdominis faste pa
pubisbenets ovre del. Detta innebér att adduktor longus och rectus abdominis superficiella
fibrer sammankopplas 6ver pubisbenets dvredel. Muskelsenan fran adduktor longus utgar fran
periost ben och fortsatter med kollagena fibrer utmed pubis déar senan passerar ett daligt
vaskulart men samtidigt rikligt innerverat omrade. Omradet som bestar av kalcificerat brosk
ar en overgangszon mellan ursprunget i benvavnaden och muskelsena. Vanligtvis faster
muskeln in till pubisbenet med en muskelsena. Senan kan vara mycket kort och i vissa fall
saknas helt da muskeln direkt faster in till benet. Dessa anatomiska fynd tros vara
predisponerande faktorer till skador av adduktor longusmuskeln (8).

En annan muskel som har stor betydelse for béackenets stabilitet & magmuskeln, rectus
abdominis. Dess funktion &r att flektera balen samt att stabilisera och ”lasa fast” backenet vid
hoftrorelser som exempelvis adduktion och abduktion. Rectus abdominis urspringer fran
pubis symfysen och pubisbenets dvre del och féster upp till brostbenet och brostkorgen (14).
Recus abdominis ar liksom adduktor longus extra intressant vid ljumskskador. Muskelns
ursprung till pubisbenet ar tre ganger smalare an vid fastet vid revbenen. Detta ar en faktor
som gor att krafter fran muskeln koncentreras till en mindre yta vilket kan vara en bidragande
orsak till skador ndra ursprunget vid pubisbenet (16). | figur 2 illustreras rectus abdominis och
adduktor longus néra relation till varandra samt deras relativt smala inféstningar intill
pubisbenet néra symfysen.

Rectus

-
D.C. Botos, 2007 \_

= (\
III
Adductor [
Longus ‘

Figur 2. Adduktor longus och rectus abdominis nara relation till varandra. Hamtad fran
Omar m.fl. s. 1418 (16).

Musklerna psoas major och minor utgar fran kotorna T12-L5, I6per sedan distalt dar den
integreras med iliacusmuskeln for att sedan féasta in till trochanter minor pa larbenet.
Huvudfunktionen for musklerna ar att flektera i hoftleden. Psoas major och minor féster inte



direkt in pa backenet men deras roll kan vara viktig for backenstabiliteten. Dessa muskler kan
dessutom orsaka stora belastningar pa backenet (14). Den starka hoftbojaren kan skadas fran
upprepade eller kraftfulla flektioner i hoftleden. Exempel pa aktiviteter som orsakar skada i
psoasmuskulaturen ar styrketraning och backlépning (17).

1. Rectus abdominis

2. Adductor longus

3. Adductor brevis

4. Adductor magnus

5. Gracilis

6. Obturator externus

7. Pectineus

8. Quadratus femoris

9. Levator ani mm.

10. Obturator internus

11. Semimembranosus
(to tibia)

12. Biceps femoris (to fibula)

Figur 3. Oversiktshild av krafter som verkar runt symfysen. Hamtad fr&n Myers m.fl., .59
(14).

Av figur 3 framgar att pubisbenet utsatts for flera krafter vilka staller krav pa symfysens
hallbarhet och funktion. Muskelkontraktioner fran framforallt musklerna som namnts ovan,
rectus abdominis, adduktor longus och psoas major kan skapa stora krafter éver pelvis vilka
kan bidra till olika diagnoser som ger ljumsksmértor (14).

3.2 Diagnoser som ger ljumsksmartor

Det finns ett flertal medicinska diagnoser som kan framkalla ljumsksmérta. Tarmarna och
blindtarmen kan ge upphov till ljumsksmarta. Exempel pa tillstand fran tarmarna kan vara
Crohns sjukdom, divertikulit, férstoppning och blindtarmsinflammation. Ljumsksmértan vid
dessa tillstand ar oftast inte det enda symptomet utan forknippas ofta med illamaende,
krékningar och andrade avforingsvanor. Systemsjukdomar som reumatoid artrit, Morbus
Bechterew och Reiters sjukdom kan ge ljumsksmarta. En historia av andra medicinska tecken
hjalper till att stalla dessa diagnoser. Aven urologiska och gynekologiska etiologier kan finnas
med i atanken da en idrottare lider av ljumsksmartor. De flesta idrottare ar i den alder dar de
ar som mest sexuellt aktiva och det finns sexuella sjukdomar som kan ge ljumsksmartor.



Medicinska diagnoser &r viktigt att ha i atanke vid undersokning av idrottare med
ljumsksmartor (9).

Akuta ljumsksmartor hos idrottare beror oftast pa rupturer i muskler eller avulsionsfrakturer
av muskelfasten pa backenet eller larbenet. De akuta skadorna ar oftast latta att diagnostisera.
De langvariga ljumsksmartorna ar desto mer svardiagnostiserade med diffusa symptom (18).
Ljumskens omrade ar komplext och flera diagnoser och skador existerar pa en mycket
begransad yta. Jarvinen m.fl. (13) har listat en rad olika strukturer och diagnoser som kan
drabba ljumskomradet hos idrottare (se tabell 1). | tabell | presenteras de mest frekventa
diagnoserna i ljumsken, vilket ger en bra uppfattning om hur manga diagnoser som kan
drabba ljumskomradet. Har nedan beskrivs narmare muskelskador, oseitis pubis, ljumskbrack,
nervinklamning, stressfrakturer och bursor.

Tabell 1. Differentialdiagnoser vid ljumsksmartor férdelade mellan vavnader och patologiska

forandringar. Hamtad fran Jarvinen mfl.s. 134 (13).

Muscles, tendons, insertions
Tendinitis of adductor longus muscle insertion
Partial or complete tear of adductor longus muscle
Tendinitis/tear/scar of other adductor muscle
insertions (gracilis)
Tendinitis/scar of rectus femoris muscle insertion
Ileopsoas tendinitis/tear/scar (snapping hip)
Rectus abdominis muscle insertion tear/scar
External oglique muscle (fascial) tear
Conjoined tendon avulsion/tear/scar
Bursae
Iliopsoas bursitis (snapping hip)
Bursitis inferior to rectus femoris muscle insertion
Joints
Osteitis pubis, symphysitis
Epiphyseolysis of femoral head
Early osteoarthritis of hip joint (dysplasia of
acetabulum, coxa valga)
Late sequelae of old osteochondritis (Legg-Perthes
disease)
Osteochondromatosis of hip joint
Intability of pelvis (si-joints and symphysis)
Hernias
Inquinal hernia
Femoral hernia
Hydrocele
Varicocele
Spermatocele
Nerve entrapments/irritations
Lateral cuteal femoral nerve
Femoral nerve
Obturator nerve
Ilicinquinal nerve
Genitofemoral nerve
Perineal nerves
Th Xil-L 11 spinal nerves (facet syndrome, lateral
stenosis, anomaly,
disc injury, spondylarthrosis)

Fractures
Compression fracture (Th XII
radiation pain)
Posterior vertebral apophysis fractrue (ThXII-LI)
with nerve compression
Pelvic fractures
Symphysis disruption
Avulsion fractures
Anterior inferior lilac spine
Anterior superior lilac spine
Lower corner of symphysis pubis joint
Stress fractures
Femoral neck
Pubic arches
Subtrochanteric femoral shaft
Osteochondrosis, osteonecrosis
Symphysis pubis
Anterior inferior lilac spine
Anterior superior lilac spine
OD of hip joint
Ectopic calcification
Insertion of adductor muscles
Anterior superior and inferior iliac spines (after old
avulsion)
Insertion of rectus femoris muscle
Tumors
Prostate cancer, metastasis of spine and pelvis,
osteoid osteoma, lymphoma,
osteosarcoma, myeloma
Infections
Prostate inflammation, inquinal lymphadenopathy,
urinary tract infections,
appendicitis, osteomyelitis
Other reasons
Gravity with symphysis diastasis
Urolithiasis
Kidney diasease
Traumatic aneurysm of femoral artery

to LI (with




Muskelskador i [jumsken

De vanligaste ljumskskadorna hos idrottare & muskelskador, s.k. strackningsskador. De flesta
muskelskador sker oftast i muskler som gar 6ver tva leder. Strackningarna eller de partiella
rupturerna sker ofta i muskel-sendvergangen men kan ocksa uppsta mitt i muskelbuken (4).
Skadorna &r graderade i tre steg. Den forsta graderingen innebdr att det finns ljumsksmaérta
men minimal kraft- och rérelsenedsattning. Grad tva innebér att det finns vavnadsskada som
paverkar styrkan och rérelsen i ljumsken. Slutligen vid en grad tre skada har muskeln helt gatt
av vilket innebar att muskeln helt har forlorat sin funktion (15). Vid akuta grad ett och tva
skador upplevs en intensiv “knivhuggsliknande” smaérta i ljumsken. Lokalt kan d& en blod-
ansamling och svullnad uppkomma efter ett par dagar efter skadan. Totala muskelrupturer ar
ovanligare &n grad ett och tva. Dessa skador uppstar oftast mer distalt i muskelbuken eller ner
mot fastet mot larbenet (13).

Inom ishockey ar mjukdelsskador som drabbar ljumsken en vanlig akomma (1, 2, 3, 15, 19).
Muskelskadorna &r oftast ett resultat fran antingen akuta eller langvariga éverbelastningar (2,
4). Sporter som ishockey och fotboll kraver starka excentriska kontraktioner fran
adduktorerna (15). Nar ishockeyspelaren aker skridskor fungerar hoftens abduktorer och
extensorer som de priméara muskelgrupperna som for spelaren framat. Hoftens flexorer och
adduktorer kontrollerar och bromsar denna rorelse sa att spelaren kan vara stabil och inte
ramla (19). Det &r oftast den bromsande eller excentriska kraften som orsakar muskelskadan
(4,9, 19, 20). Skadorna kan aven vara ett resultat fran nar muskeln passivt har strackts ut (15).
| ishockey uppkommer majoriteten av dessa skador utan att spelaren utsatts for nagon direkt
yttre kontakt fran motspelare, sarg eller annan utrustning (2). Inom fotbollen uppstéar en
klassisk “ljumskskadesituation” da tva spelare sparkar pa bollen samtidigt fran var sitt hall.
Adduktorena maste da utféra en kraftig excentrisk kontraktion for att férhindra att benet inte
“flyger bakat”. Fran kontraktionen skapas da en kraft som ar storre an vad muskeln klarar av
(6verbelastning) vilket leder till skada (9).

Det &r relativt enkelt att diagnostisera en muskelskada i ljumsken. Idrottaren beskriver oftast
en klar historia av smarta pa skadans plats (oftast 6ver adduktor longus). Sjukdomshistorian
innehaller oftast adduktion- och abduktionsrorelser fran t.ex. en spark. Smartan uppkommer
oftast akut eller gradvis och tenderar ej att refereras vidare till omkringliggande strukturer.
Vid en klinisk undersokning bekraftar adduktion mot motstand diagnosen. En viktig del i
dessa skador ar att forsoka ta reda pa var muskelskadan ar lokaliserad. Skadan kan finnas i
infastningen till benet eller i muskel-sendvergangen eller i muskelbuken. Skadans lokalisation
har betydelse for behandling samt prognos. Skador i muskelbuken innebar oftast mindre tid
och insatser an skador i sendvergangen och intill beninfastningen. Ultraljud, datortomografi
och magnetkamera kan vara till hjalp men dr oftast ett onddigt hjalpmedel (12).

De vanligaste ljumskskadorna involverar musklerna adduktor longus, recuts abdominis men
aven iliopsoas och rectus femoris. (17) Adduktor longusmuskeln ar den mest skadedrabbade
muskeln i ljumsken (20, 21). Skadorna uppkommer oftast i 6vergangen mellan muskel och
sena, 2-4 cm fran ursprunget (16). | en prospektiv studie hos skandinaviska fotbollsspelare
rapporterades det att adduktor longus lag bakom 62 procent av alla ljumskskador (21).



Forklaringar till att muskeln ar mer utsatt for skador &r att muskeln har ett smalt ursprung och
en dalig blodforsorjning i muskel-sendvergangen (9, 15). En annan forklaring till att adduktor
longus skadas upptacktes i en studie pa kadaver. Forskarna fann att den framre delen av
muskel-senévergangen var battre utvecklad an den bakre delen av musklen vilket faster direkt
intill benet (16).

Muskelskador i adduktorerna behandlas olika beroende pa var skadan sitter. Sitter skadan i
muskeltendindsa vévnaden ska behandlingsforfarandet vara restriktivt med vila och avlastning
tills smartan och den lokala palpationsdmheten har minskat. En mer aggressiv behandling
tillats da skadan sitter i muskelbuken. Detta forutsatter dock att blodningen har stoppats sa att
risken minskar for att drabbas av myositis ossifikans (dkta larkaka”) (12).

De flesta adduktorskador &r partiella skador och kraver for det mesta ickeoperativa
behandlingar. Totala rupturer behandlas bast med kirurgi men dessa skador ar valdigt
ovanliga. Den konservativa behandlingsplanen kan delas in i fyra steg. Det forsta steget
innehaller den akuta behandlingen som syftar till att reducera smarta, svullnad och ytterligare
skada. Den akuta behandlingen omfattar bl.a. vila, kyla och kompression av det skadade
omradet. Steg ett, den akuta fasen pagar oftast till att den akuta smartan och svullnaden lagger
sig vilket kan ta tva dagar upp till en vecka. Steg tva syftar till att motverka muskelatrofier
(muskelfortvining) och bibehalla rorelseomfanget. Detta uppnds genom latta passiva och
aktiva rorelser dar rorelsen i leden tas ut sa langt som smartan tillater. Steg tre paborjas nar
idrottaren nastan ar smartfri i hela rorelseomfanget. Det tredje stegets mal &r att ateruppbygga
styrka, flexibilitet och uthallighet. Detta ateruppbyggande ska vara stegrande fran latta
isometriska styrkedvningar till tuffare och tyngre dvningar. Det slutliga och fjarde steget
innehaller proprioceptiv traning med tester och sportspecifika traningsovningar. Detta steg
kan vanligtvis paborjas nar spelaren har uppnatt 70 procent av sin normala styrka och ar
smartfri (16). En fullstandig rehabilitering ar nédvandig for att minska skadefranvaron och for
att undvika framtida operationer (9).

Osteoitis pubis

Osteoitis pubis (“inflammation i symfysen”) dr en diagnos som karaktériseras av smirtor fran
ljumskomradet. Osteoitis pubis ar vanligt forekommande hos I6pare och fotbollsspelare och
vissa forskare havdar att det ar den vanligaste smartorsaken till kroniska ljumsksmartor (23).
Besvdren uppkommer oftast vid belastning och Okar gradvis i intensitet om inte idrottaren
avbryter aktiviteten (23). Smartan kan dock &ven uppkomma akut. Smértmonstret vid osteoitis
pubis kan komma fran symfysen och sedan kan strala till nedre magen, insidan av laret samt
till scrotum. Smartan kan vara lokaliserad pa en sida men kan dven vara bilateral dvs., pa bada
sidorna samtidigt (12). | en oversiktsartikel om osteoitis pubis dokumenterades det att 80
procent av smartan aterfanns i adduktoromradet, 40 procent i omradet kring symfysen, 30
procent i nedre magomradet samt 8 procent till omradet kring scrotum (23). Tillstandet kan
vara svart att sarskilja fran en muskelskada i adduktorerna och dessa tva tillstand kan &ven
uppsta samtidigt.

