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Deltagande i fysisk aktivitet och idrott är väsentligt 
för fysisk, mental och social utveckling hos barn och 
ungdomar, även som motvikt till vår allt mer stilla-
sittande livsstil, vilken medfört en ökad prevalens 
för övervikt och fetma hos barn och ungdomar de 
senaste decennierna (1). Regelbundet idrottsutövande 
på rekreationsnivå har visat sig medföra positiva 
muskuloskelettala, metaboliska och kardiovaskulära 
anpassningar som är viktiga för att förebygga fler-
talet vanliga livsstilssjukdomar (2). Även elitidrot-
tande medför positiva hälsoeffekter. Tidigare 
elitaktiva inom uthållighetsidrotter och idrotter med 
aerobiskt intermittenta inslag har en längre medel-
överlevnad (3) och lägre prevalens av diabetes, 
övervikt, kardiovaskulär sjukdom, osteoporos samt 
vissa cancersjukdomar, jämfört med befolkningen  
i övrigt (4). Myntet har dock två sidor. Före detta 
elitaktiva idrottare har en ökad andel sjukhusdagar 
på grund av besvär från rörelse- och stödjeorganen 
jämfört med yrkes- och åldersmatchade kontroller 
(5). Skador i samband med idrottande är en trolig 
förklaring till detta. Studier har även visat en ökad 
risk för tidigt utvecklad artros i höft-, knä- och fot-
leder på grund av skador i samband med idrott (6), 
även efter skador inträffade i ungdomsåren (7). 
Skador innebär ofta ett avbrott i träning och match-
ande för den aktiva vilket, framför allt vid svårare 
skador, kan medföra psykologiska och sociala 
påfrestningar (8). Skador är även en vanlig orsak 
till att idrottskarriären avslutas (9, 10). 

Att förebygga skador i samband med idrotts-
utövande är uppenbart av stor vikt för den enskilda 
idrottaren, både på kort och på lång sikt. Idrotts-
skadorna medför dock även stora samhällskostnader. 
I Sverige är var femte skada som ses på akutmot-
tagningar idrottsrelaterad (11, 12) och bland barn 
och ungdomar utgör idrottsskador var tredje skada 
som behandlas på sjukhus i Skandinavien (13). Det 
innebär att prevention av idrottsskador kan ge stora 
ekonomiska vinster. Det ska poängteras att en 
minskad skadebelastning dessutom lägger grunden 
för idrottslig framgång (14, 15) vilket är viktigt att 
framhålla, inte minst för att nå ut med information 
om skadepreventiva åtgärder till tränare och aktiva 
i idrottsrörelsen.

Under de senaste 10–15 åren har det varit ett  
växande fokus på skadeprevention inom idrotten. 
En litteratursökning i databasen PubMed visar att 
antalet studier om idrottsskador ökade med 43 pro-
cent mellan åren 2000 och 2007, medan motsva-
rande siffror för kliniska studier och randomiserade 
interventionsstudier mot idrottsskadeprevention 
var 200–300 procent (16). Vi ser även ett ändrat 
fokus i den idrottsskadepreventiva forskningen, 
där det under 1980- och 1990-talen fanns en domi-
nans av studier som utvärderade olika former av 
skyddande utrustning som exempelvis ortoser och 
tejp, medan det de senaste 15 åren skett en markant 
ökning av studier som utvärderar aktiva åtgärder i 
form av olika preventiva träningsprogram (17).
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Prevention av idrottsskador