Den troligaste skademekanismen till osteoitis pubis ar repetitiv belastning (4, 12, 23, 24). Det
typiska ar att idrottaren springer eller sparkar vilket leder till 6kat drag i musklernas
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ursprungsfasten pa pubisbenet (4, 12, 23). Denna traktion frdn musklerna skapar en okad
stress pa benet och symfysen vilket leder till skada. En bidragande faktor till skadan kan vara
minskad rorlighet i hoftleden och da framforallt minskad inatrotation. En annan faktor kan
vara instabilitet och dalig fixering av sacroiliaca-leden dvs. leden mellan héftbenet och
korsbenet vilket okar belastningen pa symfysen (9, 12, 23). | en studie pa hundra
fotbollsspelare med ljumsksmartor visade i resultatet att dysfunktioner i adduktorerna
troligtvis bidrar till utvecklandet av osteoitis pubis. Detta belyser vikten av att tidigt upptéacka,
behandla och rehabilitera symptom fran ljumsken for att forhindra utvecklandet av osteoitis
pubis (24).

Vid en Kklinisk undersékning finner man palpationssméarta 6ver pubisbenet. Vid aktiv
adduktion i hoftleden och vid en sit up” av balen kan smirtorna provoceras beroende pa var
skadan sitter. Saknas palpationssmértan kan diagnosen uteslutas. Vid en rontgenundersokning
kan ibland ses en vidgning av symfysen, en oregelbunden ledyta samt uppluckrat ben vid
sidan av symfysen (erosioner). Dessa fynd kan oftast bara upptackas efter en langre tid och
syns inte vid tidiga och mildare besvar. Aven en isotopundersékning kan verka normal trots
att patienten har symptom. Ifall denna undersokning ar positiv ses ett 6kat upptag runt
symfysen (23).

Osteoitis pubis ar svart att definiera och dess uppkomst ar oftast okand. Detta medfor ett
forsvarande att uppréatta ett optimalt behandlingsforfarande (9). Behandlingen av osteoitis
pubis bendamns vara den mest svarbehandlande ljumskskadan hos idrottare (12). Det mest
uppenbara behandlingsforfarandet ar dock att vila och avlasta ljumskomradet i borjan for att
sedan oka till en aktiv rehabiliteringstraning av muskler och leder. Sarskild fokus bor ligga pa
hoftens rorlighet samt stirka och stretcha adduktorerna. Rehabiliteringstraningen bér vara
progressiv fran lattare smartfria évningar till tuffare styrketraning och I6pning (4, 9, 12, 23).
Det kan ta lang tid for idrottaren att aterga till sin idrott. En studie visade en ldkningsmedeltid
pa 9 — 10 manader (12), en annan 6 — 9 manader (4).

Ljumskbrack hos idrottare

Ljumskbréck eller ’sportsman’s hernia” eller ocksa “athletic pubalgia” dr en vanlig diagnos
hos idrottare med langvariga ljumsksmartor. Det har rapporterats att dver 50 procent av
idrottare som hade haft ljumsksmarta i Gver 8 veckor hade ljumskbrack. Diagnosen refererar
till ett spektrum av skador som involverar ljumskens muskelsenor, inguinal ligament,
tranversella fascian, obliquus internus muskeln och obliquus externus aponeurosen. De
vanligaste uppkomstteorierna grundar sig pa 6verbelastningar och muskulara obalanser Gver
backenet. Rorelser i hoften och drag fran muskulatur runt backenet kan resultera i en 6kad
stress 1 inguinalomrddet vilket kan leda till “upprivningar” i ljumskvéiggens fascior och
muskler. Skadan och sméartan féranleds av en muskulér obalans dar adduktorerna drar mot de
relativt svaga nedre magmusklerna vilket skapar en “reva” i1 védvnaden (se figur 4).
Dragkraften fran adduktorerna 6kar &nnu mer da de nedre extremiteterna ar fixerade mot ett
fast underlag (4, 6). En annan teori till smartan som uppstar vid ljumskbrack &r att nervtradar
fran nerverna ilioinguionalis och genitofemoralis klams.



Figur 4. Ljumskbrack hos idrottare som skapats av drag fran adduktormuskulaturen. Hamtad
fran Andersson m.fl., s.528 (4).

Ljumskbrack ar vanligt i sporter som kraver upprepande rotationer och snabba riktnings-
forandringar i fart, exempelvis ishockey. Det typiska &r att idrottaren upplever en smygande
ensidig smarta 6ver inguinalomradet vid aktivitet (6). Manga beskriver dock ocksa en plotsligt
skarande kansla. Idrottaren kan dven klaga pa refererande smartor pa insidan av laret och till
konsorganen. Smartan kan i vissa fall provoceras fran snabba rorelser, hostning och nysning.
Vid en Kklinisk undersokning noteras ofta en smarta lokalt Over inguinalkanalen och
kringliggande muskelfasten. | vissa fall kan bracket eller en “bubbla” palperas over
inguinalkanalen. Smirtan kan ibland provoceras fran en sit up” och frén en valsalvamandver
dd man skapar en tryckokning intraabdominalt. Att stalla diagnosen &r svart eftersom
symptomen liknar andra diagnoser och for att flera av dessa idrottare med ljumskbrack kan ha
flera diagnoser samtidigt (4, 6, 20). En studie visade att 27 procent av idrottare med ljumsk-
brack hade multipla patologier (6). Bilddiagnostiska hjalpmedel som rontgen, scintigrafi och
magnetkamera kan vara bra for att utesluta andra tillstand (4, 6).

Icke operativ behandling 4r séllan lyckosam vid ett ”Sportsman’s Hernia”. Det dr dock dnda
klokt att borja med konservativ behandling pa grund av svarigheterna att stalla en korrekt
diagnos. Den konservativa behandlingen bor da innehalla flera veckors vila for att sedan
successivt aterga till den normala aktivitetsnivan (9). Efter 6 till 8 veckors konservativ
behandling bor opertion dvervégas (6). Vid det operativa ingreppet repareras férsvagningen i
inguinalvaggen och flertalet, 90 procent, kan aterga till sin idrott. Postoperativt foljer en
rehabiliteringsperiod pa 6-8 veckor beroende pa vilken sport patienten ska aterga till. Under
denna period ska idrottaren till en bérjan undvika snabba plotsliga rorelser. Forsta veckan bor
endast innehalla gangtraning som sedan upp till vecka tre 6kas successivt till jogging och
senare lopning. Efter vecka tre kan mer sportspecifik traning paborjas. Under rehabiliterings-
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perioden bor ocksa styrke- och rorelseévningar utforas for att minska eventuella muskuléara
obalanser. Aven dar boér ovningarna successivt stegra i svarighets- och tuffhetsgrad.
Ovningarna bor stegras fran enkla isometriska 6vningar till svarare och tuffare dynamiska och
koncentriska dvningar (6, 9).

Hockey player’s syndrome

Detta syndrom ar en undergrupp till ljumskbrack hos idrottare och kallas aven ibland for
’slap-shot gut”. Det &r ett ganska unikt syndrom som upptréder hos hockeyspelare med nedre
magmuskelsmartor. Anatomiskt ses en upprivning av den yttre aponeurosen av obliqus
externus med associerad inklamning av inguinalnerven. Smértorna okar gradvis och forvarras
av hoftextension och rotation at motsatt hall (kontralateral) av balen. Smartorna uppkommer
pa spelarens motsatta forehandsida. Orsaken kommer fran dverbelastningar och forknippas
med magmuskelvaggssvaghet, muskeloskeletal svagheter och dalig adaptation av utrustning.
Kirurgi ar oftast den definitiva behandlingsmetoden. Den postoperativa rehabiliteringen bor
besta av styketraning, cykling, vattengymnastik och den bor inte innehalla skridskodkning och
balrotationer de forsta fyra veckorna. Atergéng till idrott tar minst 6-8 veckor (6).

Inklamning av nerver

Ljumsksmartor som beror pa inklamning av nerver ar ett relativt sallsynt tillstand (9, 23). Nar
det intraffar beror det oftast pa att nerverna komprimeras fran muskel eller fascia, direkt
utsatts for yttre vald eller som komplikationer fran operationer. Nervskador kan leda till
muskelsvaghet, parestesier och kéanselbortfall (20). De nerver som drabbas i ljumskomradet ar
ilioinguinalis, iliohypogastricus, femoralis och obturatorius (20, 23).

Kompression av ilioinguinalis &r en valdokumenterad orsak till kroniska ljumsksmartor hos
personer som opererats for appendectomi och herniografi. Den orsakar ocksa ljumsksmarta
hos idrottare som utsatts for direkt trauma eller dvertranat magmuskulaturen. Nerven ger
sensoriskinformation fran konsorgan och fran 6vre delen av insida lar. Nerven passerar
inguinalkanalen och perforerar nedre magmuskulaturen déar den kan klammas in (23). En
annan nerv som perforerar och kan kldammas in av magmuskulaturen &r iliohypogastricus. Vid
inklamning forlaggs smartan i omradet superiort Gver symfysen och i omradet kring
inguinalligamentet (20).

Femoralis nerven passerar under inguinalligamentet och kan skadas fran forcerad
hyperextension i hoften, hematom fran en strackning av iliopsoas och fran psoasbursit.
Symptomen vid nervskada kan vara smarta pa larets insida/framsida och quadricepssvaghet
(20). Obturatorius forsorjer adduktorerna motoriskt och formedlar sensorik fran larets insida
(23). Nerven kan klammas in i foramen obturatorius eller av adduktor brevis och ger da
smartor distalt och medialt pa laret som forvérras av fortsatt aktivitet (20). Inklamningar av
obturatorius upptécks idag allt vanligare hos idrottare med kroniska ljumsksmértor (9).
Inklamning av nerven finns dokumenterat hos skridskodkare som en foljd av muskel-
utveckling av adduktorerna (4).
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Stressfrakturer

Stressfrakturer i omradet kring ljumske och hoft ar viktigt att ha i atanke vid dverbelastnings-
relaterade smartor. Trots att dessa stressfrakturer kring ljumsken kan vara mycket
smartsamma sa sammankopplas de sallan med nagra allvarligare komplikationer (20). De tva
vanligaste omradena som drabbas av stressfrakturer i ljumsken aterfinns pa larbenshalsen och
pubisbenet (23). Stressfrakturerna pa larbenshalsen kréaver extra uppmarksamhet for att de kan
forvarras till riktiga frakturer med medféljande komplikationer sa som nekros och hoftleds-
luxationer (20).

Stressfrakturerna orsakas fran repetitiv éverbelastning och ar vanligt hos langdistanslopare
och nyinryckta militarer. Det finns en rad bidragande riskfaktorer till stressfrakturerna. Unga
kvinnor med osteoporos fran hormonella obalanser samt naringsfattig kost loper storre risk for
att drabbas. Muskelsvaghet, forandringar i traningsutrustning eller underlag och plétslig 6kad
traningsmangd &r andra riskfaktorer till att fa stressfrakturer (23). Smartan vid stressfrakturer
kan finnas i ett diffust omrade som omfattar framsidan av hoften, ljumsken, och proximala
femur. Smartorna okar vid fortsatt aktivitet och kan ibland vid svarare fall omfatta nattliga
smartor. Smartor pa proximala femur kan ge ljumsksmartor men aven ge refererande smartor
langre distalt ner pa laret (20).

Diagnosen stélls med slatrontgen, skelettscintigrafi eller magnetkamera. Tidiga stressfrakturer
kan missas med en slatrontgen men kan oftast efter ett tag pavisa skleroserat ben. Magnet-
kameran som manga kliniker anser ar den mest sensitiva undersokningsmetoden (Gold
Standard) visa benméargsodem. Skelettscintigrafin kan vara ett bra hjalpmedel nar det ocksa
finns misstankar om metastaser. Ett kliniskt test som har hoég sensitivitet och ofta ger
reproducerbar smérta for stressfrakturer i ljumsken &r ett s.k. “hopptest”. Patienten far da
hoppa pa sin skadade sidas ben. Fokala palpationssmartor éver stressfrakturer i ljumsk- och
hoftomradet ar ovanligt pa grund av det tjocka lagret av ovanforliggande muskler (20).

Behandlingsforfarandet vid stressfrakturer ar ett kontroversiellt amne med flera asikter om
olika behandlingsforfaranden och kirurgiska metoder. Det generella ar att avlasta omradet sa
mycket som mojligt och forsoka undvika provocerande aktiviteter (4, 20, 23). Det viktigaste
med behandlingen &r att upplysa om de potentiella risker som stressfrakturer i ljumskomradet
kan medfora om inte idrottaren avlastar omradet. En hog misstanke skall darfor finnas hos de
idrottare som har odefinierad hoft- och ljumsksmarta med positivt hopptest och ej palperbar
smarta. Dessa idrottare skall misstankas ha stressfraktur framtill nagon annan orsak &r bevisad
(20).

Traumatiska och inflammerade slemsackar

Det finns minst 13 olika bursor s.k slemséckar i hoft- och ljumskomradet som ar belagna
mellan senor och muskler och éver benutskott. Patologiska tillstand som drabbar en bursa kan
delas in i tva kategorier, traumatiska och inflammatoriska. Den traumatiska bursan, som inne-
haller en blodansamling orsakas fran antingen direkt vald sa som kompression eller indirekt
vald fran en narliggande muskel vars blodning startar en kemisk reaktion i bursan. Om
blodningen ar kraftig eller obehandlad kommer den koagulera och bilda fibrosa adhesioner
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vilket leder till kroniska smarttillstand (17). Den vanligaste bursan som drabbas i hoft- och
ljumskomradet &r den som sitter pa hoftens utsida over trochanter major (4). Den
inflammatoriska bursan kan delas in i friktion, kemiska eller infektiosa. Den storsta bursan i
kroppen &r bursa iliopectinea (17, 23). Bursa iliopectinea finns beldgen framfor hoftleden och
kan ibland bli irriterad av friktioner fran iliopsoassenan som stracker sig Gver bursan.
Irritationer av bursan ses oftast i sporter eller trdningsmetoder som kréaver mycket
flektionsrorelser i hoften (fotboll, backlopning, hopp). Tillstandet karaktariseras av en djup
ljumsksmarta vilket ibland kan strala till hoftens och larets framsida. Smartan &r
svarlokaliserad for patienterna och ar svar att reproducera for undersokaren. En klinisk
undersokning kan dock ge smérta vid djup palpation i ljumsken &ver iliopsoassenan.
Langdtester och muskeltester av iliopsoas kan ocksa reproducera smarta. Bursiten upptéackts
bast med hjalp av magnetkamera vilket visar vétskeansamlingen i bursan. Behandlingen
bestar oftast av vila, stretching, gradvis okad styrketraning samt korrigering av utlosande
faktorer (23).

3.3 Riskfaktorer

Det forsta och viktigaste malet vid idrottsskador &r att se till att de inte uppkommer alls. For
att uppna detta mal maste forekomsten av skador och sportens svarigheter dokumenteras och
definieras sa att potentiella riskfaktorer for skador kan identifieras. Framgangsrika
preventionsstrategier skapas och utvecklas nar det finns god forstaelse for skadeférekomst,
den deltagande populationen och vilka riskfaktorer som associeras med populationen.
Riskfaktorer for idrottsskador definieras som de faktorer som bidrar till de h&ndelser som
orsakar skada hos idrottaren (25). Riskfaktorerna kan delas in i inre faktorer "intrinsic factors”
och yttre faktorer extrinsic factors” (25). De inre faktorerna hinvisar till specifika faktorer
hos spelaren som exempelvis alder och anatomiska avvikelser medan de yttre faktorerna kan
vara saker i den omkringliggande miljon vilket exempelvis kan omfatta utrustning och
underlag (26). Riskfaktorer kan &ven delas in i modifierbara och icke modifierbara. De
modifierbara ar de faktorer som kan paverkas och andras for att minska skadeférekomsten. |
litteraturen finns det beldgg for att t.ex. styrka, uthallighet, balans och sportspecifik traning ar
sadana faktorer som kan minska skaderisken. De icke modifierbara ar de som inte kan
paverkas, t.ex. kon, alder och tidigare skador (25).