Deltagande i fysisk aktivitet och idrott är väsentligt för fysisk, mental och social utveckling hos  
barn och ungdomar, och de positiva effekterna mot flertalet livsstilssjukdomar är väl kända.  Skador 
tillhör dock till idrottsutövandets baksida, med en ökad risk för tidigt utvecklad degenerativ 
ledsjukdom som följd. Att förebygga idrottsskador är av stor vikt för den aktive, likväl som för 
samhället, för att minska de stora vårdkostnader som skadorna medför. I denna artikel presenteras 
kunskapsläget för prevention av några av de vanligaste idrottsskadorna, där exempel tas från 
fotbollen. Det finns god evidens för att neuromuskulär träning förebygger skador hos idrottande 
barn och ungdomar. Effektiva förebyggande åtgärder finns även mot vanliga skador, såsom 
hamstrings- och fotledsskador, men fler studier av etiologiska faktorer och preventiva åtgärder vore 
önskvärt. Mer kunskap behövs även om implementering av skadeförebyggande åtgärder på fältet 
samt kostnads effektiviteten för dessa åtgärder. 

sammanFattning

Neuromuskulär träning förebygger skador hos barn och ungdomar.
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Denna artikel tar avstamp i att presentera kunskaps-
läget för skadeprevention inom idrott, där tyngd-
punkten läggs på studier från fotbollen. Fotboll är 
den största idrotten i Sverige med cirka 500 000 
aktiva spelare 2009, och det uppskattas att var tredje 
idrottsaktivitet i Sverige utgörs av fotboll (18). På 
grund av dess popularitet svarar fotbollen för en 
majoritet av de idrottsrelaterade skadorna inom 
vården (11, 12). Liknande skademönster ses dock även 
inom många andra (lag)idrotter, vilket innebär att 
de preventiva strategierna i många fall är giltiga 
över idrottsdiscipliner, även om viss försiktighet bör 
iakttas vid generaliseranden mellan idrotter. 

Epidemiologisk forskning  
grunden för prevention
Epidemiologisk forskning är grunden för skade-
prevention inom idrott. Vanligen bedrivs skadepre-
ventivt arbete i fyra steg (19). Steg 1 är att studera 
hur omfattande skadeproblemet är inom en idrott. 
Detta görs genom att undersöka skadeincidens, det 
vill säga hur vanligt förekommande olika skador är, 
samt skadornas svårighetsgrad. Det sistnämnda 
beskrivs vanligen utifrån hur lång frånvaro från 
träning och matchspel som skadan orsakar, men det 

kan även innefatta skadornas diagnos, vårdkostnader 
eller orsakad arbetsfrånvaro. Steg 2 är att undersöka 
faktorer som inverkar på skadans uppkomst, det vill 
säga riskfaktorer och skademekanismer. Utifrån 
steg 1 och 2 kan hypoteser om skade förebyggande 
åtgärder tas fram, steg 3, för att slutligen, i steg 4, 
utvärdera effekten av sådana åtgärder. 

Skadeproblemets omfattning 
Skaderisken vid idrottande varierar delvis med kön, 
ålder och ambitionsnivå. För elitidrottare inom  
fotboll, handboll och andra kontaktidrotter är skade-
risken hög. Det har uppskattats att skaderisken för 
professionella engelska fotbollsspelare är cirka 
1 000 gånger högre än för yrken som vanligtvis 
betraktas som högriskyrken, såsom bygg- eller 
fabriksarbete, när skador som leder till arbetsfrån-
varo räknas in (för en professionell idrottare är 
frånvaro från träning och match att klassa som 
arbetsfrånvaro) (20). Skadeincidensen vid match-
spel är ungefär 25–30 skador per 1 000 timmar för 
herrelit, 15–20 skador för damelit och 10–15 skador 
på amatörnivå för herrar (21-23). Skadeincidensen 
på träning är betydligt lägre, ungefär 3–6 per 1 000 
timmar, oberoende av spelnivå. Detta innebär att 

Skador tillhör idrotts-
utövandets baksida, 
med en ökad risk för 
tidigt utvecklad dege-
nerativ ledsjukdom 
som följd. 
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under en spelsäsong så drabbas fyra av fem herr-
spelare och två av tre damspelare på svensk elitnivå 
av minst en skada som förhindrar dem att delta i 
träning eller match, medan motsvarande siffra på 
amatörnivå är ungefär en av tre spelare. 

Skador i nedre extremitet är vanliga i de flesta 
lagidrotter. Akuta ligamentskador i knä- och fotleder 
hör till de mest frekventa inom till exempel fotboll 
(22, 24), handboll (25), innebandy (26) och volley-
boll (27, 28). Knä- och fotledsskador är även de van-
ligaste idrottsrelaterade skador som behandlas på 
akutmottagningar i Skandinavien (13). Akuta eller 
överbelastningsrelaterade muskelskador i lår, ljumske 
och vad är också mycket vanliga inom fotbollen 
(29), men även i andra idrotter som till exempel 
ishockey (30), och utgör en signifikant del av den 
totala skadebelastningen hos idrottare. 

Fotledsskador
Akuta fotledsskador, oftast involverande laterala 
ligamentstrukturer, utgör cirka 15–20 procent av 
alla skador inom kontaktidrotter som fotboll och 
handboll (21, 22, 24, 25), medan de i volleyboll kan 
utgöra upp till 40–50 procent av alla skador (27, 28). 
Fotledsdistorsioner är oftast godartade och idrot-
taren kan vanligen återgå i aktivitet efter en vecka 
(22). Den enskilt starkaste riskfaktorn för fotleds-
skada är en tidigare skada (31) vilket sannolikt 
beror på nedsatt proprioceptiv förmåga efter den 
initiala ligamentskadan. 

Det tycks dock som om incidensen fotledsskador 
inom olika idrotter har minskat under senaste decen-
niet. Exempelvis visade en serie undersökningar av 
svensk elit- och amatörfotboll under 1980-talet att 
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Träning på balans-
bräda är ett ffektivt 
sätt att förebygga 
recidiv av fotleds-
skada.

incidensen fotledsskador var 1,5–2 per 1 000 timmar 
fotbollsspel (32, 33) medan under sökningar under 
2000-talet visar en halverad risk, med en incidens 
på 0,5–1 per 1 000 timmar (21, 22). Sannolikt beror 
denna minskning på en ökad kunskap om preventiva 
åtgärder, både bland vårdpersonal och bland aktiva 
och ledare ute på fältet. Det finns i dag god evidens 
för att recidiv av ligamentskador i fotleden kan 
förebyggas med yttre stöd (ortoser, tejpning) (34–37) 
och neuromuskulär träning (balansbräda, balans-
matta) (34, 37) medan den förebyggande effekten för 
den primära skadan är oklar (31, 38). Ett noterbart 
fynd i studier som har undersökt skaderisk i förhål-
lande till spelunderlag visar att risken för akuta 
fotledsskador ökar vid spel på konstgräsunderlag 
(39–42). I och med det stigande antalet konstgräs-
planer runt om i landet bör omständigheterna kring 
denna riskökning studeras vidare.

Knäligamentskador
Akuta led- och ligamentskador i knäet utgör ungefär 
10–15 procent av samtliga skador i fotboll (22, 24). 
Svåra ligamentskador i knäet, såsom främre kors-
bandsskador, kan utgöra ett allvarligt hot mot spelar-
karriären för den som drabbas (43, 44) och medföra 
en ökad risk att drabbas av nya knäskador (45, 46). 
Ännu allvarligare är kanske den ökade risken för 
framtida degenerativ ledsjukdom som ses efter en 
främre korsbandsskada, ofta så tidigt som 10–15 år 
efter skadan (47, 48). Det ska dock poängteras att 
främre korsbandsskador är relativt ovanliga inom 
fotbollen. I genomsnitt drabbas knappt tre procent 
av seniorfotbollsspelarna (kvinnor 0,5–6,0 procent; 
män 0,6–8,5 procent) under en säsong (49) och hos 
fotbollsspelande tonårsflickor är den årliga inci-
densen lägre, cirka 1 procent (50). 