De faktorer som orsakar idrottsskadan &r ofta av en multifaktoriell karaktar dvs., att flera
riskfaktorer samexisterar och paverkar varandra. Detta innebéar att det ar lampligt att
undersoka flera riskfaktorer pa samma gang och hur de paverkar varandra i ett s.k. multivariat
tillvagagangssatt (26). | dagslaget finns det fa studier med god kvalitet som har detta multi-
faktoriella tillvagagangssatt (26). Det vanligaste tillvagagangssattet ar att undersoka enskilda
riskfaktorer. Att undersdka enskilda riskfaktorer utan att ta hansyn till andra riskfaktorer kan
inte ge en komplett bild av hela skademekanismen (26). | en modell av Meeuwisse visas den
multifaktoriella modellen dar inre och yttre faktorer tillsammans kan bidra till skador hos
idrottaren (se figur 5). Modellen visar att skador kan bero pa enskilda faktorer men kan ocksa
bero pa flera faktorer samtidigt, inre saval som yttre riskfaktorer (27).
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Figur 5. Riskfaktorer inre som saval yttre som kan paverka uppkomst av skada. Hamtad fran
Bahr & Krosshaug (27).

De risker som gor att ishockeyspelare drabbas av ljumskskador omfattas av faktorer som
alder, tidigare skada, muskelstyrka, mobilitet, sportspecifik traning, tidpunkt pa sasongen
samt spelarposition (2, 3). Dessa beskrivs narmare nedan.

Alder

Det ar valdokumenterat att en hog alder ar en signifikant ckad riskfaktor for muskelskador i
muskulaturen pa baksidan av laret och vaden (26). Tidigare forskning har ocksa visat att en
hog alder kan vara en riskfaktor for ljumskskador (25). | Emerys studie som omfattade 1292
NHL spelare hade veteraner fem ganger 6kad risk for ljumskskador an de yngre spelarna (3).
Studien diskuterar att resultatet kan ha med de fysiologiska skillnader som &ldern bidrar med
men dven skillnader i hur de olika grupperna tranade. En forklaring till de fysiologiska
skillnaderna kan vara att kroppens kollagena vavnader som t ex. ligament och senor foréndras.
Aldern gor dessa vavnader mindre motstandskraftiga mot snabba kraftférandringar och gor att
de kraver en langre tid for aterhdamtning vid stigande alder. En annan observation som talar
for att &ldre skulle vara mer mottagliga for ljumskskador &r att hoftens adduktions- och
abduktionskraft minskar med stigande alder vilket gér muskulaturen mer mottaglig for skador
(25). 1 en avhandling om fotbollsskador héanvisar forfattaren till tre studier som pavisar att
alder &r en riskfaktor till skador men ocksa till fyra andra studier vars resultat inte kan pavisa
att alder ar en riskfaktor. | en av de studier som undersokte om hog alder var en riskfaktor
anvande sig forfattaren av multipel logistisk regression som visade en generell 6kad skaderisk
for dldre elitfotbollsspelare for att fa ljumskskada (26).

Tidigare skador

Tidigare skador har visat sig vara en solid riskfaktor for nya ljumskskador. Definitionen av
“aterfallsskador” (reinjury) skiljer sig t i litteraturen. I vissa studier definieras en aterfalls-
skada som en skada som drabbar samma omrade och &r av samma typ som en tidigare skada
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som uppkommit ndrsomhelst tidigare i karriaren (28, 29, 30). Dessa studier visade att 22 till
42 procent av alla skador har foregatts av tidigare skador av liknande typ och lokalisation. |
andra studier definieras aterfallsskador som samma typ och lokalisation som den tidigare
skadan, men skadan ska ha uppstatt tva manader efter avslutad rehabilitering av den tidigare
skadan (31, 32). Andelen aterfallsskador i dessa studier ar mellan 15 och 33 procent. Walden
m.fl. (32) rapporterade att 35 procent av alla dverbelastningsskador var aterfallsskador. Andra
studier har visat att 32 till 44 procent (20) respektive 31 till 50 procent (26) av alla de som
drabbas av muskelskador i ljumsken har haft tidigare skador i samma omrade. | Emerys studie
(3) hade de ishockeyspelare som tidigare varit skadade en 2,5 ganger hogre skaderisk an de
spelare som inte haft nagra tidigare ljumskskador. Studien rapporterade att 17 procent av
spelarna med ljumskskador hade haft tidigare skador s&songen innan. Det fanns ingen
signifikant skillnad i riskékning mellan forsdsong och tavlingssdsong hos de spelare som
tidigare hade haft ljumskskador.

Det finns ett flertal hypoteser till varfor tidigare skador kan leda till nya skador. Arrvivnad
tillsammans med svaghet och muskelatrofier i den skadade muskeln har sammankopplats till
bidragande faktorer till aterfallsskador (33). Det finns tidigare djurstudier som visat att
muskelvavnaden hos en skadad muskel inte helt kan aterga till samma tillstand som innan
skadan utan har bestdende drrvavnad livet ut (33). Det &r just denna arrvavnad som bidrar till
en Okad stelhet dver den muskelfibrosa vavnaden vilket den ersatter. Detta innebar att vriga
muskelfibrer far ta over de gamla skadade muskelfibrernas arbete vilket leder till att de
belastas hardare och vilket i sin tur kan leda till nya skador. Det & &ven mojligt att
forandringar i den muskelotendintsa vavnaden efter en skada andrar kontraktionsmekaniken i
muskeln vilket kan bidra till ytterligare skador (33).

Muskelstyrka

Det finns epidemiologiska studier som havdar att nedsatt muskelstyrka &ar en riskfaktor for att
drabbas av muskelskador inom idrotten (2). Nedsatt adduktionsstyrka i hoftleden har
sammankopplats till muskelskador i ljumsken. En studie fann att adduktionsstyrkan var 18
procent lagre hos NHL spelare som frekvent drabbats av ljumskmuskelstrackningar &n de
spelare som varit skadefria. 1 samma studie fanns det aven skillnader mellan grupperna i
styrkeforhallandet mellan abduktion och adduktion i hofleden. Adduktionsstyrkan var 95
procent av abduktionsstyrkan i den skadefria gruppen men var endast 78 procent av
abduktionsstyrkan hos spelare med en historik av ljumskskador. Denna skillnad i styrka
visade sig 6ka risken for ljumskskador med 17 ganger (19).

Mobilitet

Minskad rorlighet i hoften har associerats som en riskfaktor till ljumskskador. | en dversikts-
artikel beskrevs att tre av fyra studier inom fotboll pavisade en 6kad risk for ljumskskador vid
en minskad adduktionsrorlighet i hoftleden. Minskad rorlighet har dock inte kunnat pavisas
som en riskfaktor i ishockey och rugby. I tre ishockeystudier och i en rugbystudie kunde inte
en minskad adduktion i hoftleden pavisas som en riskfaktor for ljumskskador (34). | den aldre
av de tre ishockeystudierna vars population var amerikanska collagespelare kan forklaringen
vara att studien hade for fa deltagare, dalig information om rorelsetestet samt inga statistiska
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analyser (35). | den andra studien, féljde Tyler m.fl. (19) hockeyspelare under tva sasonger
vars resultat baserades pa 47 spelare. | studien fann forfattarna inga samband mellan minskad
rorlighet och ljumskskador. Den tredje ishockeystudien som omfattades av 1295 NHL-spelare
fanns heller inget samband mellan minskad rorlighet och ljumskskador trots en stor
population (3). | rugbystudien mattes adduktions rorlighet och rotationsrérligheten i hoftleden
utan att pavisa nagot samband med oOkade risker for ljumskskador. Det finns bara
spekulationer till varfor det verkar skilja sig mellan fotbolls-, ishockey- och rugbyspelare och
om minskad hoftrorlighet skulle vara en riskfaktor for Ijumskskador. Troliga orsaker till
skillnader mellan idrottarna omfattar kroppstyp, rérelsemonster och hastighet av rorelser (34).

Traning anpassad till hockey och tidpunkt pa sasongen

Den allt mer rigorgsa forsasongstraningen och det 6kande antalet matcher och tréaningar hos
bade professionella och amatdrmassiga hockeyspelare har sammankopplas till 6kade risker
for att drabbas av ljumskskador (4, 36). For att klara av de okade pafrestningarna maste
ishockeyspelarens kropp vara bra tranad och ratt balanserad for att optimalt kunna motsta
belastningarna. | snabba accelererande eller deaccelererande rorelser utsétts adduktorerna for
stora pafrestningar. Detta ses dven under skridskoakningen da adduktorerna maste klara av
stora upprepade excentriska krafter (2). Kroppen anpassar sig efter det den utsatts for, vilket
betyder att det &r viktigt att trdna sportspecifikt. I Emerys studie (3) visade det sig att de
hockeyspelare som tranat mindre &n tolv anpassade hockeytraningar pa forsasongen under
augusti manad, hade 3 ganger 6kad risk for att drabbas av ljumskskador, an de hockeyspelare
som tranat 6ver 12 hockeyanpassade traningspass pa forsasongen under augusti manad.

| en artikel om NHL spelare rapporterades att risken for ljumskskador var fem ganger hogre
pa forsasongens traningslager an under tavlingssasongen. Det rapporterades ocksa att risken
var 20 ganger hogre att drabbas av ljumskskador pa forsasongen &an efter avslutad
tavlingssasong. Det beskrevs ocksa att 75 procent av ljumskskadorna uppkom pa den forsta
halvan av sasongen. En forklaring till detta kan vara att spelarna ar béttre anpassade och béttre
tranade mot mitten av sdsongen an vad de ar i borjan av sasongen. Trénings- och match-
mangden ar mer intensiv pa forsasongen och eftersom trotthet ar en riskfaktor for muskel-
skador kan detta vara en tankbar orsak till det 6kade antalet ljumskskador pa den forsta halvan
av sasongen. En annan forklaring kan vara att spelarna byter underlag fran barmarkstraning
till traning pa is (2).

Spelarposition

Manga forskare har studerat riskerna for idrottsskador beroende pa vilken spelarposition
spelaren har men det rader delade meningar om skada och spelarposition har ett samband
(26). Inom fotbollen har de flesta resultaten visat att det inte finns nagra klara samband mellan
skada och spelarposition medan andra idrottsstudier rapporterat motsatta resultat. Vissa av
dessa resultat visade att forwards var mer utsatta for skador dn andra spelarpositioner inom
fotboll (26). En studie av NHL-ishockeyspelare rapporterade att 38 procent av ljumsk-
skadorna under en sasong utgjordes av forwards, 10 procent av backar samt 17 procent av
malvakter. Samma studie sammanstéllde de tva tidigare sasongerna och kom fram till att
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forwards utgjorde 61 procent, backarna 29 procent och malvakterna 6 procent av det totala
antalet ljumskskador (3).

3.4 Behandling, rehabilitering och férebyggandet av ljumskskador

De behandlingsstrategier som idag finns for ljumsksmértor hos idrottare omfattar vanligtvis
kombinationer av lakemedelsbehandling, Kirurgi, aktiva och/eller passiva terapeutiska be-
handlingsmetoder (10). Behandlandet av ljumskskador ar utmanande pga. de manga Gver-
lappande diagnoserna i ljumskomradet. Darfor ar en grundligt genomgaende sjukdomshistoria
och en klinisk undersdkning viktiga delar for att stalla ratt diagnos och déarmed kunna utféra
optimal behandling. De operativa behandlingarna ar, som tidigare ndmnts, aldrig de forsta
metoderna i ledet att ta till vid uttalade ljumsksmartor men nédvandiga vid svarare fall (6, 9).
Vid ljumskbrack ar kirurgi det mest fordelaktiga alternativet da nastan samtliga idrottare kan
aterga till sin idrott efter postoperativ rehabiliteringstraning. Trots detta far idrottare med
brack dnda inleda konservativ behandling pga. att diagnosen ar svar att faststalla och for att
flera andra patologier oftast samexisterar (4, 6, 20). Operativa behandlingar av stressfrakturer
kravs oftast vid svarare fall dar risker for genomgaende frakturer och felstallningar finns (9).
Likasa géller vid nervinklamningarna da de svarare fallen far genomga kirurgi néar den
konservativa behandlingen misslyckats (9). Aven vid langvariga smartor av adduktor longus
senan har operativa behandlingar som tenotomi gett goda resultat (37).

Dagens icke operativa behandlingsforfaranden for idrottare med ljumskskador &r inte
grundade pa kliniska randomiserade studier (22). Tidigare Gvningar som ingatt i rehab-
iliteringsprogram ar oftast framtagna fran personliga erfarenheter fran de behandlande
terapeuterna utan att vara hamtade fran standardiserade och validerade traningsprotokoll (10).
Behandlingsforfarandet for att spelare med ljumskskador ska aterfa full funktion innehaller
god tid till l1dkning samt traning for att &terfa styrka och mobilitet (12). Aven nar en diagnos
har faststallts kan behandlingen vara svar eftersom anatomin i ljumskregionen inte underlattar
en bra lakning. Rehabiliteringstraningen bor inriktas mot styrkedvningar for hoft- och mag-
muskulatur. Ovningarna ska vara stegrade fran latta lokala isometriska kontraktioner till mer
funktionella 6vningar (10).

| en studie om muskelskador pa larets baksida jamfordes effekten av tva gruppers rehabiliter-
ingstraning under ett ar. Den ena gruppen utforde progressiv kvickhetstraning och balstabil-
itetsdvningar. Den andra gruppen utforde statiska stretchévningar och isolerade styrkeévning-
ar for baksida lar. Det visade sig att endast 7,7 procent av de som utforde balstabilitet och
kvickhetsovningar fick aterfallsskador inom ett ar. | den andra gruppen drabbades hela 70
procent av nya skador. | en annan studie visade det sig att adduktor och magmuskeltraning
gav goda resultat hos ljumskskadade idrottare. Att trana nedre magmuskulatur hade positiva
effekter hos ljumskskadade idrottare i ytterligare en studie som undersokte riskfaktorer hos
idrottare. Dessa studier pekar pa att balens muskulatur &r en betydande faktor for ljumsk-
skadade. Det kan vara sa att starka excentriska och koncentriska adduktorer tillsammans med
en stark och balanserad bal &r viktigt for idrottare som vill undvika ljumskskador (25).
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| en studie utvéarderades backenstabilitet med hjélp av det kliniska testet ”Active Straight Leg
Raise” (ASLR) och hur den paverkade ljumsksmarta och adduktionskraften i hoften (38).
ASLR utfors genom att patienten ligger pa rygg och forséker sedan lyfta ett ben 20 cm
ovanfor underlaget. Testet anses vara positivt om patienten upplever obehag eller svarigheter
att lyfta benet vilket kan indikera bdackeninstabilitet. | studien fick 44 patienter med
ljumsksmaértor anvidnda en “backengdrdel” (pelvic belt). Det visade sig att 30 av de 44
patienterna upplevde minskad ljumsksmérta vid aktiv adduktion och att 17 av de 44 6kade sin
maximala adduktionskraft med minst 20 procent nédr det anvdnde “béackengoérdeln”. Vid
anvandandet av gordeln upplevde samtliga 17 en forbattring vid ett atertest av ASLR. Vid
tester pd personer utan ljumsksmirtor péverkade bédckengordeln” inte ndgon av dessa
parametrar. Detta visar att backeninstabilitet kan spela en roll i ljumsksmartor och kan vara en
viktig aspekt att tanka pa vid rehabilitering.

En trend fran en rugbystudie visar att balstabilitetstraning med fokusering pa mag- och sétes-
muskulatur ar fordelaktigt att forhindra uppkomsten av ljumskskador (25). Ytterligare studier
behdvs sjélvklart for att utvardera denna trend. Dessa fynd pekar ocksa pa balmuskulaturens
viktiga roll vid ljumskskador. En stabil bal sétter backenet i en position som kan gora att
adduktorer och abduktorer kan arbeta explosivt och inte skadas (25). En studie kom fram till
att den framsta indikationen for ljumskmuskelskador var en 6kad styrkeskillnad mellan
adduktion och abduktion da adduktionsstyrkan var under 80 procent av abduktionsstyrkan.
Detta visar att ett traningsprogram med fokus pa att stiarka adduktorena kan vara fordelaktigt
for att forebygga ljumskskador nédr adduktionsstyrkan &r under 80 procent av abduktions-
styrkan (39).