Flickor/kvinnor som spelar fotboll har en ökad risk 
för akut ligamentskada i knäet jämfört med jämn-
åriga pojkar/män. Två nyligen publicerade översikts-
artiklar visar att risken är två till tre gånger högre 
för flickor/kvinnor att drabbas av en främre kors-
bandsskada inom fotboll (49, 51). En liknande risk-
ökning ses även i basket medan det inom skidåkning 
inte ses någon könsskillnad i risk (51). Kvinnor 
drabbas av korsbandsskada i lägre ålder än män  
(52, 53) och allra mest utsatta tycks flickor vara  
i slutet av eller precis efter puberteten (51, 54). 
Däremot visar försäkringsdata från USA ingen 

"Akuta ligamentskador  
i knä- och fotleder hör  
till de mest frekventa."
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könsskillnad i risk för främre korsbandsskada hos 
prepubertala barn och ungdomar (<12 år) (54).

Hos seniorfotbollsspelare är det vetenskapliga 
underlaget för preventiva åtgärder mot knädistor-
sioner bristfälligt. Träning på balansbräda har i en 
icke-randomiserad kontrollerad studie på amatör-
spelare och semiprofessionella herrspelare i Italien 
visat sig kunna förebygga främre korsbandsskador 
(incidens 0,15 jämfört med 1,15 per lag och säsong  
i kontrollgrupp) (55). Studien har dock stora veten-
skapliga brister. I en svensk studie med liknande 
intervention, det vill säga hemträningsprogram på 
balansbräda, för damfotbollsspelare påvisades 
ingen förebyggande effekt mot allvarliga knäskador, 
inklusive främre korsbandsskador (56). En väl-
designad randomiserad kontrollerad studie på 
kvinnliga fotbollsspelare i USA har dock visat att 
incidensen för främre korsbandsskada kan reduce-
ras med hjälp av ett knäspecifikt träningsprogram 
innehållande plyometriska övningar, neuromusku-
lär träning samt träning av bålstabilitet och styrka  
i nedre extremitet (57).

Muskelskador
Muskelskador utgör den vanligaste skadetypen inom 
fotboll på seniorelitnivå och representerar upp till 
en tredjedel av alla skador (22, 29). Skadorna är 
vanligen lokaliserade till hamstrings, quadriceps, 
adduktorer och vadmuskulatur; dessa skador utgör 
över 90 procent av alla muskelskador (29). Tidigare 
skada är en stark riskfaktor för muskelskada i ham-
strings och ljumskar (58–60) och en ökad risk ses 
med stigande ålder för hamstrings (58, 59) och  
vadmuskelskador (29). Nedsatt flexibilitet och 
styrka, eller nedsatt styrkekvot mellan hamstrings/
quadriceps, alternativt adduktorer/abduktorer, har 
föreslagits som riskfaktorer för skada i dessa  
muskelgrupper (61–63). 

Den preventiva effekten av stretchning mot  
muskelskador är fortfarande oklar men ofta ses 
dåliga resultat i studier (64, 65). Nedsatt rörlighet 
vid försäsongen har dock i vissa studier funnits 
predisponera för muskelskada i lår och ljumskar 
(66–68), vilket visar att fler studier behövs för att 
belysa värdet av stretchning och aktiv rörelseträning. 
Sannolikt bör sådana studier riktas mot riskindivider 
snarare än mot hela populationer av idrottare.

Det finns goda indikationer för att stärkning av 
hamstringsmuskulaturen, med betoning på excentrisk 
styrketräning, kan förebygga skador i densamma 
(69–71), medan enskild flexibilitetsträning inte tycks 
ge samma goda resultat (70). En färsk Cochrane-
review baserad på enbart randomiserade och kvasi-
randomiserade studier visar dock att det vetenskap-
liga underlaget för preventiva åtgärder mot ham-
stringsskada inom idrotten är otillräckligt (72). 