Det ar valkant att en fortidig atergang till idrotten pga. otillracklig rehabilitering av vavnad,
funktion och uthallighet okar riskerna for nya skador (40). Fysisk traning &r en vital del i att
fullstandigt aterhamta sig efter en ljumskskada. Fokus bor speciellt ligga pa att aterskapa den
normala funktionen och forhallandet mellan adduktorerna och den nedre muskulaturen av
balen, eftersom dessa muskler ar viktiga for ishockeyspelarens funktion (36). Det &r svart att
veta nar spelaren ar mogen for att aterga till sin idrott. Olika funktionella tester anvands ofta
inom elitnivan for att ge riktlinjer nar idrottaren ar redo att aterga till matchspel (40).

| dagens sportmedicin har rehabiliteringsprogrammen for 6verbelastningsskador framst
grundat sig pa tidigare erfarenheter. Hlmich m.fl. utférde dock en randomiserad studie dar
syftet var att jamfora ett aktivt traningsprogram med ett konventionellt behandlingsforfarande
hos idrottare med ljumskrelaterade smartor (22). Det konventionella programmet upprattades
av fysioterapeuter och omfattade bl.a. metoder som massage, stretching och laserbehandling.
Det aktiva traningsprogrammet hade som syfte att 6ka koordination och styrka i de muskler
som stabiliserar backenet och hoftleden, framforallt adduktormusklerna. Resultatet visade att
over 79 procent av de idrottare som utforde det aktiva traningsprogrammet atergick till sin
sport pa samma niva som innan skadan. Detta i jamforelse med den andra gruppen dér endast
14 procent kunde ta sig tillbaka till sin sport. Studiens konklusion tyder pa att ett aktivt
traningsprogram verkar vara en effektiv behandlingsmetod hos idrottare med langvariga
ljumsksmartor (22).
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| en randomiserad studie dér 24 fotbollslag delades in i en interventionsgrupp (n=282) och i
en kontrollgrupp (n=300) utvarderades om risken for aterskador minskade med ett 6vervakat
rehabiliteringsprogram mot ett individuellt sjalvtraningsprogram. Det som framgick av
studien var att ett dvervakat traningsprogram var mer effektivt for att minska risken for
aterskador an ett oovervakat program. Forfattarnas analyser visade att risken reducerades med
66 procent med det 6vervakade traningsprogrammet mot kontrollgruppen. Resultaten var som
mest framtradande vid tidiga atergangsforsok inom de forsta veckorna efter skada da interven-
tionsgruppens risker for aterskador reducerades med hela 90 procent. Endast tre skador
rapporterades som aterskador i interventionsgruppen medan 21 aterskador rapporterades i
kontrollgruppen inom den forsta veckan efter skadan (40).

For att oka effekten av rehabilitering kan traningen administreras i smagrupper samt kom-
bineras med annan traning som t.ex. simning, joggning eller cykling. For att minska risken for
nya ljumskskador visar forskning att 4 till 16 veckor av rehabiliteringstraning kan vara
nodvandigt for att fa en ihallande effekt (10). Forskning visar ocksa att ett Gvervakat tranings-
program ger mindre risker for nya skador. Det &r dock en kostsam omdjlighet for framforallt
amatorklubbar att ha anstélld medicinskt kunnig personal som Overvakar och styr rehabiliter-
ingen for spelarna. Darfor behovs enkla traningsprogram och funktionella atergangstester som
tranare och assisterande tranare kan lara sig sa att de i sin tur kan dvervaka rehabiliterings-
traningen for battre resultat (40). En effektiv strategi for skadeférebyggande ar: att faststalla
skadeforekomsten; att identifiera riskfaktorer for skada; att skapa interventioner for att fore-
bygga riskerna och att utvardera effekterna fran interventionerna (39). Franvaron av val-
definierade faktorer for utvecklandet av langvariga ljumsksmartor gor det forebyggande
arbetet mycket utmanande. Det finns i dag inga starka bevis pa de forebyggande effekterna av
olika preventionsprogram. Det dr dock mgjligt att dessa program kan reducera antalet missade
matcher pga. ljumskskador (41).

4. Metod

4.1 Population och urval

Populationen utgérs av ishockeyspelare fran Stockholmsregionen och Ostergotland. En
retrospektiv tvarsnittsstudie (cross-sectional design) anvandes for att undersoka forekomsten
av sjalvskattade ljumskskador och deras riskfaktorer hos manliga ishockeyspelare under
sésongen 2009/10. Atta ishockeylag fran elit- till amatornivé, dock lagst division 2, deltog i
studien. Fran de atta lagen medverkade mellan 8-25 spelare per spelartrupp och sammanlagt
omfattades studien av 131 spelare.

Lagens ansvarige tranare kontaktades och tillfragades om att lata spelarna delta i studien. Ett
informationsblad (Appendix A) om studien skickades till tranarna om de sa énskade. Urvalet
styrdes darfor i hog grad fran tranarnas medgivande till att lata lagen delta i studien. Om
tranaren samtyckte delades ett frageformular (Appendix B) ut till spelarna i samband med
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traning eller lagmote. De spelare som inte kunde lasa eller forstd det svenska spraket
exkluderades, vilket var tva spelare.

4.2 Datainsamlingsinstrument och datainsamling

Enkat anvandes som datainsamlingsmetod. Enkéaten (Appendix A) baserades delvis pa
befintliga instrument som anvénts i liknande epidemiologiska studier. Tre validerade
instrument (frageformular) anvandes som utgangspunkt i studien. Det forsta instrumentet har
tidigare Lorentzon m.fl. (1) anvént for att understka skador inom ishockey. Detta instrument
utvecklades fran borjan av Ekstrand (42) for att undersoka fotbollsskador. Det andra
instrumentet som anvandes var ett frageformular som Ekstrand m.fl. anvént sig av for att
undersoka ljumskskador hos professionella fotbollsspelare (21). Det tredje instrument som
anvandes har Emery (2, 3, 43) utvecklat for att mata forekomst och riskfaktorer for
ljumskskador hos professionella ishockeyspelare i Nordamerika (National Hockey League).
For att helt kunna besvara studiens fragestallningar kompletterades enkaten med egna fragor.
Enkaten omfattade foljande frdgeomraden:

- Bakgrundsfragor (t ex. alder, spelposition, lag)

- Traning (t.ex. vad, hur och nar spelarna trdnade)

- Tidigare ljumskskada

- Ljumskskada under sasongen 2009/2010 (t.ex. uppkomst, orsaker, langvarighet)
- Atgérder och rehabilitering (t.ex. behandling)

De tre forsta omradena besvarades av alla ishockeyspelarna medan de tva sista endast
besvarades av de spelare som da hade eller haft ljumskskada sasongen 2009/10.

Enkaten delades ut i slutet av mars varen 2010. For att minska eventuella bortfall lamnades
enkaterna ut personligen till sex av de atta lagen. Spelarna informerades om syftet med
studien och de hade majlighet att stalla fragor om undersokningen och ifyllandet av enkéten.
Till de Ovriga tva lagen skickades enkaterna till ansvariga tranare som sedan delade ut
enkaterna.

4.3 Statistik

Data bearbetades med hjélp av statistikprogrammet SPSS version 17. Deskriptiv statistik
(frekvenser, medelvdrden och standardavvikelser), t-test, envégsvariansanalys (ANOVA) och
logistisk regressionsanalys har anvants for att analysera materialet.

Forekomsten av ljumskador bland hockeyspelarna under sasongen 2009/10 beskrevs med
prevalensen for alla spelarna, dvs. andelen ljumskskadade spelare under 2009/10, samt per
lag, aldersgrupp, spelposition, traning, och ljumskskada tidigare i karridaren (tidigare
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ljumskada ja/nej). Prevalensen berdknades som kvoten mellan antalet skadade spelare med det
totala antalet spelare (p=n/N). Prevalens angavs med ett konfidensintervall pd 95% vilket
raknades ut med formel (Cl=p+-1,96Vp*(1-p)/N) (44). Bland de skadade spelarna sasongen
2009/10 presenterades statistik om skadetillfalle, handelse/utlésande faktor, atgarder och
rehabilitering. Detta beskrevs statistiskt (tabeller) och svaren delades in i tva grupper, vilka
var den senaste respektive den tidigare skadan.

Riskfaktorerna for ljumskskada analyserades med logistisk regression. Logistisk regression &ar
ett populart analysverktyg som brukar anvéndas i epidemiologiska studier. Det anvands ofta
for att uppskatta troliga exponeringsrisker for en skada eller sjukdom. Skadan eller sjukdomen
som maste vara en dikotom variabel analyseras mot en eller flera oberoende variabler dvs.
potentiella riskfaktorer (45). Riskfaktorerna i denna studie var alder, division, tidigare ljumsk-
skada, spelarposition, upplevd rérlighet och stelhet samt olika faktorer om traning. Vid
logistiska regressionsanalyser kan dessa faktorer justeras med varandra for att se potentiella
interaktioner och samband som paverkar den dikotoma variabeln, dvs. skadan eller sjukdomen
(45).

Analysresultat beskrevs i oddskvoter med ett 95% konfidensintervall. Ljumskskadorna
analyserades i foljande analyssteg:

- Modell 1: univariat — riskfaktorerna analyserades separat.
- Modell 2: riskfaktorerna justerade i analyser tillsammans med alder.

- Modell 3: multivariat — riskfaktorerna justerades dven tillsammans med varandra for
att sedan tillsammans jamforas mot ljumskskada.

Fragorna B1-B9, D4-D7 och F4-F7 &r ordinala variabler men analyserades som kontinuerliga
variabler. De fragor (D4 - D7 och F4 - F7) som tog upp spelarnas atgarder och rehabilitering
vid skada redovisades i medelvarden (m) och standardavvikelser (SD). Skillnader mellan
dessa fragor analyserades med t-test. Ett oberoende t-test anvands nar man vill jamfora tva
gruppers medelvéarden med varandra. Grupperna det vill sédga stickproven ska avspegla den
population som testet avser att méta. Grupperna som jamfordes med hjélp av t-test var
division 1 och division 2 eftersom division elit inte hade nagra ljumskskador.

De fragor som handlade om traning (B1-B9) som samtliga spelare svarade pa redovisades i
medelvarden och standardavvikelser. Skillnader mellan dessa medelvéarden analyserades med
F-test (variansanalys). F-testet till skillnad fran t-testet anvands vid gruppjamforelser vid tre
eller flera grupper (46). Grupperna utgjordes av de tre divisionerna.

En signifikansniva pa 5% anvandes for att berdkna om skillnaderna var statistiskt signifikanta.

4.4 Etiskt Overvagande

Studien har granskats av Naprapathdgskolans vetenskapliga rad (NVR) for godkannande. Inga
enskilda personer har eller kommer kunna identifieras i analyser och rapportering i resultat,

21



eftersom resultatet presenteras pa gruppniva. Ingen av deltagarna har utsatts for risker i
studien. Det har understrukits att deltagandet i studien ar frivilligt. I enlighet med Etikregler
for humanistisk-samhillsvetenskaplig forskning” (47) bifogades ocksa en utforlig skriftlig
information om studien (framsida av Appendix B) vid utlimnandet av frageformularet.
Dessutom narvarade jag under enkéternas ifyllande och deltagarna hade mojligheter att stalla
fragor om studien, vilket uppfyller samtycke- och informationskravet (47). Informationen som
gavs omfattade studiens syfte, undersokningsdeltagare, inneb6rden att medverka, redovisning
av resultat, fordelar med att medverka, vidare information om studien, handledarens namn och
institution samt kontaktinformation till ansvarig forskare.

5. Resultat

5.1 Bakgrundsfragor

Atta lag deltog i studien. Fyra av dessa lag spelade i division 2, tre av lagen i division 1 samt
ett lag i J20 Elit under sasongen 2009/2010. Av totalt 131" spelare s& hade 72 spelare en
spelarposition som forward (anfallare), 44 som back samt 14 som malvakt. Antal spelade A-
lagssésonger varierade mellan 1 till 18 sasonger. |1 genomsnitt hade spelarna spelat cirka 4 A-
lagssésonger (m=3,78).

Aldern pé spelarna varierade mellan 17 &r till 35 ar och medelalder var 22 ar. Vid indelning
av yngre spelare (under 26 ar) samt &ldre spelare (26 ar eller Gver) var det 104 spelare som var
yngre” och 16 ildre”. 11 spelare har ej angivit sin alder.

5.2 Férekomst och typ av ljumskskada

75 av de 131 spelarna (57,3%) svarade att de nagon gang under sin hockeykarriar haft en
ljumskskada. Under sédsongen 2009/10 svarade 30 spelare (22,9%) att de haft en eller flera
ljumskskador medan 101 spelare uppgav att de inte haft nagra ljumskskador denna sésong. Av
de 30 spelarna som haft ljumskskada hade 26 (87%) haft en tidigare ljumskada i karridren. 20
(67%) av de 30 spelarna hade adragit sig en skada under sasongen 2009/10 och 10 (33%) av
spelarna hade haft 2 till 6 skador under sasongen. Det innebér att 10 av de 30 spelarna fatt
atminstone ett ljumskskadeaterfall under sdsongen. | tabell Il redovisas prevalensen for
ljumskskada fordelat mellan position och division respektive position och alder.

! En spelare har inte uppgivit sin spelarposition.
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Tabell 11. Prevalens 6ver ljumskskador mellan division och position under sdsongen
2009/2010.

Prevalens av ljumskskadad spelare under sdsongen 2009/2010

Position Malvakt Back Forward Totalt

n/N % (Cl1%) n/N % (Cl1%) n/N % (Cl%) n/N % (Cl%)
Division
Elit 0/1 0/3 0/4 0/8
Division 1 206  333(-44-710) | 517 29,4 (7,7-51,1) 9/27  333(155-51,1)| 16/50 32,0 (19,1-44,9)
Division 2 417 57,1 (20,4-93,8) 3/24 6,8 (-3,3-16,9) 6/41 14,6 (3,8-25,4) 13/72 18,1 (9,2-27,0)
Totalt 6/14 42,9 (17,0-68,8) | 8/44 18,2 (6,8-29,6) 15/72 20,8 (11,4-30,2)| 29/130 22,3 (15,1-29,5)
Alder
<26 &r 5/12 42,7 (13,8-69,6) 7133 21,2(7,3-351) 13/59 22,0 (11,4-32,6)| 25/104 24,0 (15,8-32,2)
> 26 &r on 1/6 16,7 (-13,1-46,5) 1/9 11,0 (-9,4-31,4) 2016 12,5(-3,7-28,7)
Totalt 5/13 38,5 (12,0-65,0) 8/39  20,5(7,8-33,2) 14/68 20,6 (11,0-30,2)| 27/120 22,5 (15,0-30,0)

Prevalens av ljumskskada presenteras med ett konfidensintervall pa 95%.
n=antal skada, N=antal spelare, Cl=konfidensintervall
En spelare har inte uppgivit sin spelarposition samt 11 spelare har inte angivit alder.

Av tabell 1l framgar att spelare i division elit oavsett position inte haft nagra ljumskskador. |
division 1 hade 16 av 50 spelare (32,0%) haft en eller flera ljumskskador. I division 1 ar
fordelningen av ljumskskador procentuellt sétt likvardig oavsett spelarposition. Fran division
1 hade 2 av 6 malvakter (33,3%), 5 av 17 backar (29,4%) och 9 av 27 forwards (33,3%) varit
skadade under sdsongen. Om man ser till division 2 uppgav 13 av 72 spelare (18,1%) att de
haft en eller flera ljumskskador under sésongen. Till skillnad mot division 1 var skadorna i
division 2 procentuellt ojamnt fordelade mellan spelarpositionerna, da 4 av 7 malvakter
(57,1%), 3 av 24 backar (6,8%) samt 6 av 41 forwards (14,6%) varit skadade under sdsongen.
Prevalensen for ljumskskada var generellt sett hdgre i division 1 (32,0%) &n i division 2
(18,1%). Om man ser till spelarposition var prevalensen for att fa ljumskskada generellt sett
hogre for malvakter (42,9%) an backar (18,2%) och forwards (20,8%).

Vid indelning av spelarposition och alder var 5 av 13 malvakter (38,5%) skadade under
sasongen. Samtliga fem skadade malvakter var yngre an 26 ar. En malvakt var 6ver 26 ar och
denne hade inte varit skadad under sdsongen. Totalt séitt hade 8 av 39 backar (20,5%) varit
skadade. Sju av dessa backar (21,2%) var under 26 ar och 1 var aldre. Nar det géller forwards
var 14 av 68 spelare (20,6%) skadade under séasongen, varav 13 var yngre &n 26 ar och 1 aldre
an 26 ar. Prevalensen for ljumskskada oavsett spelarposition var procentuellt satt dubbelt sa
stor hos de yngre spelarna (24,0%) an hos de aldre spelarna (12,5%).

De 30 ljumskskadade spelarna fick ta stallning till nér, vid vilket tillfalle den senaste och/eller
den tidigare ljumskskadan intraffade under sdsongen 09/10 (se tabell I11).
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Tabell 111. Frekvensfordelning Over skadetillfalle for den senaste samt den tidigare
ljumskskadan under séasongen 2009/2010.

Skadetillfallen Senaste ljumskskada 09/10 Tidigare ljumskskada 09/10

Off-ice uppvarmning 0
Isuppvarmning

Off-ice tréning

Istraning

Traningsmatch

Seriematch

Pa forsasong

Period 1

Period 2

Period 3

Borjan av period (0-7 min)
Mitten av period (8-13 min)
Slutet av period (14-20 min)
Under tavlingssésong

wWrRrRrRoOoRrRRMwhoaGpON
OCOOROORWRNNOR

Flera svar ar mojligt vid ifylinad av frageformularet.

Av tabell 11l framgar att den senaste ljumskskadan intraffade under istraning (17 st). Néast
vanligaste skadetillfallet var under serie- och traningsmatcher (13 st). Mindre vanligt var att
spelare skadade sig nér de tranade och varmde upp utanfor isen (4 st). Ett liknade monster
framtrader nar det géller den tidigare ljumskskadan, dvs. att spelarna oftast skadade sig under
istraningen.

Om man ser till typ av skada uppgav hélften av de 30 spelarna (14 st) att skadans uppkomst
var akut/traumatisk och den andra halften (15 st) att den var orsakad av Overbelastning. En
spelare visste dock inte orsaken till skadans uppkomst. P& fragan om ljumskskadan var
orsakad av yttre kontakt eller tackling svarade 25 spelare (83,5%) “nej” och 4 spelare (13,5%)
svarade ”ja frdn annan spelare”. En spelare (3%) uppgav att skadan orsakades av ett
skridskoskar.

Spelarna fick precisera vilken typ av utlésande faktor som orsakade den senaste och tidigare
ljumskskadan (se tabell 1V).
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Tabell 1V. Frekvens- och procentférdelning 6ver handelse/utlésande faktor for den senaste
samt den tidigare ljumskskadan under séasongen 2009/2010.

Héndelse/utlésande faktor Senaste ljumskskada 09/10 Tidigare ljumskskada 09/10
n=30 n=9*
Skridskoakning 12 (40%) 6 (67%)
Lopning/sprint 1 (3%) 0 (0%)
Hopp/landning 0 (0%) 1(11%)
Ramlade/foll 1 (3%) 0 (0%)
Utstrackning av ben 10 (33%) 2 (22%)
Rotation 1 (3%) 0 (0%)
Traffad av puck 0 (0%) 0 (0%)
Tackling fran annan spelare 1 (3%) 0 (0%)
Tackling av annan spelare 1 (3%) 0 (0%)
Vid skott 1 (3%) 0 (0%)
Annan utlésande faktor 0 (0 %) 0 (0 %)
Vet gj 2 (7 %) 0 (0 %)

* En spelare har inte angivit handelse/utlésande faktor for sin tidigare ljumskskada 2009/10.

Av tabell IV framgar att de vanligaste handelserna eller utlésande faktorerna fér den senaste
ljumskskadan 2009/2010 var skridskoakning (12 st) respektive utstrackning av ben (10 st).
For den tidigare ljumskskadan 2009/2010 var skridskoakning (6 st) den mest frekventa
handelse/faktor som orsakade skadan.

Nar det galler skadefranvaron vid senaste ljumskskadan 2009/10 hade majoriteten, 22 av de
30 spelarna (73%) en franvaro upp till en vecka. Tretton av dessa spelare (43%) uppgav att de
var skadade i 1-2 dagar och 9 spelare (30%) i 3-7 dagar. De resterande spelarna hade en
skadefranvaro pa éver en vecka. Vid den tidigare skadan 2009/10 hade 3 spelare 1-2 dagars
skadefranvaro, 3 spelare 3-7 dagars franvaro och 3 spelare en skadefranvaro pa 6ver en vecka.

5.3 Riskfaktorer for [jumskskador

| tabell V redovisas svaren fran den logistiska regressionsanalysen gallande riskfaktorer for
ljumskskada. Svaren presenteras i tre analyssteg (modell 1, modell 2 och modell 3). I den
forsta modellen analyserades riskfaktorerna separat mot ljumskskada. I den andra modellen
justerades riskfaktorerna med alder mot ljumskskada och i den tredje och sista modellen
analyserades alla riskfaktorer med varandra mot ljumskskada.
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Tabell V. Riskfaktorer for ljumskskada sdsongen 2009/10 analyserade med olika logistiska
regressionsmodeller, presenterade med oddskvoter och 95% konfidensintervall.

L jumskskada sasongen 2009/10

Modell 1: univariat

Modell 2: justerad for alder

Modell 3: multivariat

N OR CI95% p N OR Cl95% p N OR Cl95% p
Alder
>26 ar 104 1 - - - - - - -
<26ar 16 2,22 0,47-1042 0,31 - - - - - - -
Division
Div.2 73 1 64 1,00 61 1,00
Div. 1 50 1,98 086-456 0,11 48 1,90 0,78-462 0,16 48 1,15 0,27-4,96 0,85
Div elit 8 0 - 1,00 8 0 - - 8 0 - 1,00
Spelarposition
Forward 72 1 68 1,00 66 1,00
Back 44 084 0,33-219 0,73 39 099 0,38-263 099 39 044 0,10-1,88 0,27
Malvakt 14 285 0,86-948 0,09 13 240 0,68-850 0,17 12 0,38 0,03-5,31 0,47
Tidigare skada 60 8,09 2,63-24,88 <0,01*54 9,79 2,75-34,86 <0,01* 54 22,28 3,81-130,27 <0,01*
Traning
B1. Bra forsasongstraning.
Instdmmer helt 87 1,00 78 1,00 76 1,00
Varken eller 19 055 0,15-2,08 0,38 18 0,36 0,07-1,77 0,21 17 20,81 0,33-1326,13 0,15
Instammer inte alls 25 0,74 0,25-220 059 240,76 0,22-267 0,67 24 41,71 0,32-5398,88 0,13
B2. Mycket styrkedvningar av
benen
Instammer helt 78 1,00 73 1,00 1,00 71 1,00
Varken eller 24 058 018-190 037 21 043 0,11-165 0,22 20 2,03 0,19-21,84 0,56
Instdmmer inte alls 29 0,76 027-212 060 26 046 0,12-1,70 0,24 26 0,70 0,05-10,58 0,80
B3. Mycket styrkedvningar av
magen
Instammer helt 7% 1 69 1,00 1,00 67 1,00
Varken eller 30 1,12 0,41-308 082 26 0,63 0,19-2,10 045 25 0,47 0,05-4,45 0,51
Instammer inte alls 26 1,36 0,49-380 056 25141 047-419 054 25 3,03 0,31-29,96 0,34
B4. Val fysisk forberedd fran
barmarkstréning till istrdning
Instdmmer helt 79 1,00 72 1,00 1,00 71 1,00
Varken eller 28 043 013139 016 25033 008131 0,12 230,01 0,00-0,24 0,01*
Instdmmer inte alls 24 052 016-169 028 23 050 0,13-1,85 0,30 23 0,01 0,00-0,83 0,04**
B5.  Sportspecifik  anpassad
forsésongstréning
Instammer helt 81 1,00 76 1,00 1,00 74 1,00
Varken eller 18 0,61 0,16-2,33 047 15 0,47 0,10-229 0,35 14 0,78 0,04-14,66 0,87
Instdmmer inte alls 32 085 032-227 0,75 29082 0,26-255 0,73 29 2,67 0,22-32,67 0,44
B6. Forebyggande tréning
Instdmmer helt 20 1,00 17 1,00 1,00 17 1,00
Varken eller 41 1,47 0,40-536 056 39 154 0,36-660 056 39 091 0,09-9,30 0,94
Instdmmer inte alls 69 1,02 0,29-353 098 63 1,20 0,30-482 080 61 041 0,03-6,06 0,52
B7. Tillgang till  kunnig
idrottsmedicinsk personal
Instdmmer helt 48 1,00 46 1,00 1,00 46 1,00
Varken eller 29 043 0,13-1,48 018 26 0,34 0,09-1,32 012 250,11 0,01-1,31 0,08
Instdmmer inte alls 52 09 037-219 081 46 0,80 0,32-2,04 064 46 081 0,17-3,73 0,78
B8. Bra rorlighet i hoftleder
Instammer helt 48 1,00 45 1,00 1,00 44 1,00
Varken eller 37 059 018-192 0,38 350,68 0,21-227 054 34024 0,03-1,93 0,18
Instammer inte alls 46 1,84 0,73-466 0,20 40 2,02 0,74-550 0,17 39 2,64 0,39-17,84 0,32
B9. Stelhet i ljumsken
Instdmmer inte alls 61 1,00 56 1,00 1,00 29 1,00
Varken eller 40 1,68 0,60-468 032 34157 051480 043 33 485 0,72-32,47 0,10
Instdmmer helt 30 3,85 1,39-10,65 <0,01*30 4,09 1,43-11,70 0,01* 55 7,07 1,05-47,53 0,04**

*p =< 0,01, **p= <0,05; OR = odds kvot (odds ratio); Cl = konfidensintervall.
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Av tabell V framgar att alder, division, spelarposition inte medférde nagon 6kad risk for
ljumskskador. Det framgar dock av modell 1 att malvakter tenderade (p=0,09) att ha en tre
ganger okad risk (OR=2,85, CI=0,86-9,48) for ljumskskador &n forwards. Tidigare skada
visade i modell 1, 8 ganger forhojd risk (OR=8,09, Cl=2,63-24,88) for ljumskskador. Vid
justering av alder i modell 2 6kade risken for ljumskskada till 10 ganger (OR=9,79, Cl=2,75—
34,86) om spelaren tidigare haft ljumskskada. I modell 3 visade det sig att tidigare skada
medférde en 22 ganger okad risk (OR=22,28, Cl=3,81-130,27) for nya ljumskskador.
Samtliga modellers riskokningar for tidigare skada var signifikanta (p=<0,01).

Vad galler fragorna om traning, B1-B9, var det endast upplevd stelhet i ljumsken som
pavisade en forhojd risk for ljumskskador i de tre analyserna. | modell 1 fanns en signifikant
(p=<0,01) fyrfaldig 6kad risk (OR=3,85, CI=1,39-10,65) for ljumskskada hos de spelare som
instamt helt till att de kénde sig stela i ljumsken mot de spelare som inte kant sig stela i
ljumsken. Vid justering for alder (modell 2) hade de spelare som instamt helt till att de var
stela i ljumsken fyra ganger forhojd risk (OR=4,09, C1=1,43-11,70) for ljumskskador &n de
spelare som inte instamde alls till att de var stela i ljumsken. Aven denna risk var signifikant
(p=<0,01). Vid den multivariata analysen (modell 3) var risken for att fa ljumskskada 7
ganger hogre (OR=7,07, Cl=1,05-47,53; p=0.04) hos de spelare som instamt till att de var
stela i ljumsken &n hos de som inte instamt till detta

| fraga B4 dar spelarna skulle ta stallning till om de kénde sig val fysiskt forberedda for
omstéllningen frdn barmarkstraning till istraning fanns det signifikanta resultat (p=<0,01,
p=<0,05) 1 modell 3. De spelare som svarat varken eller” eller som inte alls instdmde till att
de var val fysiskt forberedda vid byte fran barmark till istraning hade en mindre risk
(OR=0,01, C1=0,00-0,83) for ljumskskador. Riskokningen var dock inte signifikant i modell 1
och 2.

5.4 Atgarder och rehabilitering

De 30 spelarna fick beskriva den omedelbara handlingen vid senaste och tidigare
ljumskskadan under sasongen 2009/10.

Tabell VI. Frekvensfordelning av den omedelbara handlingen vid den senaste och den
tidigare ljumskskadan sédsongen 2009/10.

Omedelbar handling Senaste ljumskskada 09/10 Tidigare ljumskskada 09/10
n=30 n=9*

Avslutade aktiviteten direkt 6 (20 %) 3 (33%)

Avslutade aktiviteten senare 8 (27%) 3 (33%)

Fortsatte aktiviteten 16 (53%) 3 (33%)

* En spelare har inte angivit omedelbar handling for sin tidigare ljumskskada 2009/10.

Av tabell VI framgar att vid senaste ljumskskadan fortsatte majoriteten, 16 spelare (53%) sin
davarande aktivitet. Atta spelare (27%) valde att fortsétta aktiviteten men avbrét den senare
medan 6 spelare (20%) avbrot aktiviteten omedelbart. VVad géller den tidigare skadan fortsatte
3 spelare aktiviteten, 3 avslutade aktiviteten senare och 3 avslutade aktiviteten omedelbart.
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De 30 skadade spelarna fick svara om de efter skadan uppsokte en medicinsk kunnig person
t.ex. lakare, naprapat eller sjukgymnast. Nar det géller den senaste skadan uppgav 22 spelare
(73%) att de inte uppsokte nagon medicinsk kunnig person medan 8 spelare (27%) gjorde det.
Vid den tidigare skadan svarade 5 spelare att de uppsokte en medicinsk kunnig person medan
4 spelare svarade att det inte gjorde det.

Vid den senaste ljumskskadan beslutade majoriteten, 22 spelare (73,3%) pa egen hand att de
var spelklara efter skadan medan 5 spelare (16,7%) samradde med en medicinsk kunnig
person. Tva av de 5 spelarna tog beslut att vara spelklara efter skada i samrad med en
naprapatstudent respektive en tranare. Vid den tidigare skadan beslutade 8 spelare (89%) pa
egen hand att de var spelklara och en spelare i samrad med en medicinsk kunnig person.

De 30 skadade spelarna fick ocksa besvara fragor om rehabiliteringsatgarder samt om de
kande nagon press fran lagledningen att snabbt bli spelklara efter senaste och/eller tidigare
ljumskskadan. I tabell V11 redovisas svaren fran dessa fyra fragor.

Tabell VII. Rehabiliteringsatgarder samt press fran lagledning redovisad i medelvarden
(mellan 5=instammer helt och 1 instammer inte alls) fordelat pd den senaste ljumskskadan
09/10 och den tidigare ljumskskadan 09/10.