Effekten av flexibilitets- och styrketräning för att 
förebygga skador i adduktormuskulaturen är också 
oklar (63). En välciterad studie av Hölmich och 
medarbetare visade att idrottare med långvarig 
adduktorrelaterad smärta som fick ett aktivt tränings-
program bestående av styrketräning av adduktorer 
och bålstabilitet lyckades återgå i idrott i hög grad 
utan symtom (73). Två uppföljande studier inom 
fotboll har dock inte funnit någon primär förebyg-
gande effekt vid utvärdering av träningsprogram 
baserade på samma övningar som i nämnda rehabi-
literingsprogram (60, 74). Studierna begränsas dock 
av låg följsamhet till träning och låg statistisk styrka, 
varför värdet av styrke- och bålstabiliserande träning  
i preventivt syfte är inkonklusivt. 

Återfallsskador
Upp till var tredje skada inom fotbollen är en åter-
fallsskada, och tidigare skada faller konsekvent ut 
som den viktigaste riskfaktorn för skada hos fot-
bollsspelare (58, 59, 75). Spelnivån har betydelse för 
risken att drabbas av en återfallsskada. På amatör-
nivå (herr) utgör återfallsskadorna ungefär 30 pro-
cent av alla skador (21) medan de på svensk elitnivå 
(dam och herr) utgör ungefär var femte skada (22, 59). 
Bland europeiska toppklubbar är motsvarande siffra 
så låg som en på tio (23). Det finns flera tänkbara 
förklaringar till detta, men en omfattande medicinsk 
stödapparat på elitnivå med möjlighet till snabb 
diagnostik och inledande behandling, och en omfat-
tande rehabilitering och utvärdering inför återgång 
i idrott, är sannolikt bidragande faktorer. Situationen 
på amatör- och ungdomsnivå är mer problematisk 
eftersom ingen, eller mycket bristfällig, medicinsk 
uppbackning vanligen finns att tillgå.

Mot bakgrund av detta utvärderade vi i vår forsk-
ningsgrupp ett styrschema för återgång till träning 
och matchspel efter fotbollsskada i en RCT på ama-
törnivå. Vi fann en reducering på 66 procent av 
återfallsrisken i interventionsgruppen, där störst 
förebyggande effekt sågs mot recidiv under den för-
sta veckan efter återgång (21). Schemat innehåller 
övningar med ökande belastning på tidigare skadad 
kroppsdel, där smärta och svullnad styr progressio-
nen (figur 1). 

Skaderisk hos barn och ungdomar
Flertalet undersökningar från 2 000-talet, de flesta 
från Skandinavien, visar att skaderisken för barn 
och ungdomar som spelar fotboll är betydligt lägre 
än för seniorspelare. Skadeincidensen vid match-
spel är ungefär 5–10 per 1 000 timmar för flickor och 
3–8 för pojkar (76–82). Yngre barn och ungdomar, 
upp till 12 års ålder, har en låg skaderisk vid fotbolls-
spel (81, 83), medan det är mer osäkert hur skade-
risken varierar för idrottande ungdomar under  ➤
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tonåren. Vissa studier visar en ökad skaderisk med 
stigande ålder (75, 81, 84), medan andra tvärtom 
funnit att skaderisken minskar under sena tonåren 
(76, 85). En riskökning tycks dock infinna sig med 
ökande elitsatsning i ung ålder (76, 77, 85) och elit-
spelande flickor i 15–19-årsåldern har visat sig ha 
en lika hög skaderisk som elitseniorer (86). 

En majoritet av skadorna i ungdomsfotboll, unge-
fär 50 till 70 procent, är milda till sin natur, och 
spelaren kan återgå i aktivitet inom en vecka. All-
varliga skador såsom frakturer och luxationer är 
dock relativt ovanliga (76, 78, 79, 81). Precis som för 
seniorspelare utgör skador i nedre extremitet 
ungefär fyra av fem skador. Överbelastningsbesvär, 
ibland tillväxtrelaterade, är vanligt förekommande 
men ofta godartade. Kontusioner, sårskador och 
brännskador hör till de vanligare akuta skadorna, 
även de är oftast milda till naturen, medan andra 
frekventa skador, såsom ligamentskador i knä- och 
fotled, kan vara av mer allvarlig karaktär. 