Rehabiliteringsatgarder/ Senaste ljumskskadan 09/10* Tidigare ljumskskadan 09/10
press fran lagledning Div 1 Div 2 Totalt B Div 1 Div 2 Totalt o
n=16  n=12  n=28 |° ‘Ear)de n=4 | n=5 | n=9 |° ‘zar)de
m(SD) m(SD) m(SD) P m(SD) | m(SD) | m(SD) P

Jag utforde en bra

L . 2,62 2,50 2,57 2,75 3,60 3,22
rehabiliteringstraning efter min ! ! ! 0,21 ! ! ! 0,89
senaste ljumskskada sdsongen 09/10 (1,54) (1,50) (1.50) (1.25) (1,51) (1,39)
Min rehabiliteringstraning av min
senaste ljumskskada(09/10) innehdll 2,44 1,92 2,21 191 3,00 2,40 2,67 060
enkla dvningar som sedan stegrade (1,26) (0,90) (1,13) ! (1,42) (1,51) (1,41) '
till svarare
Min ljumskskada var fullt

' A el 2,38 2,25 2,32 3,00 3,20 3,11
rehabiliterad nér jag atergick till ' ' ' 0,25 ! ' ' 0,15
matchspel/full tréning (1,31) (1.28) (1.28) (1.82) (2,05) (1.83)
Jag kéande press fran
tranare/lagledning att snabbt bli 2,50 2,25 2,39 0.46 3,25 2,06 3,00 035
spelklar efter min senaste (1,36) (1,48) (1,40) ! (2,06) (1,79) (1,80) '
ljumskskada (09/10)

' Tv& spelare har valt att inte svara pa fragor om den senaste ljumskskadan 2009/10
m = medelvarde, SD = standardavvikelse, p = p-varde. *=p<0,05, **<p=0,01

Av tabell VII framgar att vid den senaste ljumskskadan instamde spelarna i lag grad (m=2,57)
att de utforde en bra rehabilitering efter skadan. Spelarna med den senaste skadan instdmde i
lag grad (m=2,21) att de vid rehabiliteringstraningen utforde enkla Gvningar som sedan
stegrades till svarare, liksom de instamde i lag grad (m=2,32) att deras ljumskskada var fullt
rehabiliterad vid atergang till matchspel eller full traning.

Vid den tidigare ljumskskadan svarade de nio spelarna att de varken i lag eller hog grad
instdimde 1 att de utforde en bra rehabilitering efter skadan (3,22), att deras rehabiliterings-
traning innehallit enkla Gvningar som sedan stegrades till svarare (m=2,67) och att deras
skada var fullt rehabiliterad vid atergang till matchspel eller full traning (m=3,11). Det fanns
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inga signifikanta skillnader mellan division 1 och division 2 om hur de uppfattade
rehabiliteringen vid den senaste eller tidigare ljumskskadan.

Det fanns inte heller nagon signifikant skillnad mellan divisionerna och om de kande press
fran tranare och lagledning att snabbt bli spelklar efter senaste och tidigare ljumskskadan.
Totalt sett, vid senaste ljumskskadan instamde spelarna i lag grad (m=2,39) att de kénde press
fran lagledningen. Vid den tidigare skadan svarade spelarna att de varken eller (m=3,00)
kande press fran lagledningen att bli spelklara.

5.5 Traning och andra forebyggande insatser

Samtliga spelare fick besvara nio fragor (B1-B9) om traningen samt andra forebyggande
insatser. | tabell V111 redovisas svaren pa dessa fragor fordelat dver divisionerna.

Tabell VIII. Traning redovisad i medelvarden (mellan 5=instdmmer helt och 1 instammer
inte alls) fordelat dver divisionerna.

Tréning Division
Elit (n=8) Div1 (n=50) Div2(n=73) Totalt (n=131) F-vérde
m (SD) m (SD) m (SD) m (SD) (p)

B1. Jag tréanade en bra forsasongstraning
innan sasongen 2009/10

B2. Min forsasongstraning sdsongen 2009/10
innehdll mycket styrkedvningar for benen
B3. Min forsasongstraning sdsongen 2009/10
innehdll mycket styrkedvningar fér magen
B4. Jag kdnde mig vél fysisk forberedd néar
jag bytte fran barmarkstraning till istraning 4,38 (1,06) 3,96 (1,03) 3,34 (1,33) 3,64 (1,25) 5,47**
sésongen 2009/10

B5. Jag anser att min forsasongstréning

2009/10 var anpassad till hockey 4,38 (0,52) 3,76 (1,02) 3,21 (1,43) 3,49 (1,29) 5,04**
(sportspecifik)

B6. Jag utfor forebyggande traning for att
minska risken for ljumskskador

B7. Genom mitt lag har jag tillgang till

4,75(0,46)  4.02(1,08) 3,37 (121) 3,70 (1,19) 8,57%*
450 (0,76)  3,92(0,94)  3,04(1,32) 347 (1,26)  11,83**

4,12 (0,86)  3,58(1,03) 3,34 (1,24) 3,48 (1,15) 1,99

3,25(0,89) 252 (1,11) 2,22 (1,13) 2,40 (1,13) 3,56*

kunnig idrottsmedicinsk personal/ t ex. 5,00 (0) 3,10 (1,20) 2,62 (1,24) 2,95 (1,31) 15,10**
lakare, naprapat, sjukgymnast)

B8. Jag har bra rérlighet i mina hoftleder 3,50 (0,93) 3,08 (1,16) 2,93 (1,30) 3,02 (1,23) 0,92
B9. Jag kdnner mig ofta stel i ljumsken 2,12 (0,84) 2,66 (1,22) 2,73 (1,07) 2,66 (1,12) 1,04

m = medelvarde, SD = standardavvikelse, p = p-varde
* = p<0,05; **<p = 0,01

Av tabell VIII framgar att det fanns signifikanta skillnader mellan divisionerna och hur
spelarna svarat pa fragorna B1-B5 om forsasongstraningen (p = <0,01). Ett undantag ar dock
fraga B3 dar det inte fanns nagon signifikant skillnad mellan divisionerna. Division elit
instamde i storre utstrackning (m=4,75) att de tranade en bra forsasongstraning (B1) an bade
division 1 (m=4,02) och division 2 (m=3,37). | fraga B2 som tog upp om forsasongstraningen
inneholl mycket styrkedvningar for ben instdmde division elit (m=4,50) i storre utstrackning
an bade division 1 (m=3,92) och division 2 (m=3,04). Likasa instamde elitspelarna i storre
utstrdckning att forsdasongstraningen innehdll mycket styrkedvningar for magen (B3) &n
division 1 och 2 spelarna. Denna skillnad var dock inte signifikant.
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Fraga B4 om spelarna kande sig fysiskt forberedda nar de bytte fran barmarks- till istraning
instdmde elitspelarna (m=4,38) i storre utstrackning an division 1 (m=3,96) och division 2
spelarna (m=3,34) att de var fysiskt forberedda. N&r det gdller den sportspecifika
forsasongstraningen (B5), dvs. om traningen var anpassad till hockey fanns det &ven en
signifikant skillnad (p=<0,01). Elitspelarna (m=4,38) instdmde i stOrre utstrackning an
division 1 spelarna (m=3,76) och 2 spelarna (m=3,21) att trdningen var anpassad till ishockey.

Pa frdga B6 som ocksa visade en signifikant skillnad mellan divisionerna (p=<0,05) fick
spelarna ta stéllning till om de utforde forebyggande traning for att minska risken for
ljumskskador. Elitspelarna (m=3,25) instdmde i storre utstrackning an division 1 (m=2,52)
och division 2 spelarna (m=2,22) att de utfoérde férebyggande traning for att minska risken for
ljumskskada. Samtliga spelare i elit (m=5,00) uppgav att de hade tillgang till en medicinskt
kunnig person (B7), t.ex. lakare, naprapat eller sjukgymnast, medan spelarna i division 1
(m=3,10) och division 2 (m=2,62) uppfattade att de inte hade det i samma utstrackning.
Denna skillnad mellan divisionerna var ocksa signifikant (p=<0,01).

Det fanns dock inga signifikanta skillnader mellan divisionerna och hur de svarade pa
fragorna B8-B9. Elitspelarna (m=3,50) tenderade dock att instdmma i storre utstrackning an
division 1 (m=3,08) och division 2 spelarna (m=2,93) att de hade en bra hoftrérlighet (B8).
Elitspelarna (m=2,12) instdamde i mindre utstrackning &n division 1 (m=2,66) och 2 spelarna
(m=2,73) att de ofta var stela i ljumskarna (B9).

6. Diskussion

| detta kapitel diskuteras ljumskskadors forekomst, typ och riskfaktorer, behandling,
rehabilitering och férebyggande av ljumskskador samt metod.

6.1 Ljumskskada — forekomst, typ och riskfaktorer

| gruppen ishockeyspelare som studerades var ljumskskador relativt vanligt forekommande da
nastan en fjardedel av spelarna hade haft en eller flera ljumskskador under sasongen 2009/10.
Detta gar i linje med tidigare forskning som ocksa visar att ljumskskador &r vanligt inom
ishockey (1, 2, 5, 19). Varfor har ljumskskadorna okat idag? Andersson m.fl. menar att lagens
tranare och fysioterapeuters okade kunskaper och medvetenhet om dessa skador kan vara en
bidragande orsak till skadedkningen. En annan forklaring till skadedkningen ar den allt mer
rigorésa forsasongstraningen som har fatt en stérre plats i dagens ishockey. Forsasongens
traningsprogram fokuserar oftast mer pa att starka benmuskulatur i forhallande till att starka
magmuskulatur vilket skapar en obalans runt béckenet, vilket i sin tur kan bidra till fler skador
(4). Den moderna professionella och amatérmassiga hockeyspelaren spelar idag fler matcher
och tranar mycket hardare an tidigare (36).

Resultaten fran denna studie visade att de flesta av ljumskskadorna uppkom da spelarna var
pa isen vid traningar och matcher. Studien visade ocksa att de vanligaste handelserna och
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utlésande faktorerna som orsakade ljumskskadorna var da spelaren akte skridskor eller
strackte ut benet pa isen. Det kan saledes vara sa att skridskoakningen i sig &r en avgorande
faktor for uppkomsten av ljumskskador hos ishockeyspelare. Det finns flera mojliga
forklaringar. En forklaring ar att skridskoakning ar en onaturlig rorelse jamfort med 16pning
och den stéller hogre krav pa adduktorerna och nedre magmusklerna vilka anses vara viktiga
muskelgrupper for uppkomsten av ljumskskador i ishockey (36). Belastningarna pa dessa
muskler bidrar till 6kad risk for att drabbas av ljumskskador for att kroppens tyngdpunkt finns
nara ljumsken och att omradets muskler far jobba med korta havarmar, vilket ocksa pafrestar
ljumskens strukturer (4, 6, 7). En annan mojlig forklaring &r att skridskoakningen staller hogre
balanskrav och darmed belastar stabiliserande muskler runt hoften (11). Ytterligare en
forklaring till varfor skadorna uppkommer ar att farten & mycket hog pa isen. Detta innebéar
att belastningarna okar (4) och ar vid accelerationer och inbromsningar sérskilt hoga (7).
Eftersom hockey &r en sport som krdver snabba riktingsforandringar gor detta att
hockeyspelare ar mer mottagliga for ljumskskador (8, 9, 10). Nar spelaren accelererar, skjuter
eller tacklas, spanner sig spelaren for att skydda kroppens inre organ och da okar det inre
trycket i balen. For att behalla det intraabdominalatrycket som ska skydda kroppens inre
strukturer krévs muskelkontraktioner av magens muskler. Blir trycket for stort eller om
magmuskelaturen &r for svag skapas tillslut en reva i aponeurosen och ett brack har skapats
vilket i sin tur kan klamma in nerver som ger ljumsksmértor (36).

Skador kan ocksad uppkomma fran upprepade excentriska muskelkontraktioner som ses vid
skridskoakningen da spelaren for benet utat vid skridskoskaren (11). Dessutom finns det just
en specifik hockeydiagnos, hockey player’s syndrome, som forknippas med spelarens
rorelsemonster pa isen (6). Tidigare forskning pekar pa att nastan alla ljumskskador i ishockey
uppstar utan nagon yttre kontakt (2), vilket kan sammanlankas med Gverbelastningar vid
skridskoakning. En styrkeobalans hos de muskler som ror och stabiliserar sig runt ljumsken
och hoften har sammankopplats som en skademekanism till ljumskskador (19, 39). En tankbar
koppling till varfor denna muskelobalans &r viktig i just ishockeyn &r att adduktorerna
hammas (inhiberas) vid skridskodkningen. En studie av Chang visade att det var vid
framforallt snabb skridskodkning som adduktorerna inhiberades fran de hart jobbande
abduktorerna (11). Detta betyder att det blir extra viktigt for hockeyspelare att vara
jamnstarka. En stor del av ljumsksmartorna beror manga ganger pa kroppens och béackenets
oférmaga att Gverfora krafterna optimalt mellan benen och balen (14). Att korrigera den
felaktiga kraftoverforingen med stabilitetsovningar for de nedre magmusklerna kan vara en
viktig atgard vid ljumskskador och éven vid skadeforebyggande traning. Intressant att notera i
detta sammanhang &r att majoriteten av alla andra skador inom hockey uppstar av yttre
kontakt fran andra foremal och spelare (2). Detta kan vara vardefull information for framtida
forskning eftersom inre faktorer framst leder till ljumskskador (2).

Mjukdelsskador som drabbar ljumsken &r vanligt i ishockey (1, 2, 3, 15, 19). Den vanligaste
muskelskadan drabbar adduktor longus muskeln (17, 21). Det ar antagligen frdmst partiella
muskelskador som drabbat de spelare som varit ljumskskadade i denna studie. De relativt
korta skadeperioderna indikerar detta eftersom, 22 av de 30 spelarna (drygt 73%) hade en
franvaro upp till en vecka. Hade skadeperioderna varit langre skulle detta kunna tyda pa
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diagnoser som osteoitis pubis, ljumskbrack och stressfrakturer vilka oftast har mycket langre
skadeperioder (9, 12, 20). Operativa ingrepp kan ocksa bli aktuella vid dessa typer av
ljumskskador (6, 9, 16, 37).

Intressant att notera &r att det var en storre andel ljumskskadade division 1 spelare (32 %) an
division 2 spelare (18 %) i studien. Det fanns dock inga signifikanta skillnader som visade att
division 1 spelare, som spelar pa en hogre niva, skulle vara mer mottagliga for ljumskskador
an de fran division 2. Division 1 spelarna tenderade dock att ha en dubbelt sd hog risk
(OR=1,98, CI=0,86-4,56, p=0,11) att drabbas av ljumskskador i jamforelse med division 2
spelarna. Division 1 spelarna som upplevde att de tranade battre &n division 2 spelarna borde
darmed ocksa klara sig undan ljumskskador i storre utstrackning &n division 2 spelarna.
Forskning visar dock att starkare muskler Okar stressen och Gverbelastningskrafterna pa
pelvis. Exempel pa detta ar musklerna rectus abbdominis och adduktor longus som 6kar drag-
krafterna kring pubissymfysen pa béackenet. Detta kan vara en férklaring till varfor de mer
tranade spelarna drabbas av ljumskskador av dverbelastningskaraktér &n andra mindre tranade
spelare fran division 2 (14). En liknande forklaring ges av Chang m.fl. som visade att battre
tranade spelare hade storre risker for ljumskskador i samband med skridskoakning och sarskilt
da spelaren tog snabbare och langre skridskoskar (11). Detta skulle kunna betyda att de
férmodade snabbare division 1 spelarna & mer mottagliga for skador. Dessutom skulle man
ocksa kunna formoda att elitspelarna ar snabbare an bade division 1 och 2 spelarna och
darmed mer mottagliga for ljumskskador, men resultatet visade att elitspelarna inte hade haft
nagra ljumskskador. Elitspelarna var dock mycket farre (n=8) an spelarna fran division 1
(n=50) och 2 (n=72).

Resultatet visade ocksa att spelare i division 1 i storre utstrackning an division 2 spelarna
tranade mer pa forsasongen, tranade mer ben och mage samt uppgav att traningen var mer
anpassad till och forberedande for ishockey. Den ¢kade traningen, framforallt pa forsasongen
kan medfora 6kade risker for ljumskskador (4, 36). Division 1 spelarna uppgav att de trdnade
mer sportspecifik traning for hockey an division 2 spelarna, vilket enligt Emery (3) kan bidra
till en minskad risk for ljumskskador hos dessa division 1 spelare. Resultatet visade dock inga
forhojda risker mellan divisionerna gallande forsasongstraningen, trdning av benen och
magen, huruvida om tréningen var anpassad och val forberedande fér byte av traningstyp.
Den 6vergripande uppfattningen hos alla spelare kring dessa fragor var att de sjalva ansag sig
vara val forberedda, trana bra och sportspecifikt med bade 6vningar for benen och magen.
Dessa resonemang vacker anda funderingar om den férebyggande forsdasongstraningens
innehall. Forsasongens syfte ar att stiarka och trana upp kroppen sa att den klarar av en hel
tavlingssasong med tuffa matcher. Varfor svarade spelarna att de trdnade en bra forsédsongs-
traning da nastan en fjardedel blev skadade? For att forsoka besvara denna fraga mer specifikt
kunde eventuellt en annan studiedesign ha anvands, férslagsvis en randomiserad kontrollerad
studie.

Forsasongstréaningen verkar spela en avgoérande roll i ljumskskadeproblematiken. 1 den har
studien var det fyra spelare som uppgav att deras ljumskskador uppkom pa forsasongen vid
den senaste ljumskskadan och tre vid den tidigare skadan. Daremot svarade tre att de fatt den
senaste skadan under tavlingssasongen och ingen vid den tidigare skadan. Det &r svart att dra
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nagra slutsatser med sa fa resultat men ljumskskador var i en studie fem ganger vanligare pa
forsasongstraningen &n under tavlingssasongen (2). Forskning har visat att 75 procent av
ljumskskadorna uppkommer pa forsta halften av sasongen. Detta kan férklaras av den
“hockeyspecifika” muskelgruppen adduktorerna blir battre trdnade, dvs. starkare, flexiblare
och uthalligare mot mitten av sasongen da musklerna har vant sig vid hockeyspelandet och
skridskoakningen. Forklaringar till varfor skadorna ar mer frekventa pa forsasongen kan vara
att tranings- och matchtillfallena ar fler vilket inte tillater full aterhamtning for kroppen och
musklerna. Dessutom kan den &ndrade traningstypen spela en stor roll. Pa forsasongen byter
oftast spelarna fran barmarkstréaning till intensiv istraning med mycket skridskoakning (2). Att
adduktorena dverbelastas och inte hinner adapteras till en nygammal” rorelse kan vara tva
viktiga faktorer som bidrar till fler ljumskskador tidigt pa sasongen.

| denna studie tenderade (p = 0,09) malvakterna (OR = 2,85, Cl = 0,86-9,48) i modell 1 (gj
justerad) att ha en tre ganger 6kad risk for ljumskskador an forwards. Nastan 43 procent av
malvakterna svarade att de varit skadade. Detta resultat skiljer sig fran tidigare forskning som
visat att malvakter har en lagre andel skador &n andra positioner (3). Det finns relativt fa
studier som undersoker ljumskskador inom ishockey i relation till spelarposition, sa hur
skadefrekvensen ser ut for malvakter &r svart att saga i dagslaget. Det ar dock tankbart att
malvaktspositionen ar mer utsatt for ljumskskador eftersom malvaktsstilen en s.k. butterflystil
kraver god hoftrorlighet och starka adduktorer som ofta far jobba excentrisk nar malvakten for
ut benet i en snabb abduktion. Detta betyder att malvakter kan ha en okad risk eftersom det ar
den bromsande eller excentriska kraften som kan orsaka muskelskadan (4, 9, 19, 20) eller att
skadorna kan vara ett resultat av ndr muskeln passivt stracks ut (15).

Det var 16 &ldre ishockeyspelare med i denna studie varav endast tva av dessa varit
ljumskskadade under sasongen. Tidigare forskning har visat att hog alder ar en riskfaktor for
ljumskskador (3, 25) men i denna studie var inte alder en riskfaktor. En tankbar forklaring till
att resultatet i denna studie skiljer sig fran tidigare studier &r att tidigare studier lagt fokus pa
professionella elitspelare. Detta kan innebéra att en aldre ljumskskadad elitspelare som lever
och tjanar mycket pengar pa sin hockey ar mer motiverade och har béattre forutsattningar att
komma tillbaka till sin idrott. De aldre division 2 och 1 spelarna i denna studie hade
antagligen inte samma forutsattningar, krav och fordelar med att genomgd omfattande
operationer och langa rehabiliteringar som proffsen.

Resultatet i denna studie visade ocksa att de spelare som instamde till att de var stela i
ljumsken hade 4 till 7 ganger okad risk for ljumskskador (OR=3,85, CI=1,39-10,6; OR=4,09,
Cl=1,43-11,70; OR=7,07, Cl=1,05-47,53). Okad stelhet skulle kunna minska hoftrérligheten
men resultatet i denna studie visade att det inte fanns en dkad risk for ljumskskador hos de
ishockeyspelare som upplevde en mindre bra hoftrorlighet. 1 litteraturen rader det dock delade
meningar om minskad hoftrorlighet skulle vara en riskfaktor for ljumskskador. Det verkar
dock vara sa att minskad hoftrorlighet kan vara en riskfaktor inom fotbollen men inte inom
ishockey. Det kan finnas flera anledningar till de olika resultaten. En anledning kan vara att
fotbollsstudierna hade hogre kvalitet och hade fler deltagare. En annan forklaring kan vara att
skillnaderna kan bero pa olika kroppstyper, rorelsemaénster, hastigheter pa olika rorelser, vilka
kan ha betydelse for minskad hoftrorlighet (34). En oversiktartikel (25) som diskuterade
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minskad rorelse som en riskfaktor for ljumskskador inom hockey, visade att flexibilitet har
mer att géra med de inkonstanta testmetoderna som idag anvands.

| studien hade hela 26 spelare av de 30 (87 procent) som varit skadade sasongen 2009/10 haft
tidigare ljumskskador under sin karridr. Detta &r en hogre siffra i jamforelse med tidigare
forskning som visat att aterfallsskadorna ligger mellan 22 till 50 procent (20, 26, 28, 29, 30,
31, 32). | den har studien fanns en signifikant risk (p=<0,01) att fa en aterfallsskada om
spelarna hade haft en tidigare ljumskskada (modell 1 (OR=8,09, Cl=2,63-24,88), modell 2
(OR=9,79, CI=2,75-34,86) och i modell 3 (OR=22,28, CI=3,81-130,27). Denna risk &r hogre
an i Emerys analyser som visade en lagre uppskattad risk (OR=2,88, Cl=1,33-6,26) for
ljumskskador hos ishockeyspelare (3). Tidigare skador tycks vara en signifikant faktor som
leder till nya ljumskskador. Arrvavnad, svaghet och muskelatrofier tillsammans med &ndrade
funktioner i muskeln kan vara orsaker till denna riskokning for nya aterfallsskador (33).

6.2 Behandling och rehabilitering

De vanliga muskelskadorna i ljumsken, t.ex. partiella muskelskador av adduktor longus
verkar vara relativt lattbehandlade och enkla att bli av med men trots detta kréver de en stor
respekt. Detta kan vara viktigt att ha i atanke eftersom majoriteten, 16 spelare (53 procent)
fortsatte sin davarande aktivitet vid skadetillfallet. Tidig och ordentlig behandling é&r
nddvandig eftersom muskelskador kan vara en predisponerad riskfaktor till utvecklandet av
osteoitis pubis (24). Behandlingen av osteoitis pubis bendamns vara den mest svarbehandlande
ljumskskadan hos idrottare med lakningstid pa 9 till 10 manader (12). Osteoitis pubis sags
ocksda vara den vanligaste smartorsaken till kroniska ljumsksmartor hos idrottare och
uppkommer bl.a. av att spelaren inte avlastar smartorna vid aktivitet (23). Ett tidigt
omhandertagande ar saledes nodvandigt for att slippa framtida operativa behandlingar (22)
som alltid &r det sista behandlingsforfarandet att ta till pga. dess medféljande risker (6, 9).

Majoriteten (>80 procent) av de skadade spelarna uppgav att de vid den tidigare och den
senaste skadan sjdlva beslutade att aterga till matchspel. De spelare som varit skadade kéande
inte ndgon press fran lagledningen for att snabbt bli spelklara efter tidigare (m=2,39) och
senaste ljumskskadan (m=3,00). Spelarna ansag inte heller att deras ljumskskada var fullt
rehabiliterad varken efter den tidigare (m=3,11) eller den senaste skadan (m=2,32). Intressant
att notera &r att spelarna uppfattade att de utforde en bra rehabilitering efter tidigare och/eller
senaste ljumskskada. Varfor atergick spelarna till matchspel néar de sjdlva ansag att de inte
varit helt aterstallda och utfort en relativt bristande rehabiliteringstraning. En mgijlig
forklaring kan vara att ishockeyspelarna i studien inte var medvetna om att tidigare skador
(20, 28, 29, 30, 32) och otillracklig rehabilitering (40) ar signifikanta riskfaktorer for att fa
nya aterfallsskador. Spelarna uppgav att de inte hade tillgang till nagon medicinskt kunnig
personal som informerade spelarna om hur de skulle handskas med ljumskskador. Att de inte
hade tillgang till kunnig personal vid rehabiliteringen indikerar dven svaren pa fragan om de
skadade spelarnas rehabiliteringstrdning innehdll enkla évningar som sedan stegrades till
svarare. Spelarnas svar visade att de bade vid den tidigare (m=2,67) och den senaste skadan
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(m=2,21) inte hade mdjligheter till rehabiliteringstraning. Om de hade haft ett néra samarbete
med en medicinsk kunnig person skulle detta antagligen ha inneburit att de utfért stegrad
traning eftersom det &r ett allméant forfarande inom idrottsmedicin att bdrja med enkla
évningar som sedan stegras till svarare 6vningar (10). Detta kan ha varit en attitydfraga hos
spelarna for att de negligerade sina ljumskskador fastan de inte upplevde nagon press fran
lagledningen att snabbt aterga till matchspel. Att ha tillgang till idrottsmedicinsk personal &r i
dagens idrottssamhélle dock en lyx som endast de yttersta elitlagen med stora ekonomiska
tillgangar kan unna sig (40). Att division 1 och 2 spelarna fran denna studie inte verkade ha
ett nara samarbete med medicinskt kunnig personal ar troligen en ekonomisk fraga. Detta ar
synd eftersom ett Overvakat traningsprogram kan ge en betydande riskreducering for
aterfallsskador speciellt vid snabba atergangar (40).

6.3 Forebyggandet av ljumskskador

Resultatet i den har studien visade att spelarna i lag utstrackning (m=2,40) utforde
forebyggande traning for att minska risken for ljumskskador. Detta kan vara en forklaring till
den relativt hoga skadefrekvensen. Ljumsk- och magmuskelskador inom ishockey, ar som
tidigare namnts, intressanta eftersom de kan uppkomma utan nagon yttre kontakt. | en studie
redovisades att drygt 91 procent av alla ljumsk- och magmuskelskador uppkom utan nagon
yttre kontakt med annan spelare, sarg eller annan utrustning (2). Forfattarna till studien
foreslar darfor att det skadeforebyggande arbetet bor fokusera pa faktorer som muskelstyrka,
flexibilitet och sportspecifik traning. Forfattarna havdar ocksa vikten av en bra férsasongs-
traning da dessa faktorer kan forbattras for att potentiellt forebygga ljumskskador (2). Forslag
till férebyggande traning &r att trdna adduktorerna koncentriskt och excentriskt tillsammans
med baltraning, eftersom att starka excentriska och koncentriska adduktorer tillsammans med
en stark och balanserad bal ar viktigt hos idrottare som vill undvika ljumskskador (25).
Backeninstabilitet verkar ocksa spela en viktig roll vid ljumsksmartor och kan vara en viktig
aspekt att tanka pa vid rehabiliteringen (38). En studie visade att det fanns en forsenad
kontraktionstid av transversus abdominismuskeln hos idrottare med ljumsksmartor (25).
Balstabilitetsdvningar som fokuserade pa magmusklerna och satesmusklerna gav en positiv
skademinskningstrend hos ljumskskadade i en annan studie. Likasa har balens muskler en
viktig stabiliserande roll sa att abduktorerna och adduktorerna i hoftleden kan arbeta optimalt
och undvika skador (25).

Som tidigare har beskrivits sa var en upplevd stelhet i ljumsken en signifikant riskfaktor i den
hér studien. Det vore intressant att veta om de spelare som upplevt sig som stela och &r
ljumskskadade stretchar eftersom det &r och har varit allmént accepterat inom idrottsmedicin.
Stretching ar dock idag ett diskuterat omrade nar det galler forebyggande av skador. | en
oversiktsartikel studerades om stretching hade positiv inverkan pa idrottskapacitet och om det
forebyggde skador (25). Artikeln kom fram till att stretching kan ha goda effekter i
“explosiva” sporter. Forklaringen till detta dr att stretching resulterar 1 att senan kan absorbera
mer energi och darmed 0ka den skadeférebyggande effekten. Samma studie papekar dock att
idrottsskador beror pa en multifaktoriell uppkomstmekanism, vilket betyder att faktorer som
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uppvarmning, nedvarmning, samt trotthet spelar en stor roll (25). Likasa diskuteras stretching
I Holmich studie (22) dér ett aktivt traningsprogram jamfordes mot traditionella behandlings-
metoder, inkluderat stretching. | studien fick de forsokspersonerna i den aktiva
traningsgruppen inte stretcha medan de i den andra gruppen stretchades av terapeuter och
utforde egen stretching. Trots detta sa fanns det ingen skillnad mellan grupperna i
hoftrorligheten efter rehabiliteringen. Detta ar anmarkningsvart eftersom stretching lange har
ansetts oka hoftrorligheten (48, 49, 50) och att t.ex. Ekstrand (42) i sin avhandling har
foreslagit att en minskad abduktion i hoftleden predisponerar till adduktorrelaterade skador. |
och med detta innehaller oftast ett rehabiliteringsprogram for langvariga ljumsksmartor just
stretching. Resultaten fran Hélmich studie stédjer dock inte dessa teorier utan han papekar
dessutom att stretching kan vara negativt for de langvariga ljumsksmartorna for att draget
paverkar muskelfastena pa pubis och darmed inte tillater en bra lakning (22). Det ar uppenbart
att fler studier behovs kring detta omrade.

6.4 Metoddiskussion

En styrka i denna studie ar att den bygger pa val beprévade matinstrument fran tidigare
publicerad forskning (1, 2, 3, 21, 42, 43). Dessa instrument har anvands i ett flertal studier for
att understka ljumskskador hos fotbolls- och ishockeyspelare. En annan styrka med studien &r
att litteraturgenomgangen refererar till artiklar som belyser aktuell forskning om
ljumskskador. Artiklarna som sokts har framst haft fokus pa ljumskskador hos
ishockeyspelare men vissa artiklar som belyser andra idrotter, t.ex. fotboll har ocksa tagits
med da de ansetts varit relevanta for denna studie.

Trots dessa styrkor finns begransningar i studien som maste tas i beaktande. En begransning
var det relativt laga antalet forsokspersoner i den undersokande populationen och den
efterfoljande laga statistiska styrkan (“power”) i studien, vilket medférde svarigheter att
identifiera de sanna effekterna. Detta kan framférallt ses i de multivariata logistiska
regressionsanalyserna dar exempelvis vissa konfidensintervall blir valdigt breda. En aspekt att
ha i atanke ar att nar flera tester utfors pa samma datamaterial innebér detta att det blir mer
troligt att upptacka signifikanta resultat dven fast de inte har nagra reella samband med
varandra (45).