Neuromuskulär träning förebygger 
skador hos ungdomsspelare
Ett par studier har under 2 000-talet påvisat goda 
effekter av träningsprogram innehållande neuro-
muskulära komponenter, styrka i bål och nedre 
extremitet, plyometriska övningar och balansträning. 
Bland annat fann man i en norsk randomiserad 
kon trollerad studie inkluderandes knappt 1 900 
flickfotbollsspelare en signifikant riskreduktion på 
30–50 procent för skador totalt sett, inklusive över-
belastningsskador och svåra skador (frånvaro från 
fotboll >4 veckor) (80). I en ytterligare subanalys av 
materialet inom interventionsgruppen uppvisade 
spelare med högst följsamhet till träningen störst 
förebyggande effekt (87), vilket påvisar vikten av att 
verkligen genomföra träningen. I en studie på flick- 
och pojkspelare i Kanada visade det sig att ett liknande 
uppvärmningsprogram reducerade skadeincidensen 
med cirka 40 procent (88). Neuromuskulära tränings-
program har även visat god skadeförebyggande 
effekt mot akuta skador i nedre extremitet inom 
andra i Sverige vanliga idrotter bland ungdomar, 
exempelvis handboll (89) och innebandy (26).

"En majoritet av skadorna  
i ungdomsfotboll, ungefär 50 till  
70 procent, är milda till sin natur."
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Flertalet studier har även riktats mot att förebygga 
akuta knäskador med hjälp av neuromuskulära trä-
ningsprogram, antingen primärt (90–93) eller som 
ett delmål av den förebyggande träningen (79, 80, 
88, 94, 95). Av dessa visar tyvärr endast två icke-
randomiserade studier en förebyggande effekt mot 
antingen (sjukhusregistrerade) akuta knäskador 
totalt sett (93) respektive icke-kontakt främre kors-
bandsskador (91). De flesta studier var dock under-
dimensionerade för att kunna utvärdera effekten av 
träningsprogrammen mot akuta ligamentskador, 
specifikt främre korsbandsskador, vilket kan förklara 
en icke statistiskt säkerställd effekt. Sett över flera 
studier tycks övningar som riktar sig mot dynamisk 
knäkontroll och kontroll av höft och bål ge en före-
byggande effekt mot allvarliga knäskador (96). 

Under 2009 genomfördes den så kallade knä-
kontrollstudien i ett samarbete mellan Linköpings 
universitet, Svenska Fotbollförbundet och Folksam, 
där syftet var att undersöka den preventiva effekten 
av neuromuskulär träning mot främre korsbands-
skador inom flickfotboll (50). Studien inkluderade 
över 4 500 flickfotbollsspelare (12–17 år) och preli-
minära resultat visar god förebyggande effekt. Pro-
grammet innehåller sex övningar vilka genomförs i 
samband med uppvärmningen till träning (tabell 1).

Konklusion och tankar för framtiden
Sammantaget visar flera studier att akuta skador i 
nedre extremitet, inklusive allvarliga knä- och fot-
ledsskador, hos idrottande barn och ungdomar kan 
förebyggas med enkla övningar som fokuserar på 
neuromuskulär kontroll. Programmen tar oftast inte 
mer än 15 minuter av träningen i anspråk (och kan 
med fördel genomföras som uppvärmning innan 
laget får tillträde till planen/hallen), och det finns 
därmed ingen egentlig ursäkt för tränare och idrotts-
ledare att inte införa denna träning i syfte att hålla 
spelarna friska och skadefria. För att effektivt nå ut 
med budskapet på fältet krävs dock mer kunskap 
om spelares och ledares attityder till förebyggande 
träning, för att få en god följsamhet till träningen 
och se om programmet är effektivt i en verklig miljö 
(97). Bristande följsamhet till träningen är ett vanligt 
dilemma (79) och det är därför oerhört viktigt med 
information och utbildning av aktiva och ledare. 
Vidare bör träningen vara rolig och utmanande, till 
exempel genom att variation och progression av 
övningar bakas in i programmet (50, 80) och att 
övningarna läggs in som en rutin. De flesta fram-
gångsrika program har lagt träningen som en del av 
uppvärmningen, vilket bidrar till ökad följsamhet. 