En annan begransning ar studiens tvarsnittsdesign, vilket inte tillater kausala slutsatser.
Studien kan bara pavisa samband och inte kausala samband. Det hade varit onskvart att under
en langre tid utfort en kohortstudie med prospektiv design dar t.ex. skadorna insamlats och
undersokts allt eftersom under sasongen. Att med kunnig personal undersoka skadorna pa
plats istallet for att spelarna sjalva uppskattat skadorna ibland flera manader efter skade-
tillfallet hade antagligen kunnat ge en béttre verklighetsbild. Detta var dock en omgjlighet
med tanke pa tidsram och resurser. En orsak till varfor den har studiens skadefrekvens var
hogre an tidigare forsknings riktlinjer kan mycket val bero pa studiens retrospektiva design
dvs. att spelarna sjalva fick uppskatta skador tillbaka i tiden.
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Det var ett lag med atta spelare fran en elitforening. Det hade varit 6nskvart att ha en storre
grupp elitspelare. Dessa spelare skulle hypotetiskt kunnat utgdra en referensgrupp mot de
lagre divisionernas spelare. Elitklubbarnas ekonomiska tillgangar och resurser kan innebéra
att dessa lag har mer gynnsamma forutséttningar att férebygga och rehabilitera ljumskskador.
Tillgangen till erfarna tranare och en kompetent medicinskt kunnig personal kan ge dessa
spelare battre forutsattningar an spelare fran lagre divisioner vars klubbar har det svarare
ekonomiskt. Olyckligtvis kunde inte ett storre samarbete fran fler elitklubbar och delvis fler
division 1 klubbar uppréattas nar frageformularen delades ut. En orsak till detta kan vara att
frageformuléaren delades ut under en kritisk sasongstidpunkt. Vid slutet av mars pagar viktiga
slutspels- och kvalmatcher for vissa elitlag och division 1 lag, vilket kan innebéra att tranare
och lagledning inte vill lata lagen medverka i enkatundersékningar av denna typ. For de lag
som inte var inblandade i olika kvalspel borjade sésongen ocksa ta slut. For att lattare komma
i kontakt med lagens spelare innan de slutade trdna for s&songen innebar detta att
datamaterialet samlades in under en tvaveckorsperiod precis efter att projektplanen till arbetet
godkants av Naprapathdgskolans vetenskapliga rad i slutet av mars. Det hade varit 6nskvart
att denna period varit langre sd att en pilotstudie kunde ha genomforts for att “testa”
matinstrumentet. Frageformularet kunde da efter pilotstudien ha fortydligast ytterligare for att
minska eventuella bortfall. Ett exempel pa detta ar att 11 spelare missat eller inte valt att fylla
i sin alder. Att dela upp flervalsfragorna (C3 och E1) kunde ocksa ha bidragit till ett
fortydligande av frageformuléaret. Detta hade antagligen bidragit till en 6kad svarsfrekvens.

Det finns ytterligare variabler som kunnat bidra och paverkat studien. En sadan variabel var
att mer kunna undersoka fragor om rehabilitering och traning t.ex. fragor om stretching och
dess roll vid rehabilitering och prevention samt hur och vilka férfaranden och dvningar som
ingar i rehabiliteringen. En annan variabel som antagligen hade varit av stor betydelse att
undersoka var styrkeskillnader i abduktion och adduktion i hoften eftersom dessa har
sammankopplats som en riskfaktor for ljumskskador i tidigare forskning (19, 25). Tid,
resurser och matinstrument gjorde detta dock svart att genomfora.

7. Slutsats och fortsatt forskning

Slutsatsen som dras utifran resultatet i detta arbete ar att ljumskskador ar en relativt vanligt
forekommande akomma hos ishockeyspelare. De riskfaktorer som framst ledde till
ljumskskador var upplevd stelhet i ljumsken och tidigare ljumskskador. Hur kan da dessa
riskfaktorer hanteras? En preventionsstrategi for de ishockeyspelare som kanner sig stela i
ljumsken kan vara att fokusera pa faktorer som muskelstyrka, flexibilitet och sportspecifik
traning speciellt under forsdsongen for att undvika ljumskskador. Tréningen kan vara
fordelaktig om spelaren tranar upp en stark och stabil bal samt starka adduktorer som klarar
av excentriska pafrestningar. Styrkeobalanser i musklerna runt backenet kan ocksa korrigeras
med hjalp av traning. Upplevd ljumskstelhet skulle kunna fungera som en varningssignal for
att identifiera en potentiell ljumskskada hos ishockeyspelare. Spelare och ledare ska inte
forbise upplevd stelhet i ljumsken utan att vidta atgarder. Likasa ska spelare och ledare inte
forbise ljumskskador nar de val har drabbat spelaren utan avlasta ljumskomradet vid tidiga
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symptom som smarta. Ljumskskadade hockeyspelare kan behdva paminnas om att det oftast
inte &r vart risken att ta snabba genvégar for att bli kvitt ljumskskadan och behover kanske
hjalp med att ta beslut att fullfélja en rehabiliteringsplan. Att ha tillgang till en medicinskt
kunnig person vore det optimala vid rehabilitering for att 6vervaka traning och stddja spelarna
att ta beslut nar de ar spelklara. Fér manga klubbar &r dock detta en ekonomisk omojlighet.
Dérfor kan tranare behova utbildas i enkla tranings- och rehabiliteringsprogram och
funktionella atergangstester, sa att de kan dvervaka traningen och hjalpa spelarna att ta beslut
da spelaren ar redo att fullt aterga till matchspel. For att atgarda och forhindra ljumskskador
behdvs dock mer forskning om hur ljumskskador pa ett mer systematiskt sétt kan rehabiliteras
och forebyggas for att minska andelen ljumskskador inom ishockey.
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Appendix A

NAPRAPAT HOGSKOLAN

SCANDINAVIAN COLLEGE
OF NAPRAPATHIC MANUAL MEDICINE

Enkatstudie

L jumskskador hos ishockeyspelare

Studiens syfte

Syftet med studien &r att undersoka forekomst av ljumskskador och riskfaktorer for att fa
ljumskskador hos ishockeyspelare. Dessutom undersoks vilka forebyggande och
rehabiliterande insatser som forekommer for att forhindra och atgarda dessa skador. Av
sarskilt intresse &r ocksa hur ett forebyggande arbetssatt kan utvecklas for att undvika
ljumskskador hos ishockeyspelare.

Vem blir tillfragad att delta?
Ishockeyspelare fran olika divisioner blir tillfrdgade att delta i studien.

Vad innebar det att delta?
Spelarens medverkan i studien innebér att han far fylla i ett frageformular om ljumskskador.

Resultat fran studien kommer att redovisas pa gruppniva, det innebar att ingen enskild person
kommer att kunna identifieras. Da resultaten bearbetats kommer de att presenteras i en rapport
som ar tillganglig for alla som vill ta del av den.

Spelarens medverkan ar frivillig.

Finns det nagra fordelar med att delta i studien?

Alla lag som deltar i studien kommer att ha mojligheten till aterkoppling av resultatet vilket
kan anvandas som ett underlag for utveckling av skadeférebyggande atgarder mot framtida
ljumskskador.

Hur far jag veta mer om studien?

Studien ar ett examensarbete av naprapatstudenten Mattias Gustavsson och bedrivs vid
Naprapathdgskolan, Stockholm. Handledare &r Nadine Karlsson Med. Dr. och statistiker vid
Linkopings universitet. Vi ar medvetna om att vi tar tid i ansprak, men svaren ar av stor
betydelse och bidrar till att ge kunskap om ljumskskador hos ishockeyspelare.

Kontakta Mattias Gustavsson om du har fragor om studien:
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A. Bakgrundsfragor

Al. Kod:

A2. Lag:

A3. Alder:

A4. Antal spelade A-lagssasonger:
Ab. Spelarposition:

[ ] Malvakt

[ ] Back

[ ] Forward

B. Fragor om Din tréning. Kryssa i det alternativet som stammer bast in pa dig.

Instdmmer  Instdmmer  Varken Instammer Instammer
inte alls i 1ag grad eller i hog grad helt

B1. Jag trdnade en bra forsdsongstraning innan
sasongen 09/10 D D D D D

B2. Min forsasongstraning sasongen 09/10
inneholl mycket styrkedvningar for benen

inneholl mycket styrkedvningar for magen

B4. Jag kdnde mig val fysiskt forberedd nar jag
bytte fran barmarkstraning till istraning
sasongen 09/10

O O 0O 0O O
B3. Min forsasongstraning sasongen 09/10 D D D D D
O O 0O 0O O

B5. Jag anser att min forsasongstraning 09/10
var anpassad till hockey (sportspecifikt)

[]
[]
[]

B6. Jag utfor forebyggande traning for att
minska risken for l[jumskskador

[]
[]
[]

B7. Genom mitt lag har jag tillgang till kunnig
idrottsmedicinsk personal (t ex. lakare, D D D D D

naprapat, sjukgymnast,)
B8. Jag har bra rorlighet i mina hoftleder

B9. Jag kénner mig ofta stel i [jumsken

(1 [
L1 [
(1 [
L1 [
(1 [



C. Ljumskskada
C1. Har du under din hockeykarriér haft en skada i l[jumsken?
[ ] Nej

[ ] Ja Om ja hur manga:

C2. Har du under sésongen 2009/2010 haft skada i ljumsken?

(] Nej

[ ] sa Om ja hur manga:

Nedan foljer fragor om din senaste ljumskskada under sasongen 09/10. Har du kryssat
”nej” pa fragan C2 sa ska du inte fortsatta att fylla i frageformuléaret.

C3. Nar fick du din senaste ljumskskada under sdsongen 09/10? (kryssa i de rutor som passar
in pa din ljumskskada)

[ ] Off-ice uppvarmning Period 1
Isuppvéarmning Period 2
Off ice traning Period 3

Istraning Borjan av period(0-7min)

Tréningsmatch Mitten av period(8-13 min)

Seriematch Slutet av period(14-20 min)

1O O O OO
OO O OO O

Pa forsasongen Under tavlingssasong

C4. Vilken typ av skada var din senaste ljumskskada (09/10)?

D Akut/traumatisk (snabb uppkomst av smarta fran exempelvis tackling eller snabb rorelse)

D Overbelastning (6kande smarta under en tid)

[ ] Vetej



C5. Var din senaste ljumskskada (09/10) orsakad fran yttre kontakt eller tackling?

[ ] Nej
[ ] Ja fran annan spelare
D Ja fran annat objekt (specificera):

C6. Vilken typ av handelse/utlésande faktor orsakade din senaste ljumskskada?

Skridskoakning Tréaffad av puck

Lopning/sprint Tackling fran annan spelare

Hopp/landning Tackling av annan spelare

Ramlade/foll Vid skott

Utstrackning av ben Annan utlésande faktor:

Rotation Vet ej

L1 O O O O O
1O O O OO

C7. Hur manga dagars franvaro hade du innan du fullt kunde delta i traning/match pa grund
av din senaste ljumskskada sésongen 09/10?

1-2 dagar
3-7 dagar

(101

7-14 dagar
14-30 dagar
31-90 dagar

91-180 dagar

1O O OO

181 dagar (> 6 man)

D. Atgérder och rehabilitering
D1. Vilken var din omedelbara handling vid senaste ljumskskada (09/10)?

[ ] Avsluta aktivitet direkt
[ ] Avslutade aktivitet senare
[ ] Fortsatte aktivitet



D2. Uppsokte du en medicinsk kunnig person (t ex. lakare, naprapat, sjukgymnast) efter din
senaste ljumskskada?

[ ] Nej

[[]Ja Om ja vilken diagnos fick du:

D3. Vem beslutade att du var spelklar efter din senaste ljumskskada (09/10)?

[ ] Jag sjélv
D Jag med samrad fran medicinsk kunnig person (t ex. lakare, naprapat, sjukgymnast)

[ ] Annan:

Instdmmer  Instdmmer  Varken Instdmmer Instdmmer
inte alls ildaggrad eller i hog grad helt

D4. Jag utforde en bra rehabiliteringstraning
efter min senaste ljumskskada sasongen 09/10 D D D D D

D5. Min rehabiliteringstraning av min senaste
ljumskskada (09/10) innehdll enkla vningar L] L] L] L] L]

som sedan stegrade till svarare

D6. Min ljumskskada var fullt rehabiliterad nér
jag atergick till matchspel/full tréaning L] L] L] L] L]

D7. Jag kéande press fran tranare/lagledning att
snabbt bli spelklar efter min senaste D D D D
ljumskskada (09/10)

D8. Ar det n&got du vill tillagga angéende din senaste ljumskskada.

Svar:




E. Tidigare ljumskskada sdsongen 2009/2010

Under detta avsnitt E och efterféljande avsnitt F ska du som pa fraga C2 svarade att du
haft flera l[jumskskador under sasongen 2009/2010 fortsatta besvara frageformularet.
Du ska besvara fragor om den ljumskskada som du adrog dig innan den senaste
ljumskskadan dvs. den tidigare l[jumskskadan.

E1. Nar fick du din tidigare ljumskskada under sésongen 09/10? (kryssa i de rutor som passar
in pd din ljumskskada)

[ ] Off-ice uppvarmning Period 1
Isuppvéarmning Period 2
Off ice traning Period 3

Istraning Borjan av period(0-7min)

Tréningsmatch Mitten av period(8-13 min)

Seriematch Slutet av period(14-20 min)

1O O O OO
OO O OO O

Pa forsasongen Under tavlingssasong

E2. Vilken typ av skada var din tidigare ljumskskada (09/10)?

D Akut/traumatisk (snabb uppkomst av smarta fran exempelvis tackling eller snabb rorelse)

D Overbelastning (6kande smarta under en tid)

[ ] Vetej

E3. Var din tidigare ljumskskada (09/10) orsakad fran yttre kontakt eller tackling?

[ ] Nej
[ ] Ja frén annan spelare

[ ] Ja frén annat objekt (specificera):



E4. Vilken typ av handelse/utlésande faktor orsakade din tidigare ljumskskada?

Skridskoakning Tréaffad av puck

Lopning/sprint Tackling fran annan spelare
Hopp/landning Tackling av annan spelare

Ramlade/foll Vid skott

Annan utlésande faktor:

Utstrackning av ben

Rotation

L1 O O O O O
1O O O O O

Vet ej

E5. Hur manga dagars franvaro hade du innan du fullt kunde medverka i traning/match pa
grund av din tidigare ljumskskada sdsongen 09/10?

1-2 dagar
3-7 dagar
7-14 dagar
14-30 dagar
31-90 dagar

91-180 dagar

OO OO0

181 dagar (> 6 man)

F. Atgarder och rehabilitering for tidigare ljumskskada
F1. Vilken var din omedelbara handling vid tidigare ljumskskada (09/10)?

[ ] Avsluta aktivitet direkt
[ ] Avslutade aktivitet senare
[ ] Fortsatte aktivitet

F2. UppsoOkte du en medicinsk kunnig person (t ex. lakare, naprapat, sjukgymnast) efter din
tidigare ljumskskada?

[ ] Nej

D Ja Om ja vilken diagnos fick du:




F3. Vem beslutade att du var spelklar efter din tidigare ljumskskada (09/10)?

[ ] Jag sjélv
D Jag med samrad fran medicinsk kunnig person (t ex. lakare, naprapat, sjukgymnast)

[ ] Annan:

Instdmmer  Instdmmer  Varken Instdmmer Instdmmer
inte alls i 14g grad eller i hog grad helt

F4. Jag utforde en bra rehabiliteringstraning
efter min tidigare ljumskskada sasongen 09/10 D D D D D

F5. Min rehabiliteringstraning av min tidigare
ljumskskada (09/10) innehdll enkla évningar L] L] L] [] L]

som sedan stegrade till svarare

F6. Min tidigare ljumskskada var fullt [] [] [] [] []

rehabiliterad nar jag atergick till matchspel/full
traning

F7. Jag kande press fran tranare/lagledning att
snabbt bli spelklar efter min tidigare D D D D D

ljumskskada (09/10)

D8. Ar det n&got du vill tilligga ang&ende din tidigare ljumskskada.

Svar:

Tack for Din medverkan i denna studie.