Positiva indikationer finns för att vissa vanliga 
akuta skador (fotledsdistorsion, knädistorsion, 
hamstringsskada) kan förebyggas, men fortfarande 
saknas tillräcklig kunskap om förebyggande åtgärder 

➤

➤
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•  Starta på steg 1 när 
spelaren kan gå utan 
smärta eller hälta.

•  Gå vidare i stegen 
när övningen kan 
genomföras utan 
smärta eller svullnad 
från skadad kroppsdel. 
Vid smärta eller svull-
nad: Återgå till tidigare 
symtomfri nivå och 
återta progress vid ett 
senare tillfälle.

•  Starta övningarna 
med lågt tempo och 
öka hastigheten efter 
hand.

•  Steg 1–7 är individu-
ella övningar; steg 8 
görs initialt som indi-
viduella övningar och 
sedan med lagkamra-
ter. Först när steg 1–8 
kan genomföras i full 
hastighet utan symtom 
tillåts återgång till full 
kollektivträning (steg 
9) då även kontakt-
moment (tacklingar) 
introduceras.

1 Joggning rakt fram.

2 Joggning i 8:or.

3 Joggning i sicksack.

4 Joggning med 90° -vändningar.

5 Joggning med 180° -vändningar.

6 Joggning med 360° -vändningar.

7 Bollövningar på egen hand.

8 Skott, hopp, rusher.

9 Träning med laget.

10-stegs styrschema 
för återgång till träning och match

Minimal  
skada
(1–3 dgr frånvaro)

En träning med 
laget utan smärta 
och svullnad före 
tillgänglighet för 
matchspel.

Lindrig  
skada
(4–7 dgr frånvaro)

Två träningar med 
laget utan smärta 
och svullnad före 
tillgänglighet för 
matchspel.

Svår  
skada
(>28 dgr frånvaro)

Fyra träningar med 
laget utan smärta 
och svullnad före 
tillgänglighet för 
matchspel.

10 Match

Ingen smärta 
eller svullnad

Smärta eller 
svullnad

Måttligt
svår skada
(8–28 dgr frånvaro)

Tre träningar med 
laget utan smärta 
och svullnad före 
tillgänglighet för 
matchspel.

➤

figur 1. Genom att följa ett 10-stegs styrschema för återgång till träning och match efter fotbollsskada kan tidiga återfallsskador undvikas (21).
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Tabell 1. Övningar för ökad knäkontroll, bålstabilitet och styrka i nedre extremitet 
(Knäkontroll, SISU Idrottsböcker©, Sverige, 2005) (50). 
Övning Instruktioner och repetitioner/duration Exempel nivå A 
   
1. Enbensknäböj 
 

Gör en knäböj med god kontroll på knäet. Rörelsen ska vara långsam och med en 
mjuk vändning. Håll bäckenet i en vågrät position. Det är viktigt att knäet går rakt 
över foten. 

 

     Nivå A Händerna på höfterna  3 x 8–15 reps 
     Nivå B Raka armar över huvudet  3 x 8–15 reps 
     Nivå C Fotmarkering  3 x 5 reps 
     Nivå D Diagonalrörelse  3 x 8–15 reps 
     Parövning    Fotpress mot boll 3 x 5–10 reps 

   
2. Bäckenlyft Ligg på rygg med böjda knän och fötterna i marken. Håll armarna i kors på bröstet. 

Spänn magmusklerna och knip med skinkorna för att få stöd i ryggen. Håll ryggen 
rak. Pressa fötterna mot marken och gör ett bäckenlyft med god bålkontroll. 

 

     Nivå A Båda fötterna i marken 3 x 8–15 reps 
     Nivå B En fot i marken 3 x 8–15 reps 
     Nivå C En fot på bollen 3 x 8–15 reps 
     Nivå D Med frånskjut 3 x 8–15 reps 
     Parövning    Benet upplyft 3 x 8–15 reps 

   
3. Knäböj på två ben Stå axelbrett med fötterna och håll en boll framför kroppen med raka armar. Gör en 

knäböj och gå ner till 90 grader med god bålkontroll. Hela fotsulan på båda fötterna 
ska ha kontakt med underlaget. Spänn magmusklerna för att få stöd i ryggen. Håll 
ryggen rak. Det är viktigt att knäna går rakt över fötterna. 

 

     Nivå A Armar framför kroppen 3 x 8–15 reps 
     Nivå B Händerna på höfterna 3 x 8–15 reps 
     Nivå C Raka armar över huvudet 3 x 8–15 reps 
     Nivå D Raka armar och upp på tå 3 x 8–15 reps 
     Parövning    Boll mellan händerna 3 x 8–15 reps 
   
4. Plankan Ligg på mage med ansiktet neråt. Stöd på underarmarna med armbågarna rakt under 

axlarna och knäna i marken. Spänn mag- och skinkmusklerna och lyft upp bålen. Håll 
en rak linje genom hela kroppen. Tröttheten ska kännas i magen och inte i ryggen. 
Aktivera magmusklerna. Får ej göra ont i ryggen - aktivera magmusklerna mer. 

 

     Nivå A Magläge på knä och underarmar 15–30 sek 
     Nivå B Magläge på fötter och underarmar 15–30 sek 
     Nivå C Magläge med fotförflyttning 15–30 sek 
     Nivå D Sidliggande höftlyft (dynamiska rörelser) 5–10 reps 
     Parövning    Skottkärran 15–30 sek 
   
5. Utfallssteg Gör ett utfallssteg framåt med god bålkontroll. Gör därefter ett markerat knälyft följt 

av en dämpad landning. Tryck ifrån framåt och ta nästa steg. Landa mjukt och kom 
ner djupt med en kontrollerad landning i varje steg. Tryck ifrån uppåt och gå även 
upp på tå om god balans och styrka finns. Spänn mag- och skinkmusklerna för att få 
stöd i ryggen. Det är viktigt att knäet går över foten. 

 

     Nivå A Händerna på höfterna 3 x 8–15 reps 
     Nivå B Med bålrotation 3 x 8–15 reps 
     Nivå C På stället raka armar över huvudet (återgå till utgångsposition) 3 x 8–15 reps 
     Nivå D I sidled med armar framför kroppen 3 x 8–15 reps 
     Parövning    Med inkast 3 x 8–15 reps 
   
6. Hopp/landning Stå på ett ben med lätt böjt knä och händerna på höfterna. Gör ett hopp framåt med 

kontroll i landningen och en kort fryst position. Hoppa tillbaks till utgångspositionen 
med kontroll i landningen. Hoppa fram och tillbaka med mjuk fin landning och god 
knäkontroll. Det är viktigt att knäna går rakt över fötterna. 

 

     Nivå A På ett ben 3 x 8–15 reps 
     Nivå B Skridskohopp i sidled 3 x 8–15 reps 
     Nivå C Utfallshopp framåt 3 x 5 reps 
     Nivå D Riktningsförändring 3 x 5 reps 
     Parövning    Upphopp med nick 3 x 8–15 reps 
Övningarna genomförs som en del av uppvärmningen inför träning och föregås av ett par minuters löpuppvärmning. Till varje övning finns 
fyra svårighetsgrader; progression till nästa nivå tillåts när spelaren kan genomföra övningen med god kontroll av knä, höft och bål. Till varje 
övning finns även en parövning som kan användas i stället för motsvarande enskild övning för variation i träningen. Vid varje tillfälle 
genomförs sex övningar (en nivå på varje övning). Hela programmet (Knäkontroll – förebygg skador, prestera bättre) finns att tillgå på cd-
rom via www.idrottsbokhandeln.se.   

http://www.idrottsbokhandeln.se/�



