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God energibalans
hos kvinnliga
OS-idrottare

GGoodd eenneerrggiibbalans
hhooss kkvviinnnnligga
OOSS--iiddrroottttaarre

Idrottstriaden
– myt eller sanning
IIddrroottttssttrriiaaddeenn
–– mmyytt eelllleerr ssaannnniinngg

Skaderisken varierar
med hormonerna
SSkkaaddeerriisskkenn varriieerraarr
mmeedd hhorrmmoonneerrnnaa



Svensk Idrottsmedicinsk förening står inför ett nytt spännan-
de år. Vi har många frågor på gång:
Vi har en ny sektion/förening som vill bildas inom ramen

för SIMF: Barn, hälsa och idrott. Denna kommer att ha sitt
konstituerandemöte vid vårmötet i Umeå, vilket vi ser myck-
et fram emot. Rekryteringen av nya grupper som visar intres-
se för det idrottsmedicinska fältet är viktigt för oss som före-
ning men också viktigt för att stärka folkhälsoarbetet i Sveri-
ge. I samband med bildandet av denna förening har vi i sty-
relsen haft lite olika funderingar om hur vi skall organisera
oss. Idag har vi delföreningar och sektioner där dessa har lite
olika status med avseende på ekonomi och avgifter.

Dagens organisation
Idag ser organisationen ut enligt följande:
� Huvudföreningen är öppen för läkare samt för den som
har examen från högskola eller universitet med medicinsk
eller idrottslig anknytning.

� Som medlem i huvudföreningen så är man om man är
sjukgymnast, naprapat, kiropraktiker sjuksköterska eller
idrottslärare också medlem i en sektion, även om sjukskö-
terske- och idrottslärarsektionerna idag är vilande.

� Som medlem i huvudföreningen kan man också välja att
vara med i en delförening menmedlemskap i delförening-
arna kräver inte medlemskap i huvudföreningen.

Följande delföreningar finns idag:
� Im Gotland - Gotland,
� ImHögland - Jönköpings + Kalmar län,
� Im Stockholm - Stockholms län,
� ImVärmland – Värmland,
� Im Syd – Skåne + Blekinge + Kronoberg + södra Halland,
� Im Uppsala - Uppsala län + Västmanland + Gästrikland,
� Im Väst - Göteborg + Bohuslän, norra Halland + Väster-
götland + Dalsland,

� ImÖrebro län - Örebro län
De är organiserade utifrån geografi för att underlätta att delta
och organisera möte och föreläsningar. Några delföreningar
är just nu också vilande på grund av svårigheter med att re-
krytera styrelser etc.; Im Dalarna, Im Norr, Im Öst. Delföre-
ningarna är normalt öppna för alla personer med intresse för
idrottsmedicin.

Dessutom har vi några delföreningar som är intresseorganisa-
tioner som:
� SASF = Svenska Alpina Skidläkarföreningen vilken är
öppen enbart för läkare

� YFA = Yrkesföreningar för Fysisk aktivitet, här krävs dock
högskoleutbildning inom områden relaterade till hälso-
och sjukvård samt fysisk aktivitet

� Im Nutrition där det krävs högskoleexamen i huvudämne
som berör ämnet nutrition, 120 p (180 hp), eller motsva-
rande

Välkommen till Umeå
Det är här vi har lite funderingar på om dessa delföreningar i
stället skulle vara sektioner eftersom de är intressebaserade,
vilket också den nya sektionenBarn, hälsa och idrott kommer
att vara.Denna fråga kommer att diskuterasmer under året så
kom gärna med synpunkter.
Andra spännande saker under året är förstås vårmötet. Det

är inte minst spännande för oss i Umeå eftersom det är vi som
skall anordna det. Som ni ser i tidningen så kommer det att
vara den 14-16 maj. Vi hoppas att vi fått ihop ett program
som skall locka så många som möjligt till Umeå som brukar
vara väldigt vacker denna del av året. Så välkomna!

2 IdrottsMedicin 1/09

Ny sektion bildas för
barn, hälsa och idrott

KARIN HENRIKSSON-LARSÉN – ORDFORANDE@SVENSKIDROTTSMEDICIN.SE
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Kvinnor vinner i långa loppet
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Många tror att tävlingsidrott för kvin-
nor kom till under andra hälften av
1900-talet men kvinnligt idrottande är
inget nytt. Redan under antiken fanns
Heraiaspelen för kvinnor och i Sverige
fanns det idrott för kvinnor under Vi-
kingatiden (1). Till och med det som vi
ser som nymodigheter, damhockey, har
anor från 1800-talets slut (2).
Vad det gäller forskning kring dam-

idrott så har forskningen oftast fokuse-
rat på skaderisker och risker för fort-
plantingen så att artens överlevnad inte
hotas av kvinnors idrottande istället för
den idrottsliga prestationen. Ett områ-
de som rönt stort intresse är kors-
bandsskador där man sökt orsaken i
anatomi,muskelstyrka, neuromuskulär
kontroll och hormonella skillnader.

Det som är mest omdiskuterat just nu
är neuromuskulär kontroll (3).
Men vad skiljer egentligen mellan

män och kvinnor? Den mest påtagliga
skillnaden är vår längd, flickor börjar
växa två år tidigare än pojkar vid 10,5-
13 års ålder och ökar i vikt cirka sexmå-
nader senare. I denna tillväxtperiod så
ökar kroppsfettprocenten så att fullvux-
na kvinnor har 23-27 procent kropps-
fett medan idrottande tjejer ofta har15-
18 procent (4). Denna ökning i kropps-
fettprocent leder ofta till en presta-
tionsförsämring i denna ålder i motsats
till vad som händer för pojkar som i
samma ålder ökar imuskelmassa. Detta
gör att flickor i denna ålder är i riskzo-
nen för att utveckla idrottsanorexi. Ett
år efter tillväxtspurten uppträder me-
narche. Flickor är färdigvuxna i medel-
tal strax efter 16 års ålder jämfört med
pojkar som fortsätter att växa till efter
18 års ålder. Kvinnor har också gravita-
tionscentrum knappt två centimeter
lägre i kroppen. Andra anatomiska
skillnader mellan män och kvinnor är

att ”pelvic outlet” (inre formenpå bäck-
enet) har olika form, kvinnor har ett
runt hål och män ett mer hjärtformat.
Detta kan vara orsaken till den ökade
Q-vinkelnman ofta ser hos kvinnor, ef-
tersom detta leder till att höftleden
kommer att hamna längre ut hos kvin-
nor.

Skillnader i muskelns
uppbyggnad
Vid elva till tolv års ålder så har flickor
cirka 90 procent av pojkars styrka och
denna sjunker till cirka 75 procent i 15-
16 årsåldern (men här har normaliser-
ingen en stor betydelse). Ser man till
muskelns uppbyggnad så har kvinnor i
snitt 60-85 procent av mannens totala
antal muskelfibrer (5). Tittar vi på pro-
portionen av de snabba och långsamma
muskelfibrerna så är den densamma för
män och kvinnor men storleken skiljer
mellan män och kvinnor. Hos män är
typ 2-fibrerna (snabba) i allmänhet
större än typ 1-muskelfibrerna (lång-
samma), denmotsatta storleksordning-

Kvinnor
vinner i
långa loppet
Kvinnor har högre puls än män vid samma absoluta syre-
upptag på grund av lägre Hb-värde, slagvolym och blod-
volym. Skillnader i sammansättning av muskelfibertyp gör
att kvinnor inte producerar lika mycket mjölksyra som män
och att kvinnor även har större kapacitet att förbränna
mjölksyra. Östrogen har flera metabola effekter och under-
lättar bland annat lipolysen i musklerna vilket är positivt
vid längre tids aerob aktivitet, som långlopp.

Av K a r i n H e n r i k s s o n - L a r s é n

Karin Henriksson-Larsén arbetar vid idrottsme-
dicinska enheten, Institutionen för Kirurgi och
Perioperativ vetenskap, Umeå Universitet. Hon
är dessutom ordförande i Svensk Idrottsmedi-
cinsk Förening.
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en ses ofta hos kvinnor vilket har relate-
rats till de lägre nivåerna av androgener.
Denna skillnad är också större i övre
delen av kroppen vilket också relaterats
till den högre känsligheten för hormo-
ner i dessa muskler (6, 7). Ser vi till skill-
nader i muskelstyrka i vuxen ålder så är
den också större i övre delen av kroppen
och i samma storleksordning som skill-
naden i muskelmorfologi. Stora delar
av den skillnaden i muskelstyrka i
benen är dock beroende på skillnader i
längd och försvinner om man relaterar
styrkan till längd eller tvärsnittsarea,
vilket inte är fallet i övre delen av krop-
pen. Manliga och kvinnliga muskler
blir trötta på samma sätt trots de skill-
nader som finns i storlek mellan de
långsamma och snabba muskelfibrerna
(9).

Skillnad i fiberstorlek mellan
män och kvinnor
Tidigare beskrevs relationen mellan
storleken på de olika fibertyperna hos
kvinnor som inte tränade. Effekten av
20 veckors styrketräning hos kvinnor
var en ökad maximal styrka, ökat antal
typ 2A och minskat antal typ 2B samt
ökad fiberstorlek i alla fibertyper (10)

det vill säga en träningseffekt på både de
långsamma och snabba muskelfibrerna
av styrketräning (11). Men storleksrela-
tionen mellan fibertyperna kvarstod
hos de styrketränade kvinnorna det vill
säga typ 1 = typ 2 medan manliga styr-
ketränadehar typ2> typ1. Skillnad i fi-
berstorlek mellan könen leder till att
kvinnor använder en större andel kraft-
produktion från typ 1-fibrerna och bil-
dar därmed mindre mjölksyra, dessu-
tom har typ 1-fibrerna en möjlighet att
ta upp mjölksyra och omvandla detta
till puruvat och förbränna det (12).
Detta kan upplevas som om kvinnor
blir mindre ansträngda än män eller tar
i mindre änmän.Men de flesta faktorer
är lika så det finns inte idag något som
tyder på att kvinnor skall träna styrke-
träning annorlunda än män.

Energiomsättning
Energimetabolismen i vila är relaterad
till muskelmassan vilket gör att kvinnor
har fem till tio procent lägre vilometa-
bolism än män. Den maximala meta-
bolismen eller syreupptaget är relaterat
till bland annat Hb-värdet vilket är lika
mellan pojkar och flickor men inte i
vuxen ålder då män har ca 10-15 pro-
cent högre Hb. Skillnaden leder till att

kvinnor i snitt kan transportera 18,8ml
O2/100 ml blod och män 21,4 ml.
Kvinnor har dessutom lägre blodvolym
samt lägre slagvolym både absolut och
relativ.
Dessa faktorer leder tillsammans till

att kvinnor har en högre pulsfrekvens
vid samma absoluta syreupptag.
Kvoten mellan utandad VCO2 och

upptagen VO2 (R) är intressant efter-
som den kan användas för att bestäm-
ma vilket substrat en person förbrän-
ner. R-kvoten är vid fettförbränning
0,7, vid ren kolhydratförbränning 1,0
och vid mjölksyrabildning >1,0. Vilket
kan användas för att studera könsskill-
nader eller förbränning i olika delar av
menscykeln.

I kroppen har östrogen flera olika
metabola effekter. Bland annat under-
lättar östrogen lagringen av glykogen
och minskar glukoneogenesen och gly-
kogenolysen, samt ökar lipidsyntesen.
Dessutom så underlättas lipolys imusk-
ler och fettväv och förbränning av fria
fettsyror (FFA), vilket är positivt vid ae-
roba aktiviteter men speciellt vid längre
tids aktivitet som långlopp. Progeste-
ron har istället antiöstrogena effekter
och leder till ökad kroppstemperatur
och basalmetabolism. Det finns också
studier som pekar på att progesteron
ökar användandet av fett som substrat
(lägre R-kvot under submaximalt arbe-
te) kanske genom en ökad mängd till-
gängliga FFA.

Kvinnor använder större andel typ 1-fibrer och bildar därmed mindre mjölksyra och
har även större förmåga att förbränna mjölksyra.

Stora delar av skillnaderna i muskelstyrka i benen mellan kvinnor och män försvinner
om man relaterar styrkan till längd eller muskelns tvärsnittsarea. Skillnaderna i mus-
kelstyrka mellan kvinnor och män är större i överkroppen.

�
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Prestationsförmågan varierar
under menscykeln
Påverkar då detta fysisk prestation
under menscykeln? Många idrottare
anger spontant att de har presterat bäst
resultat under eller direkt efter men-
struationen, vilket skulle kunna bero på
östrogenets effekter på lever, muskler
och fett under follikelfasen, men också
via andra hormoner. Sämsta prestatio-
nen upplevs direkt före menstruation
och det finns studier som visat sänkt
maximal VO2 under lutealfasen, vilket
dock inte kunnat visas i alla studier. I lu-
tealfasen står kroppen under inverkan
av både progesteron och östrogen och
under denna fas ökar glykogeninlag-
ringen, samtidigt som man har visat en
ökad fettförbränning genom en lägre
R-kvot (13, 14). Lägre mjölksyra på fasta
belastningar har också påvisats i luteal-
fasen, men på grund av vätskeretention
med ökad vikt kan de övriga positiva ef-
fekterna av de hormonella variationer-
na försvinna (11, 12).Dessutomger väts-
keretentionen en ökad hjärtfrekvens på

grund av en ökad plasmavolym så att
Hb-värdet sjunker. Inom detta område
behövs dock fler studier då resultaten är
mycket varierande.
Vi skall dock inte glömma att när vi

studerar könsskillnader till exempel i
maximal syreupptagning och tröskel-
parametrar så sägerman ofta att detta är
genetiskt relaterat men jämför vi abso-
luta skillnaden i syreupptagmellanmän
och kvinnor i Europa respektiveUSA så
är skillnaden större i USA. En del av de
skillnader vi ser mellan könen är alltså
beroende på kulturella skillnader och
inte enbart på genetiska orsaker.
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Det är känt att en främre korsbands-
skada oavsett behandling utgör ett pro-
blem på såväl kort som lång sikt. Avsik-
ten med behandlingen av skadan anges
i de flesta fall vara att idrottaren har en
önskan om återgång i sin ursprungliga
aktivitetsnivå eller att den skadade vill
försäkra sig om en bra knäfunktion på
sikt. Av de relativt sett få väl upplagda
studier som är tillgängliga, framgår att
inget av dessa mål uppfylls i hög ut-
sträckning. Aktivitetsnivån är i de fles-
ta studier sex på Tegnersskalan efter
cirka två år vilket innebär att de flesta
korsbandsskadade fått sänka sin aktivi-
tetsnivå. Tegners aktivitetsskala har tio
som högst och noll som lägst, som ex-
empel motsvarar tio fotboll på elitnivå,
nio fotboll på lägre tävlingsnivå och sju
fotboll påmotionsnivå 1. Problemmed
knäsymtom, påverkan på livskvalitet
och sedermera etablerad knäartros
finns beskrivet i upp emot 50 procent
av patienterna 15 år efter skadan2. Ska-
demekanismen är en nyckelfaktor för
att kunna komponera preventionspro-
gram, och detta gäller speciellt denme-
kanism som resulterar i en korsbands-
skada utan att ett större yttre våld är
nödvändigt. Sannolikt är skademeka-
nismen också av stor betydelse för pro-
gnosen.
För att ytterligare förbättra möjlig-

heterna till prevention och för att söka
vägar att förbättra omhändertagandet
av uppkomna skador, inte minst hos
unga kvinnliga idrottare samlade Inter-
nationella Olympiska Kommitténs

medicinska kommission en grupp fors-
kare för ett tvådagarsmötemed djupgå-
ende diskussioner och genomgång av
tillgänglig litteratur kring dessa frågor.
Detta resulterade i en nyligen publice-
rad översiktsartikel, “Non-contact
ACL injuries in female athletes: an In-
ternational Olympic Committee cur-
rent concepts statement” 3.

Epidemiologi
Den årliga skadeincidensen är cirka en
främre korsbandsskada per 1 000 per-
soner i den aktiva delen av befolkning-
en (10-64 år)4.De flesta rapporter visar
en högre risk för främre korsbandsska-
da hos kvinnliga idrottare jämfört med
manliga. I en unik uppföljning över 16
år har man genom National Collegiate
Athletics Association (NCAA) Injury
Surveillance System studerat skadepa-
noramat för idrottare inom ameri-
kansk college idrott. Dessa idrottare är
i åldern 18-23 år. Den enskilt största
producenten av främre korsbandsska-
dor var amerikansk fotboll, men om
man studerar antal korsbandsskador i
förhållande till alla skadorna i ett lag så
dominerade kvinnliga lagidrotter. Re-
sultaten av denna undersökning visar
att risken att få en korsbandsskada är
upp till fyra gånger högre hos flickor på
high school nivå men att risken sedan
utjämnas med ålder och högre idrotts-
lig nivå 5.
I alpin skidåkning har kvinnliga

åkare 2,5 gånger större risk att få en
främre korsbandsskada, och detta tycks

gälla både för rekreations- och tävlings-
åkare. Kvinnlig handboll har i norska
studier visat hög risk för denna skada,
framförallt på elitnivå 6. Det är svårt
med jämförelser mellan olika sporter
eftersom studierna inte är helt jämför-
bara, men avseende just handboll så är
det genomgående en högre risk för
kvinnliga spelare att drabbas av kors-
bandsskada.
Om man studerar de skandinaviska

korsbandsregistren, som endast regi-
strerar korsbandsoperationer, så fram-
går det från Norge att det utförs fler
primära korsbandsrekonstruktioner på
kvinnor än påmän i åldersgruppen 15-
19 år. Anledningen till detta kan bland
annat vara att det finns relativt fler
kvinnliga handbollsspelare där. I Sveri-
ge utförs det överlag fler primär- och
revisionsoperationer på män än på
kvinnor.

Korsbandsskador hos
kvinnliga idrottare
Trots framgångsrika preventionsprogram är främre korsbandsskada fortfarande ett stort
problem hos unga idrottare. Inte minst är den så kallade icke kontaktskadan hos unga
kvinnliga idrottare kanske det största enskilda problemet inom idrottsortopedi. Dessa
skador sker framförallt i sporter som handboll, fotboll och basketboll.

Av H a r a l d R o o s

Harald Roos, docent, arbetar vid Universitets-
sjukhuset i Lund.
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Riskfaktorer
Att förstå vilka riskfaktorer som är för-
knippade med en skada är grundförut-
sättningen för att kunna förbygga ska-
dan. När det gäller främre korsbands-
skada så är det många samverkande
faktorer och som brukligt är delas risk-
faktorerna in i externa och interna. Det
finns tecken på att tävlingsidrott ger en
ökad risk jämfört med träning eller
motion, liksom att antalet dubbar
under skorna och ett underlag vid in-
omhusidrott som ger en högre friktion
också har en negativ inverkan. Hur
ålder, kompetensnivå eller mentala
faktorer påverkar risken är inte känt.

Interkondylära notchen. Av de in-
terna faktorerna så har den så kallade
notch vidden, eller avståndet mellan
kondylerna centralt i knät framförts.
Eftersompatientermed bilaterala kors-
bandsskador har trängre notch än de
med unilaterala skador och knän med
korsbandsskada har trängre notch än
de utan, så tycks associationen mellan
risk för skada och trång notch vara
stark 7. Bilden kompliceras av att not-
chens vidd också är relaterad till storle-
ken på själva korsbandet och ett tunna-
re band kan också utgöra en ökad risk
för skada.

Lutningen på tibiaplatån. Det har

rapporterats om ett samband mellan
bakåttippning av tibiaplatån och
framåtglidning av tibia. Fenomenet är
känt inom veterinärmedicinen. Några
säkra belägg för ett samband mellan
kaudal lutning av platån och främre
korsbandsskada har inte kunnat säker-
ställas. Men det finns en MR studie
som antyder att en ökad lutning av la-
terala delen av tibiaplatån och enmins-
kad lutning av den mediala delen
kunde ha ett samband med kors-
bandsskada 8. Mer forskning behövs
för att studera ett eventuellt sådant
samband mellan tibiaplatåns lutning,
skaderisk, pivot shift och eventuellt
artrosutveckling. Att påverka anato-
miska faktorer kan dock te sig drastisk.

Laxitet. En ökad utåt-/inåtrotation
av femur i förhållande till tibia skulle
också kunna utgöra en potentiell risk,
men gränsen mellan normal rotation
och en ogynnsam är inte känd och det
är därför svårt att dra slutsatser angåen-
de denna faktor. En generellt ökad lax-
itet har inte visat sig vara en riskfaktor.

Hormonella faktorer.Mycket studi-
er har gjorts avseende hormonella fak-
torers inverkan på själva korsbandet
och på skaderisken. Eventuellt skulle
detta kunna förklara skillnaden i ska-
deincidens mellan män och kvinnor.

Utgångspunkten har varit att ett flertal
studier har visat att risken för kors-
bandsskada är ökad under den preovu-
latoriska fasen (dag 9-14) av menstrua-
tionscykeln 9-10. Litteraturen är dock
inte helt samstämmig då det också
finns studier som visar en ökad skade-
risk i den premenstruella fasen 6. Om
och hur olika nivåer av könshormon
påverkar främre korsbandets egenska-
per är inte fullständigt känt och mer
forskning är nödvändig, man kan dock
fastslå att det inte finns bevis för att
intag av p-piller skulle kunna ge en pre-
ventiv effekt avseende risken för kors-
bandsskada.

Skademekanism
En kunskap om skademekanismen är
nödvändig för att kunna utforma speci-
fika preventiva program, men det ger
också möjlighet att förstå vilka krafter
och på vilket sätt dessa krafter påverkar
knäleden. En korsbandsskada är ju bara
en del av ett skeende som påverkar le-
dens beståndsdelar och för prognos och
kanske val av behandlingsstrategi är en
sådan kunskap viktig. Att i det enskilda
fallet kunna få en tillförlitlig uppfatt-
ning om detta är nästan omöjligt, men
det finns nu ett flertal publicerade arbe-
ten där man gjort videoanalyser. Dessa

Det bör vara obligatoriskt för flicklag i olika bollsporter att genomföra preventionsprogram för att minska ris-
ken för korsbandsskador. (foto Tommy Holl)
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studier visar att skadorna uppstår i
landnings- eller sidoförflyttningssitua-
tioner (cutting). Knäleden är oftast ex-
tenderad vid skadetillfället och den står
vanligen i valgusställning. Problemet
med videoanalyserna är att de tolkats på
ett ostandardiserat sätt och att reprodu-
cerbarheten är låg, men Krosshaug och
medarbetare har fått mer tillförlitliga
data med sin 3D-modell 11. Tillgängli-
ga studier visar att mekanismen till 80
procent är av icke kontaktnatur och en
kombination av tibiaglidning framåt
och valgus i nedre extremiteten är vikti-
ga komponenter. En neuromuskulär
inbalans kan utgöra en komponent av
mekanismen och den quadriceps-do-
minans somoftare ses hos kvinnor kan i
sammanhanget vara negativ.

Förlopp
Förloppet efter en korsbandsskada är
avhängigt av många olika faktorer,
såsom skademekanism och associerade
skador, liksom aktivitetsnivå. Det finns
inga indikationer på könsskillnader
härvidlag, men oftast är inte studierna
upplagda så att jämförelser på ett rele-
vant sätt medges. Behandlingen av en
främre korsbandsskada syftar till att
återställa knäfunktionen och att patien-
ten skall kunna återgå i önskad aktivi-
tetsnivå utan att uppleva instabilitet
(giving-way). Dessutom skall behand-
lingen innebära en så liten risk för artros
som möjligt. Det saknas väldesignade
studier som kan ge exakt vägledning
om i vilka fall behandlingen skall bestå
av rehabilitering som enda behandling
eller av operativ stabilisering av knäle-
den i kombination med rehabilitering.
En individualiserad bedömning föror-
das där hänsyn tages till yrke, sportakti-
vitet och associerade skador. Könstill-
hörighet är ingen sådan vägledande fak-
tor. Olika riktlinjer för detta finns där
en från början hög aktivitetsnivå, och
en kapselnära meniskskada som är till-
gänglig för reparation, utgör indikatio-
ner för en primärt operativ behandling.
Val av hamstrings- eller patellarsene-

graft vid rekonstruktion av det främre
korsbandet anges oftast inte ha någon
betydelse utan resultaten beskrivs som i
princip likvärdiga. Det har dock visats
att kvinnor som opererats med hamst-
ringsgraft har en större risk för graft-
ruptur änmän 12, likaså finns en studie
som kan antyda att det utvecklas en
större sagitell laxitet hos kvinnor som
opererats med hamstringsgraft 13.

Dessa studier kanmöjligen indikera att
patellarsenegraft skulle utgöra första-
handsvalet vid primär korsbandsre-
konstruktion på kvinnor.
Dubbelbandstekniken är teoretiskt

tilltalande men det går hittills inte att
dra några säkra slutsatser om denna
tekniks eventuella fördelar i förhållan-
de till de befintliga. Om den tekniken
verkligen ger en större möjlighet att
korrigera rotationsstabiliteten så kan
det innebära en fördel inte minst hos
kvinnliga patienter 14. Det finns inga
belägg för att rehabilitering efter kors-
bandsskada skall göras annorlunda för
kvinnor än för män.

Långtidseffekter
Ett knätrauma där korsbandet är en del
av ledskadan innebär en stor risk för
broskförändringar på sikt. I vilken ut-
sträckning är det dock svårt att utläsa
från det stora antal studier som finns
eftersom resultaten är oerhört varieran-
de. Som en riktlinje brukar anges att 50
procent har broskförändringar förenli-
ga med artros enligt Kellgen-Lawrence
klassifikationen efter 15 år 2.Dessa för-
ändringar behöver då inte vara förena-
de med symtom på artros, men risken
för symtomgivande artros tidigt i livet
är ökad eftersompatienterna 15 år efter
en korsbandsskada är i 40-årsåldern.
Det finns inga belägg för att kvinnor
har en ökad risk för att få artros när väl
knäskadan har uppstått, men eftersom
idrottande kvinnor dels har en ökad
risk att få korsbandsskada och dels ska-
dar sig tidigare så kan den indirekta ris-
ken antas vara ökad 15. Det finns
många samverkande faktorer som
avgör i vilket tidsperspektiv och till vil-
ken grad en artosprocess utvecklas efter
ett knätrauma. Sannolikt har det initi-
ala traumat den största betydelsen ef-
tersom detta avgör vilka associerade
skador som uppkommer och på vilket
sätt brosket inne i leden påverkas. Men
även faktorer såsom hur behandlingen
sker, hur de associerade skadorna åtgär-
das, när knäleden tillåts att utsättas för
hög belastning efter skadan och vilken
aktivitetsnivå patienten har efter ska-
dan kan påverka utfallet på sikt.

Prevention
Det finns nu ett antal studier som visar
på en möjlighet att förebygga främre
korsbandsskador. För att förebygga
korsbandsskador hos skidåkare kunde
man med ett videobaserat utbild-

ningsprogram visa på en skadereduk-
tion 16. Vanligast är dock att preven-
tionsprogram inkluderas i träningen
framförallt för lagidrottare i utsatta id-
rotter. Positionering av knäet, land-
ningsteknik, balans- och koordina-
tionsträning är komponenter som of-
tast ingår. Myklebust har visat god ef-
fekt med ett sådant program på hand-
bollsspelare och i Kalifornien har man
sedan ett antal år ett preventionspro-
gram i flickfotboll (14-18 år) som inte-
grerats i den normala uppvärmningen
17-18. I den senare studien har man no-
terat en reduktion av korsbandsskador-
na på upp emot 70 procent .

Perspektiv
Eftersom skademekanismen kan vara
vägledande för prognosen så vore det en
fördel ommanmed olikaMR-tekniker
(kvantifierad eller kontrastförstärkt)
eller med biomarkörer från blod eller
urin kunde få en säker uppfattning av
hur stor den totala skadan i knäleden är.
Korsbandsskadan är ju endast en kom-
ponent av ett knätrauma och kanske
egentligen den minst komplicerade
med tanke på följdeffekterna. Associe-
rad meniskskada bidrar starkt till upp-
komsten av artrosmedan effekten av de
kompressionskrafter som påverkar
broskytorna i knäleden inte är helt
känd.Om sådana tekniker också kunde
vägleda när knäleden ur ett broskper-
spektiv är redo för att stå emot hög be-
lastning igen, återgång till sport, så vore
det en stor fördel. En orsak till tidig
artrosutveckling kan vara just för tidig
belastning på en vulnerabel ledyta.
Det är ett problem med korsbands-

skador på tjejer under 20 år. Risken för
ny skada vid återgång till samma idrott
får inte heller negligeras. Symtomgi-
vande artros i 40-årsåldern är ett fak-
tum för en stor del av dessa patienter.
Risken för korsbandsskada jämnas

ut mellan kvinnor och män med ål-
dern, vilket kan indikera att preven-
tionsprogram för den stora riskgrup-
pen av idrottande flickor under 20 år
verkligen kan ge god effekt.
Detta är förslag på några åtgärder:

Införpreventionsprogram i skolorna, låt
preventionsprogram vara obligatorisk
för flicklag i olika bollsporter, förbättra
tränar/ledarutbildningen, inför 18-års-
gräns för seniorhandboll och fotboll och
slutligen bör en 16 årig flicka med kors-
bandsskada i princip inte rekommende-
ras att återgå i riskidrotter. �
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Idrott för personer med
funktionsnedsättning
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en nätverksuppbyggnad. Svenska handikappidrottsförbundets/
Sveriges paralympiska kommittés (SHIF/SPK) medicinska
kommitté inbjuder till ett informationsmöte i Stockholm.

Lördag 21 mars 2009
på hotell Continental (mittemot centralstationen), kl.11.00 – 15.00.
Vi bjuder på lunch. Reseersättning upp till 1 000 kr utgår.

Ur innehållet:
� Kort om SHIF/SPK:s organisation
� Syftet med nätverket
� SHIF/SPK:s medicinska teams arbete under Paralympics
� Specifika idrottsmedicinska problem för idrottare
med funktionsnedsättning

� Kort om klassificeringsfrågor
� Goda tillfällen till frågor

Anmälan till träffen görs genom att ringa Kerstin Brodin, 08-699 62 60,
eller mejla kerstin.brodin@shif.rf.se, senast 4 mars 2009.

Välkommen!
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Idrottsskador har visat sig vara vanliga-
re bland kvinnliga idrottare jämfört
med manliga i samma idrott. Kors-
bandsskador är till exempel två till åtta
gånger vanligare bland kvinnor jämfört
med män [1]. Studier har även kunnat
visa att skaderisken är olika stor i men-
struationscykelns olika faser [2-5].
Menstruationscykelns faser illustreras i
Figur 1.
Möller Nielsen & Hammar [2] som

studerade fotbollsspelare och Mykle-
bust et al [3] som studerade handbolls-
spelare, visade att skaderisken var som
störst i den premenstruella fasen och de
första dagarna av mens. I studien av
Möller Nielsen & Hammar kunde
man även se att kvinnor med premen-
struella besvär hade en större skaderisk
jämfört med kvinnor utan besvär.
Wojtys et al [4, 5] visade dock en högre
risk att skada sig runt ägglossning
bland kvinnliga utförsåkare. Orsaken
till den varierande skaderisken har dis-
kuterats och hormonpåverkan på neu-
romuskulär funktion är en av dessa fak-
torer.

Premenstruella symtom och
neuromuskulär funktion
Premenstruella symtom (PMS), karak-
täriseras av kroppsliga och beteende-
mässiga symtom, som utvecklas efter
ägglossning. Symtomen når ett maxi-
mumunder de premenstruella dagarna

och försvinner som regel inom ett par
dagar efter menstruationens början.
Corpus luteum (gulkroppen) måste ha
utvecklats för att symtomen ska infin-
na sig, men precis vilken funktion som
dess hormonproduktion har, är ännu
oklar [6]. De flesta fertila kvinnor (75-
90 procent) uppskattas känna av pre-
menstruella förändringar, 30 procent
uppskattas ha måttliga till svåra sym-
tom och 10 procent söker behandling
för sina premenstruella symtom [6]. De
vanligaste premenstruella symtomen
är irritation, nedstämdhet, trötthet,
svullnadskänsla och ömmande bröst
[6]. Tidigare ansågs premenstruella
symtom uppträda hos kvinnor med
ovanligt höga nivåer av könshormoner,
men trots intensiv forskning har man
inte kunnat bekräfta detta [7].
Östrogen och progesteron har tidi-

gare visat sig ha många effekter i det
centrala nervsystemet (CNS) och kan
påverka neurologisk funktion [8].
Östrogen påverkar framförallt det exi-
tatoriska glutamatsystemet medan
progesteron påverkar det största inhi-
bitoriska systemet, GABA-systemet
[8].När progesteronet ökar i lutealfasen
metaboliseras det till neurosteroiderna
allopregnanolon och pregnanolon [9].
Dessa två neurosteroider påverkar
GABA-A systemet och har liknade ef-
fekter som benzodiazepiner (lugnande
medel) och alkohol och har visats
kunna påverka motorisk funktion och
balans [10-12].
Många kvinnor upplever att de kän-

ner sig fumliga och får en sämre finmo-
torik och koordinationsförmåga i den
premenstruella fasen [13]. Kvinnor
med PMS visade sig ha en sämre fin-

Kvinnliga hormoner
påverkar skaderisken
Traumatiska idrottsskador, framförallt knäskador, är vanligare bland kvinnliga idrottare jäm-
fört med manliga. Möjliga förklaringar till detta har, förutom anatomiska olikheter, varit
mindre muskelmassa, svagare ligament och en lägre träningsgrad hos kvinnor. På senare år har
även ett samband mellan menstruationscykelns faser och skadeförekomst visats liksom att p-pil-
ler kan verka förebyggande. Neuromuskulär funktion har visats påverkas av de kvinnliga
könshormonerna.

Av C e c i l i a F r i d é n o c h L i n d a E k e n r o s

Linda Ekenros, leg sjukgymnast, Msc.,
Täby Rehab Center.
linda.ekenros@rehab.se

Cecilia Fridén, med dr, leg sjukgymnast
Sektionen för sjukgymnastik, Karolinska
Institutet.

�
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motorisk förmåga under den premen-
struella fasen, jämfört dels med andra
faser samt jämfört med asymtomatiska
kvinnor i samma fas [14]. Epting et al
[15] kunde dock inte visa någon signifi-
kant skillnad i finmotorik undersökt
med finger tap test.
En saccad är en snabb ögonrörelse

som går från en punkt till en annan.
Denna rörelse har man ofta använt för
att studera motorik. När rörelsen har
satt igång anses den stå utanför viljans
kontroll. Latensen (tidsfördröjningen)
mellan saccader har visat sig vara läng-
re i den premenstruella fasen jämfört
med övriga faser av menstruationscy-
keln [13]. Saccadhastigheten har visat
sig minska med tillförsel av intravenöst
pregnanolon [16]. Känsligheten för den
GABA kontrollerade motoriska funk-
tionen verkar vara olika hos kvinnor
med respektive utan PMS [16, 17].

Försämrad balans
En försämrad balans har ofta satts i
samband med en ökad risk för idrotts-
skador. Detta samband är dock fortfa-
rande kontroversiellt. Balansförmågan,
den posturala kontrollen, har visats bli
sämre hos kvinnor efter klimakteriet
men har kunnat förbättras med lång-
tidsbehandling med östrogen [18, 19].
Andra studier har dock inte kunnat
visa dessa effekter [20-22]. Postural kon-
troll under en normal menstruations-
cykel är inte särskilt väl studerad. Dar-
lington et al [23] visade att det postura-
la svajet var som störst i den premen-
struella fasen och under de första da-
garna av mens jämfört med övriga
faser. Vår forskargrupp har studerat
postural kontroll i olika faser av men-
struationscykeln hos kvinnor med re-
spektive utan PMS [24, 25]. I dessa stu-
dier kunde vi visa att kvinnor med
PMShade ett signifikant ökat posturalt
svaj i den premenstruella fasen, medan
balansen hos kvinnor utan PMS inte
förändrades under menstruationscy-
keln. Resultaten av dessa studier kan
inte förklara mekanismen bakom ba-
lansförändringarna. Vi kunde inte se
några skillnader i hormonnivåer mel-

lan kvinnorna med PMS
jämfört med dem utan,
vilket stämmer överens
med tidigare studier som
tittat på hormonnivåer

hos PMS patienter jämfört med kon-
troller [16, 17]. Enmöjlig förklaring kan
vara att kvinnor med och utan PMS
har olika känslighet för neurosteroider
på receptornivå [16, 17].
Nedsatt koncentrationsförmåga och

uppmärksamhet är ett av många PMS
symtom. Det har gjorts försök att un-
dersöka koncentrationsförmåga i olika
faser av menstruationscykeln men inga
signifikanta skillnader har kunnat visas
[26, 27]. Däremot finns det studier på
att humör och uppmärksamhet påver-
kar balansen hos friska försökspersoner
och därför skulle PMS symtomen i sig
kunna förklara den nedsatta posturala
kontrollen i den premenstruella fasen
[28, 29]. Dessa faktorer skulle tillsam-
mans kunna förklara studierna som
sett en ökad skaderisk i lutealfasen. Fler
studier behövs dock för att kunna dra
några säkra slutsatser kring den ökade
risken för idrottsskador hos kvinnor.

P-piller och neuromuskulär
funktion
Lågdoskombinerade p-piller är den
vanligaste typen av p-piller och inne-
håller kombinationen östrogen och
syntetiskt gulkroppshormon. Dessa
hormoner påverkar kroppen så att ägg-
lossning uteblir. Rapporter från tidigt
1980-tal visade att p-piller inte använ-
des lika frekvent bland idrottande
kvinnor som bland allmänheten i stort.

Fig. 2. Kvinnor med PMS hade ett signifikant ökat posturalt svaj i den
premenstruella fasen, medan balansen hos kvinnor utan PMS inte för-
ändrades under menstruationscykeln. Den streckade linjen visar posturalt
svaj hos kvinnor utan PMS och den heldragna linjen visar posturalt svaj
hos kvinnor med minst ett PMS symtom under mens (FP), ägglossning
(OP) och premenstruell fas (LP).

Fig. 1. Menstruationscykeln kan delas in i tre olika faser. Den första blödningsdagen
räknas som dag ett och inleder den första fasen, follikelfasen. I början av follikelfasen är
halterna av de kvinnliga könshormonerna, östrogen och progesteron, låga. Follikelsti-
mulerande hormon (FSH) frisätts från hypofysen och stimulerar ovarierna till ökad
produktion av östrogen. Östrogennivån ökar långsamt efter menstruationen för att
vara som högst dagarna innan ägglossning som inträffar runt dag 14 i menstruations-
cykeln. När det luteniserande hormonet (LH) från hypofysen når sin topp framkallas
ägglossning (ovulation) som är den andra fasen i cykeln.

Under den tredje fasen, den premenstruella fasen (lutealfasen), och fram till nästa
menstruation ökar framför allt progesteron, för att vara som högst i mitten av den pre-
menstruella fasen. Även östrogen ökar signifikant men därefter avtar produktionen av
de båda hormonerna, vilket leder till nästa menstruation.
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När lågdoskombinerade p-pillren in-
troducerades på marknaden ökade
dock frekvensen p-pilleranvändare
bland idrottsaktiva och är nu lika stor
som i övriga befolkningen [30]. Trots
detta finns det mycket få studier som
försökt belysa hur p-piller påverkar id-
rottskvinnor.
P-piller har tidigare använts för att

minska premenstruella besvär men det
har visat sig att det inte alltid har så god
effekt. Dock finns det studier som visat
att somatiska symtom såsom huvud-
värk och bröstspänningar kan bli bätt-
re medan mentala symtom såsom irri-
tation och nedstämdhet snarare kan
fortgå eller förvärras med p-piller. Pre-
liminära studier från vår forskargrupp
stödjer dessa resultat (Ekenros et al,
opublicerad studie). Idag anses seroto-
ninåterupptagshämmare i låg dos
under lutealfasen vara denmest effekti-
va behandlingen av PMS [31]. Kondi-
tions- och styrketräning som behand-
ling av PMS har även visat sig vara ef-
fektivt [32] eftersom fysisk träning ökar
kroppens endorfinnivåer [33].
Trots att en stor andel idrottskvin-

nor använder p-piller finns det inga
studier som undersökt neuromuskulär
funktion hos kvinnor som använder p-
piller. Preliminära resultat från vår fors-
kargrupp visar att kvinnor med PMS
som står på p-piller har en sämre balans
under aktiv p-pillerfas jämfört med
den hormonfria fasen (sju dagar av to-
talt 28) då kvinnorna skattar PMS
symtomen som högst. Ingen skillnad i
postural kontrollmellan p-pillerfas och
hormonfri fas kunde visas hos kvinnor
utan PMS.

Klinisk betydelse
Det behövs fortfarande fler studier för
att kartlägga skadeincidensen och den
fysiska prestationsförmågan i de olika
faserna av menstruationscykeln och
vid p-piller användning. Det behövs
också mer kunskap om hur vi skall fö-
rebygga idrottsskador hos kvinnliga id-
rottare. Baserat på våra forskningsre-
sultat rekommenderar vi att lägga stor
vikt vid styrke- och neuromuskulär trä-
ning.Tidigare studier har visat att kors-
bandsskador kan förebyggas genom att
införa ett neuromuskulärt träningspro-
gram där rörlighetsträning, styrketrä-
ning, balansträning och landningstek-
nik var inkluderat [34-36].Möjligen bör
man även inrikta sig på att behandla de
kvinnor som besväras av PMS. Våra

studier är gjorda på motionsidrottare
och vidare forskning behövs därför på
elitidrottare som möjligen besväras
mindre av PMS.
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(Fullständig referenslista återfinns på
www.svenskidrottsmedicin.se)

Traumatiska idrottsskador, framförallt knäskador, är vanligare bland kvinnliga idrot-
tare jämfört med manliga.
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Av A n g e l i c a L i n d é n H i r s c h b e r g

Den kvinnliga
idrottstriaden –
myt eller sanning?

Kvinnors deltagande i motionsidrott
och på elitnivå har ökat påtagligt under
de senaste decennierna. Ökningen av-
speglas inte minst inom olympisk
sport. I modern tid deltog kvinnor i
olympiaden för första gången år 1900
då elva kvinnor var representerade
inom tennis och golf. IMünchen 1972
var 15 procent av deltagarna kvinnor
medan andelen hade ökat till 38 pro-
cent i Sydney år 2000. Årets sommaro-
lympiad i Peking var i detta avseende
historisk då andelen kvinnor för första
gången översteg 50 procent.
Det är förstås glädjande att många

kvinnor ägnar sig åt idrott även på elit-
nivå, inte minst då idrott har välkända
positiva hälsoeffekter. Baksidan är
dock att hård fysisk träning hos unga
kvinnor i vissa fall kanmedföra allvarli-
ga medicinska konsekvenser. Idrotts-
kvinnor har en generellt ökad skaderisk
jämfört med män (1). Vidare anses elit-
idrottskvinnor ha en ökad risk för att
utveckla ätstörningar, menstruations-
bortfall och osteoporos, den så kallade
kvinnliga idrottstriaden (2).

Idrottsamenorré
I slutet av 70-talet kom den första rap-
porten omökad förekomst avmenstru-
ationsrubbningar hos elitidrottskvin-

nor, vilket så småningom gav upphov
till benämningen idrottsamenorré, det
vill säga menstruationsbortfall till följd
av hård träning (3). Idrottsamenorré
kan vara primär (menstruation har ald-
rig förekommit) eller sekundär (minst
tre månaders menstruationsbortfall).
Prevalensen av idrottsamenorré har va-
rierat i olika studier från sex procent
ända upp till 78 procent (4), vilket ska
jämförasmed amenorré i den allmänna
befolkningen som beräknas till två till
fem procent. Den stora variationen i
prevalens förklaras framför allt av att
det är betydande skillnader i förekomst
mellan olika idrottsgrenar. Idrottsame-
norré är vanligast inom uthållig-
hetssporter och estetiska idrotter (3-4).
Gemensamt för dessa idrotter är att en
låg kroppsvikt hos utövarna anses
främja prestationsförmågan.
Sambandet mellan låg kroppsvikt/

kroppsfetthalt och amenorré är väl-
känt. De senaste årens forskning har
visat att idrottsamenorré ofta har sam-
band med bristande energiintag i rela-
tion till energiutgifterna (5), vilket leder
till negativ energibalans. Ett flertal stu-
dier ger stöd för att många idrottskvin-
nor har ett otillräckligt födointag (5).
Det är dock inte enbart födointagets
kvantitet som spelar roll utan även dess

kvalitet. Vegetarisk och fettfattig kost
som är vanlig bland idrottskvinnor
ökar risken för amenorré (6). Intaget av
animaliskt fett är nämligen betydelse-
fullt för innehållet av kolesterol som är
en viktig prekursor för steroidhormo-
ner. En annan möjlig mekanism är att
fiberrik kost hämmar den enterohepa-
tiska cirkulationen av steroidhormoner
och därmed ökar eliminationen av
könshormoner via tarmen (6).

Den kvinnliga idrottstriaden, det vill säga amenorré, ätstörningar och osteoporos, har beskrivits
som den allvarligaste hälsorisken för elitidrottande kvinnor. Idag vet vi dock att menstrua-
tionstörningar hos idrottskvinnor kan ha ärftlig orsak samt att osteoporos förefaller extremt
sällsynt. Aktuell forskning tyder på att triaden inte är vanligare hos idrottare än hos kvinnor
som inte idrottar. Det finns idag skäl att omvärdera den kvinnliga idrottstriaden!

Angelica Lindén Hirschberg arbetar vid
kvinnokliniken, Karolinska Universitets-
sjukhuset �
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Hormonella rubbningar
Idrottsamenorré anses bero på en häm-
ning av menstruationscykeln på hypo-
thalamusnivå (Figur 1). Det finns
nämligen stöd för nedsatt pulsatil fri-
sättning av det gonadotropinfrisättan-
de hormonet (GnRH) i hypothalamus
(3). Detta i sin tur hämmar sekretionen
av gonadotropiner från hypofysen, det
vill säga follikelstimulerande hormon
(FSH) och luteiniserande hormon
(LH), vilket leder till minskad produk-
tion av östrogen och progesteron från
äggstockarna och därmed utebliven
ägglossning samt amenorré.
Hämningen av hypothalamus-hy-

pofys-gonadaxeln har i sin tur sam-
band med störningar i andra hormo-

nella system. Vi och andra har visat att
idrottskvinnor med amenorré och låg
kroppsfetthalt har förhöjda nivåer och
störd dygnsutsöndring av stresshormo-
net kortisol (7). Kortisol ökar normalt
vid fysisk och psykisk påfrestning i
syfte att mobilisera glukos som energi.
Kronisk hyperkortisolism kan ses som
en markör för katabol aktivitet och an-
passning till negativ energibalans. Vid
idrottsamenorré förligger sannolikt en
generell aktivering av stressystemet
med ökad sekretion av kortikotropin-
frisättande faktorn (CRF) i hypothala-
mus. CRF har en hämmande inverkan
på GnRH-sekretionen i hypothalamus
(8), vilket förklarar varför stress kan
hämma menstruationscykeln. Det

finns vidare stöd för att endorfiner är
involverade i denna hämning. Endor-
fin frisätts akut vid fysisk aktivitet och
samverkar med CRF i hämningen av
menstruationscykeln (8).
Sekundärt till kronisk energibrist

minskar hormonnivåerna av insulin
och insulinlik tillväxtfator-I (IGF-I)
medan tillväxthormon (GH) och bin-
darproteinet IGFBP-1 ökar (7,9). IGF-
I som frisätts från levern är ett anabolt
hormon som har betydelse för muskel-
och skelettuppbyggnad och ökar i cir-
kulationen vid gott nutritionstillstånd.
IGF-I stimulerar vidare frisättningen
av GnRH, vilket innebär att det finns
en koppling mellan nutritionsstatus
och menstruationscykeln (9).

Sammanfattningsvis kan hämningen
av menstruationscykeln vid idrottsa-
menorré förklaras av stresshormoner
och endorfiner samt minskad IGF-I
stimulering som en perifer signal på
otillräckligt näringsintag (Figur 1).

Ätstörningar
Risken för bristande näringsintag är up-
penbar vid ätstörningar som är ett van-
ligt och allvarligt problem hos idrotts-
kvinnor (10). Alla typer av ätstörningar
förekommer inom idrotten, alltifrån
lindrigare former av anorektiskt beteen-
de till ytterligheterna anorexia nervosa
och bulimia nervosa.Man har också be-
skrivit en ätstörningsproblematik, be-
nämnd anorexia athletica, som kan be-
traktas som en lindrig form av anorexia
nervosa (11). Förekomsten av ätstör-
ningar hos idrottskvinnor har i de flesta
studier rapporterats till 20-30 procent
men siffror ända upp till 78 procent har
presenterats inom idrotter där en smal
kroppsbyggnad anses vara en fördel för
prestationen (10). Som jämförelse är pre-
valensen av anorexia nervosa i den all-
männa befolkningen ca en procent och
av bulimia nervosa ett par procent.

Förlust av benmassa
Långvarig östrogenbrist, amenorré och
ätstörningar har samband med ökad
förlust av benmassa, särskilt hormon-
känsligt trabekulärt ben som i till exem-
pel ryggkotor, bäcken och höfter (12).
Redan efter cirka ett års amenorré kan
signifikanta benförluster uppstå. Efter-
som fysisk aktivitet normalt stimulerar
uppbyggnad av benmassa förefaller det
motsägelsefullt att elitidrottskvinnor
kan utveckla låg benmassa.

negativ energibalans

Figur 1.
Hormonella förändringar involverade i den kvinnliga idrottstriaden. Negativ energi-
balans leder till en funktionsstörning i hypothalamus som hämmar menstruationscy-
keln och resulterar i utebliven ägglossning (anovulation) och amenorré. Hämningen av
menstruationscykeln har samband med ökade halter av stresshormoner (kortikotropin-
frisättande faktorn (CRF), kortisol) och endorfiner samt till minskad stimulering av
det anabola hormonet insulinlik tillväxtfaktor (IGF-I). Långvarig amenorré med låga
nivåer av östrogen, hyperkortisolism och låg aktivitet av IGF-I leder till förlust av ben-
massa samt ökad skaderisk.
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Minskad benmassa hos amenorrois-
ka idrottskvinnor karakteriseras av
både ökad benresorption och minskad
benformation (12). Mekanismerna är
inte helt klarlagda men har förklarats
med nutritionsbrist och låga östrogen-
nivåer.Östrogen skyddarmot osteopo-
ros framför allt genom att hämma ben-
resorption och utövar sin effekt via spe-
cifika östrogenreceptorer som finns i
benvävnaden (13). Sannolikt är även
andra hormonella faktorer av betydelse
för förlusten av benmassa, såsom kro-
nisk hyperkortisolism och låg aktivitet
av IGF-I. Således kan fysisk aktivitet
aldrig kompensera för ett katabolt till-
stånd.
Amenorroiska idrottskvinnor har

också ökad risk för muskuloskeletala
skador. Den relativa risken för
stressfraktur är två- till fyrfaldigt ökad
jämfört med regelbundet menstrue-
rande idrottskvinnor (14).

Den kvinnliga idrottstriaden
Under 1990-talet fokuserade forsk-
ningen på sambandet mellan amenor-
ré, ätstörningar och låg benmassa. Den
kvinnliga idrottstriaden, med dessa tre
associerade tillstånd, definierades för
första gången 1992 vid en konsensus-
konferens organiserad av The Ameri-
can College of Sports Medicine
(ACSM) (15). Triaden har uppmärk-
sammats som den allvarligaste medi-
cinska problematiken inom kvinnlig
elitidrott och anses vara vanligast inom
idrotter som betonar låg kroppsvikt.
Sedan begreppet ”den kvinnliga idrotts-
triaden” introducerades har idrottsor-
ganisationer både nationellt och inter-
nationellt gjort stora ansträngningar
för att motverka problemen och utbil-
dat idrottsledare och aktiva i hälsosam-
ma kost- och träningsvanor.
Prevalensen av triaden och före-

komsten av osteoporos undersöktes
nyligen bland norska elitidrottskvin-
nor. Det visade sig att ingen av 186 id-
rottskvinnor hade osteoporos medan
två av 145 inaktiva kontroller fick dia-
gnosen (16). Således uppfyllde ingen av
dessa 186 elitidrottskvinnor triaden
även om menstruationsrubbningar
och ätstörningar var vanligt. Enligt
WHO definieras osteoporos som en
benmineraltäthet < -2,5 SD jämfört
medmaximal benmassa hos unga kvin-
nor, vilket innebär en stor avvikelse
från normalvärdet hos en ung individ
medan osteoporos hos en äldre kvinna

kan vara normalt. Förekomsten av tria-
den hos den norska elitenmed använd-
ning av definitionen låg benmassa (Z-
score < -1.0), visade sig vara 4,3 pro-
cent hos elitidrottskvinnorna och jäm-
förbar med prevalensen 3,4 procent
hos kontrollerna (17). Vi har nyligen
genomfört en studie på 90 svenska
olympiska idrottskvinnor som bekräf-
tar att låg benmassa är sällsynt bland
toppelitidrottskvinnor och ingen i vår
studie hade osteoporos (18), se Magnus
Hagmars artikel i detta temanummer.
De nytillkomna resultaten har gjort

att triaden hos elitidrottskvinnor och
särskilt förekomsten av osteoporos har
börjat ifrågasättas (19) medan forskare i
USA vidhåller dess betydelse (20). Det
är oklart om prevalensen har minskat

under senare år men det är inte omöj-
ligt att triaden har varit vanligare förr.
Det är heller inte uteslutet att före-
komsten av triaden skiljer mellan olika
länder och att den kan vara vanligare i
USA jämfört med Skandinavien.

Olika orsaker till menstrua-
tionsstörningar
Den vanligaste förklaringen till ame-
norré hos idrottskvinnor är således kro-
nisk energibrist som leder till hämning
av hypothalamus-hypofys-gonadaxeln
(5). Många idrottskvinnor med men-
struationsstörningar saknar dock sym-
tom på energibrist. Vi var först med att
påvisa att polycystiskt ovariesyndrom
(PCOS) kan vara en alternativ meka-
nism bakom menstruationsstörningar

Figur 2.
Polycystiskt ovariesyndrom (PCOS) är ett ärftligt tillstånd som förekommer hos 5-10 pro-
cent av kvinnor i fertil ålder. Syndromet innebär ökad produktion av manliga könshor-
moner och symtom på störd ägglossning, ökad kroppsbehåring samt polycystiska ovarier.

�



hos idrottskvinnor, särskilt vid oligo-
menorré (glesa menstruationer med
intervall > 6 veckor) (7,21). PCOS är
ett ärftligt tillstånd som förekommer
hos fem till tio procent bland kvinnor i
fertil ålder. Syndromet innebär en ökad
produktion av androgener och har
samband med störd ägglossning, ökad
kroppsbehåring samt ultraljudsfynd av
polycystiska ovarier (Figur 2). Kvinnor
med PCOS har ofta en anabol kropps-
konstitution med välutvecklad mus-
kelmassa och hög bentäthet (22). Våra
studier talar för att syndromet innebär
prestationsmässiga fördelar (21). Det
har därför föreslagits att PCOS är en
faktor som bidrar till att kvinnor selek-
teras till idrotten. Vidare skyddar
PCOSmot förlust av benmassa (21). Vi
har nyligen visat att PCOS även är en
vanlig orsak till menstruationsstör-
ningar hos olympiska idrottskvinnor
(18). (Se Magnus Hagmars artikel.)

Rekommendationer
Menstruationsstörningar är symtom på
hormonell obalans och skall alltid utre-
das. Långvarigt menstruationsbortfall
beror ofta på kronisk energibrist eller

ätstörningar medan glesa menstruatio-
ner kan bero på PCOS. De olika till-
stånden kräver olika handläggning. I
det första fallet handlar det om ett för-
värvat tillstånd som kan normaliseras
vid förbättrad balans mellan energiin-
tag och energiutgifter. Vid ätstörningar
är det viktigt att individen erbjuds pro-
fessionell hjälp. Långvarig amenorré
och östrogenbrist har samband med
förlust av benmassa och ökad skaderisk.
Benmassan kan undersökas med ben-
mineralmätning (DXA) och vid låg
bentäthet kan p-piller övervägas som
prevention mot osteoporos (23). Vid
PCOS rör det sig omen ärftlig åkomma
som bör behandlas med till exempel p-
piller om menstruationerna är alltför
glesa. I samtliga fall är det dock viktigt
med information om balanserad kost-
hållning i relation till träningsmäng-
den.
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Katalog för
idrottsskade-
mottagning
Efter förfrågan från medlemmar
och idrottsrörelsen så har det be-
slutats att det skall bli en idrotts-
skademottagningskatalog över
SIMFs medlemmar. Denna pla-
neras att finnas på hemsidan.
Medlemmar kommer själva
kunna lägga in sin information
och kan då även välja omman vill
ha sin information enbart till-
gänglig för medlemmar, riksid-
rottsförbundet och/eller allmän-
heten. Alla medlemmar kommer
sedan att ha en inloggning till
hemsidan för att kunna ta del av
hela idrottsskademottagningska-
talogen. Än så länge är detta
under uppbyggnad men så fort
det är färdigt kommer det finnas
information på hemsidan,
(www.simf.se) i nyhetsbrev och i
tidningen Svensk Idrottsmedicin.
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Av M a g n u s H a g m a r

God energibalans
hos kvinnliga
OS-idrottare

Trots att hormonell balans och optimal
kroppssammansättning är så centralt för
idrottslig topprestation, finns det lite
kunskap om dessa förhållanden hos
kvinnor som tävlar på olympisk nivå.Vi
har dock nyligen genomfört studier an-
gående viktreglering, menstruationssta-
tus ochkroppssammansättninghos Sve-
riges olympiska idrottskvinnor.

Viktreglering
I en enkätstudie har vi kunnat påvisa
betydande skillnader i viktreglering hos
olympiska idrottare (1). Vi såg framför
allt skillnader mellan idrottare för vilka
en låg kroppsvikt gynnar prestationen
jämförtmedövriga idrottare.Vidare fö-
refaller det finnas en skillnad i hurman-
liga och kvinnliga olympier reglerar sin
vikt.
Alla utom en av de 224 olympier

som tävlade för Sverige i vinterolympi-
aden i Salt Lake City 2002 samt i som-
marolympiaden i Aten 2004 besvarade
en hälsoenkät två veckor före respekti-
ve OS. Deltagarna, 125 män och 98
kvinnor, delades in i två grupper bero-
ende på om deras idrottsprestation
gynnas av låg kropp-
svikt/kroppsfetthalt eller inte (viktbe-

roende respektive icke viktberoende id-
rott, se fotnot).
Som förväntat hade kvinnliga och

manliga olympiska idrottare inom
viktberoende grenar lägre BMI än övri-
ga idrottare. Detta tolkar vi som en up-
penbar konsekvens av deras medvetna
ansträngningar att förbättra sin presta-
tion, vilket har beskrivits i tidigare ar-
beten (2). Viktberoende idrottare hade
också större viktvariation under det
gångna året jämfört med idrottare
inom icke viktberoende grenar (5,3 %
resp. 4,7%). Vidare hade viktberoende
idrottare längre träningstid och tyngre
subjektiv träningsbelastning. Därutö-
ver hade fler idrottare inom viktbero-
ende grenar försökt att gå ner i vikt
under det gångna året och ändå vägde
de mer än de önskade.
Dessa fynd kan återspegla ogynn-

samma ätbeteenden hos olympiska id-
rottare inom grenar där en låg kropp-
svikt kan förbättra prestationen. Ett
stöd för det antagandet är att en större
andel idrottare inom viktberoende id-
rotter angav att de tidigare haft en ät-
störning jämfört med de övriga idrot-
tarna (9,4 % resp. 2,7 %). Det är också
ett observandum att idrottare inom

viktberoende sporter inte hade tagit
hjälp av dietist i lika stor utsträckning
som övriga idrottare.
Vidare fann vi en högre frekvens av

frånvaro från träning på grund av sjuk-
dom perioden före OS hos idrottare
inom viktberoende grenar jämförtmed
idrottare inom icke viktberoende gre-
nar (38,5% resp. 21,6%). Orsaken till
sjuklighet var i första hand övre luft-
vägsinfektioner. Kronisk energibrist i

Menstruationsstörningar hos idrottande kvinnor antas ofta vara kopplade till hård trä-
ning kombinerad med för lågt energiintag. Emellertid har vi kunnat visa att svenska
olympiska idrottskvinnor tvärtom är i god energibalans. Ett flertal har istället ett vanligt
ärftligt tillstånd som förklaring till sin menstruationsstörning, nämligen polycystiskt
ovariesyndrom, som innebär ökade halter av manligt könshormon och som kan tänkas
bidra till idrottsframgångarna.

Magnus Hagmar, överläkare, med. dr., ansvarig
för gynekologiska akutmottagningen, Karolins-
ka Universitetssjukhuset i Stockholm.
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kombination med intensiv fysisk an-
strängning har associerats med en ökad
benägenhet att drabbas av övre luftväg-
sinfektioner (3, 4). Våra fynd kan sålun-
da peka på sämre nutritionsstatus hos
idrottare inom viktberoende grenar.
När vi studerade de kvinnliga re-

spektive manliga olympierna separat,
fann vi förvånande nog att de flesta

skillnader mellan viktberoende och
icke viktberoende grenar var signifi-
kanta endast för de manliga idrottarna
och inte för kvinnorna.
Resultaten kan möjligen förklaras av att

framgångsrika satsningar har gjorts för att
förhindra ogynsamma ätbeteenden hos
kvinnliga idrottare, medan likartade an-
strängningar intehargjorts förmän(5,6).

Menstruationsstatus
Vi har också nyligen undersökt hormo-
nell balans och menstruationsstatus
hos idrottskvinnor inom de svenska
OS-trupperna (7). Menstruationsstör-
ningar var vanligt förekommande men
vi fann inga tecken på energibrist. I de
flesta fallen berodde menstrua-
tionsstörningar istället på det vanliga
tillståndet polycystiskt ovariesyndrom
(PCOS) som teoretiskt kan gynna pre-
stationen.
I studien ingick 90 olympiska id-

rottskvinnor inom 27 olika discipliner.
Idrottskvinnorna delades in i tre grup-
per beroende på idrottsgren: Explosiva,
d.v.s idrotter som innebär en hög me-
kanisk belastning och korta, explosiva
prestationer, Uthållighet, d.v.s. grenar
som innebär långa perioder med sub-
maximal ansträngning och låg meka-
nisk belastning, samt Tekniska, med
vilket menas grenar som ställer stora
krav på teknisk skicklighet men som
inte kräver hög fysisk prestation eller
ger stora mekaniska belastningar.

Genetiskt betingat syndrom
Av de 90 olympiska idrottskvinnorna,
använde 47 % någon form av hormo-
nellt preventivmedel. Endast en idrott-
skvinna använde p-piller för att reglera
menstruationen. Förekomsten av
menstruationsstörningar var 27 % hos
de kvinnor som inte använde hormo-
nellt preventivmedel med högst före-
komst hos uthållighetsidrottare (Figur
1). Analys av serummarkörer för ener-
gitillgång (insulin, IGF-I, IGFBP-1,
kortisol and glukos) gav emellertid
ingen indikation på energibrist.
Idrottskvinnor med menstrua-

tionsstörning hade istället högre
androgennivåer än de med regelbun-
den menstruation. Det visade sig bero
på att cirka hälften av idrottarna med
menstruationsstörning hade PCOS.
Detta syndrom som delvis är genetiskt
betingat beror på en ökad produktion
av manliga könshormoner som kan
störa menstruationscykeln och ge upp-
hov till ökad kroppsbehåring och
många små äggblåsor i äggstockarna,
s.k. polycystiska ovarier (Figur 2). Bara
en av kvinnorna hade hypothalamisk
amenorré kopplat till energibrist. De
övriga idrottskvinnorna hade samtliga
hormonvärden inom normala gränser
och deras menstruationsstörning be-
dömdes bero på en funktionell rubb-
ning av menstruationscykeln.

Figur 1

Figur 1.
Förekomst av menstruationsstörningar (MD, gråa staplar) samt polycystiska ovarier
(PCO, vita staplar) hos olympiska idrottskvinnor inom explosiva, uthållighet och tek-
niska grenar.

Figur 2.
Ultraljudsbild av ett typiskt polycystiskt ovarium (PCO) med ökad volym samt multip-
la, små randställda folliklar.
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PCOS var således den dominerande
hormonella orsaken till menstrua-
tionsstörning hos olympiska idrotts-
kvinnor. Förhöjda androgennivåer och
PCOS har tidigare påvisats hos en un-
dergrupp av uthållighetsidrottare med
menstruationsstörning och som tävla-
de på lägre nivå än i denna studie (8, 9).
Polycystiska ovarier (PCO) ingår

som ett delfenomen i syndromet
PCOS. Förekomsten av PCO bland de
olympiska idrottskvinnorna som inte
använde hormonella preventivmedel
var hög (37%) jämfört med den preva-
lens på 20 % som har uppskattats i en
normalbefolkning (10). PCO var van-
ligast bland explosiva idrottare och
minst vanligt bland tekniska idrotts-
kvinnor (Figur 1). PCO var också van-
ligare bland kvinnor som inte använde
hormonella preventivmedel jämfört
med dem som gjorde det (37,0 % resp.
12,5 %).
I en tidigare studie påvisades bättre

prestation hos idrottskvinnor med
PCOS, bland annat i form av högre sy-
reupptagningsförmåga (8). Det är väl
känt att androgener ökarmuskelstyrkan
hos män och kvinnor och kan förbättra
syreupptagningsförmågan (11,12). PCO
/PCOS skulle därför kunna gynna den
fysiska prestationsförmågan.

Förlust av benmassa
Vi drar sålunda slutsatsen att PCOS är
en viktig orsak till menstruationsstör-
ning hos svenska olympiska idrotts-
kvinnor. Hypothalamisk hämning be-
roende på kronisk energibrist kan dock
förekomma. Kvinnor somhar utvecklat
det sistnämnda riskerar förlust av ben-
massa, skador och nedsatt presta-
tionsförmåga (13), medan idrottskvin-
nor som har PCOS kan tänkas ha en
fördel på grund av androgenernas ana-
bola effekter. Å andra sidan har kvinnor
med PCOS ökad risk för långsiktiga
metabola konsekvenser kopplade till in-
sulinresistens (14).
Menstruationsrubbningar hos id-

rottskvinnor skall alltid utredas nog-
grannt, så att rätt rådgivning och be-
handling kan ges.

Kroppssammansättning inklu-
sive benmassa
Medelvärdet för kroppsfetthalten hos
de olympiska idrottskvinnorna i denna
studie var 22 % och uthållighetsidrot-
tarna hade som förväntat den lägsta
kroppsfetthalten (Figur 3) (7). Norma-

Figur 3.
Kroppsfetthalt, fettfri massa (muskelmassa) i benen och Z-score i helkropp (benmine-
raltäthetens standardavvikelse jämfört med åldersmatchade kvinnor) hos olympiska
idrottskvinnor inom explosiva, uthållighet och tekniska grenar.
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lintervallet för kroppsfett hos icke id-
rottande, friska kvinnor anses vara 20-
25 % av den totala kroppsvikten (15).
Närmare 40 % av kvinnorna i studien
hade en kroppsfetthalt inom norma-
lintervallet, medan 33 % hade värden
över och 28 % värden under interval-
let. Det är värt att notera att idrotts-
kvinnorna som hade menstrua-
tionsstörningar inte hade lägre kropps-
fetthalt än de som menstruerade regel-
bundet.
I tidigare studier av amerikanska

olympiska idrottare har lägre kropps-
fetthalt påvisats. I en undersökning ut-
förd 1983 på 298 kvinnor som deltog i
15 olika olympiska grenar var me-
delvärdet för kroppsfetthalten 16,3 %
(16). Sparling och medarbetare fann en
genomsnittlig kroppsfetthalt på 17,6%
hos USA:s kvinnliga bandylag 1998
(17). I en studie från 2004 fann man en
kroppsfetthalt på 17,5%hos 14 kvinn-
liga olympiska idrottare inom alpina
grenar (18).
Vi fann vidare generellt höga värden

för benmineraltäthet (BMD) hos de
olympiska idrottskvinnorna och
mycket höga värden inom explosiva
grenar (+2,2 SD jämfört med jämnåri-
ga kvinnor) (Figur 3).Detta kan förkla-
ras av de mycket högre krafter rörel-
seapparaten utsätts för hos dessa kvin-
nor. Trots att menstruationsstörningar
var vanligt förekommande, hade inte
en enda av de 90 olympiska idrotts-
kvinnorna osteopeni eller osteoporos.
Detta skulle kunna bero på att PCOS
var huvudorsaken till menstrua-
tionsrubbning, eftersom PCOS har
anabola effekter på skelettet (19).

Slutsatser
Sammanfattningsvis har vi kunnat visa
att svenska olympiska idrottskvinnor i
genomsnitt har en anabol hormonba-
lans, kroppssammansättning och hög
bentäthet. Menstruationsstörningar är
vanligt men beror sällan på kronisk
energibrist utan ofta på det vanliga till-
ståndet PCOS som teoretiskt kan
gynna prestationen. Resultaten kan
inte förklaras av dopning. De 90 elitid-
rottskvinnor som deltog i undersök-
ningarna har genomgått frekventa
dopningstester, samtliga negativa.
Vi anser att våra fynd vänder upp

och ner på det man tidigare trott om
kvinnlig idrottsprestation och risk för
ohälsa. Framtida studier får utvisa om
resultaten är unika för svenska förhål-

landen. Vidare är det idag oklart om
våra fynd avspeglar de satsningar som
gjorts på idrottskvinnor, eller om de
beror på en positiv selektion av kvinnor
med hälsosamt beteende samt PCOS
inom den främsta eliten.

Fotnot:
Viktberoende grenar: längdskidåk-
ning/skidskytte, hastighetsåkning på
skridskor, medel/långdistanslöpning,
cykling, kanot/rodd, gymnastik, rid-
sport-hopp, brottning/judo, dykning,
vissa teknikgrenar inom friidrott, box-
ning och modern femkamp.

Icke viktberoende grenar: alpin skid-
åkning, snowboard, ishockey,
bob/släde, fotboll, racketsporter, sim-
ning, sprintlöpning, strandvolleyboll,
curling, ridsport-dressyr, segling och
skytt/pilbåge.
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Av B o B e r g l u n d

I Skandinavien är dopning med anabola steroider mycket ovanligt bland kvinnor. Inget fall av
kvinnlig bloddopning har upptäckts i Sverige. Dopningshotet bland kvinnor är snarare dop-
ning av misstag, i form av kosttillskott som innehåller otillåtna ämnen utan att de anges på för-
packningen samt otillåtna preparat som används i syfte att manipulera vikten. Därför bör
kanske antidopningsarbetet som riktas mot kvinnor utformas annorlunda.

Från 1960-talet fram till slutet av 1980-
talet förekom ett organiserat bruk av
prestationshöjande medel i många län-
der i framför allt det gamla Östeuropa.
De prestationshöjande medlen inklu-
derade anabola steroider (AAS), som
användes av både kvinnor och män
under hela idrottskarriären (1). Det fö-
rekom även bruk av anabola steroider
bland elitidrottare i andra länder och
regelbundet eller tillfälligt bruk av AAS
rapporterades hos 42 procent av itali-
enska elitidrottare (2).
Innan stora tävlingar därman kunde

räkna med dopningskontroller slutade
de flesta idrottare med AAS fem till tio
dagar i förväg (1). Därför testades en-
dast ett fåtal idrottare positivt för AAS i
samband med stora tävlingar.
Internationella Olympiska kom-

mittén (IOC) förbjöd AAS före de
Olympiska spelen (OS) 1976.Vid detta
OS noterades åtta positiva fall motsva-
rande enprevalens = 1,0 procent. IMos-
kva 1980 noterades inte några positiva
fallmennärdessaprover i forskningssyf-
te senare analyserades om i dåvarande
Västtyskland hittades förhöjda testoste-
ron/epitestosteronkvoter (som talar för
testosterondopning) i 7,5 procent av
alla kvinnliga tester (1).
Ett omfattande anti-dopningsarbete

utfört av IOC, många internationella
specialförbund, nationella anti-dop-
ningorganisationer och WADA med
fokus på tester under träningsperioder
(out of competition-tester) har mins-

kat bruket av dopningsubstan-
ser/metoder inom olympisk idrott.
Inom internationell olympisk topp-

idrott talar mycket för att AAS-dop-
ning är cirka tre gånger vanligare hos
män jämfört kvinnor.

Olika typer av “bloddopning”
Rykten om bruk av olika typer av blod-
dopning har cirkulerat ända sedan
1970-talet. Vid OS i Los Angeles 1984
visade det sig att två kvinnliga och fem
manliga amerikanska cyklister bloddo-
pats (3). I en omfattande studie på itali-
enska elitidrottare i slutet på 1980-talet
visades att användning av bloddopning
förekomhos cirka en tredjedel av de ak-
tiva. Några specifika resultat för kvinn-
liga idrottare redovisades dock inte (2).
Studier från Internationella Skidför-

bundet (FIS) visade i mitten av 1990-
talet extremt höga hemoglobinkon-
centrationer (Hb) (max 198 gram/liter
hos män och 197 gram/liter hos kvin-
nor). Då så höga Hb-värden svårligen
kan erhållas vid olika typer av höghöjds-
träning bedömdes att förekomst av
bloddopning inte kunde uteslutas.
1997 introducerades därför en övre til-
låten gräns för Hb vid tävling. När re-
geln infördes förelåg förhöjda Hb-vär-
den vid tävling hos 6,3 procent avman-
liga och 7,4 procent av kvinnliga skid-
åkare. Sedan denna tävlingsregel inför-
des har medelvärdena för Hb hos inter-
nationella skidåkare sjunkit ner mot de
nivåer som förelåg på 1980-talet.

I ett försök att manipulera FIS-re-
geln om en övre tillåten gräns för Hb
vid tävling upptäcktes en ny typ av
bloddopning vid VM i längdskidåk-
ning 2001. Avsikten med denna var att
behålla den ökademängden röda blod-
kroppar (RBC), som erhållits via
någon form av bloddopning och sedan
genom att späda ut blodets RBC med
vätska erhålla en lägre koncentration av
röda blodkroppar och därigenom Hb.
En plasmavolymsexpander (Hemohes)
användes för att sänka Hb-värdet
under den tillåtna nivån (samtidigt
somman alltså behöll den totalamäng-
den röda blodkroppar!).Totalt sex fins-
ka skidåkare (fyra män och två kvin-
nor) fälldes för denna typ av dopning.
Många internationella specialför-

bund har idag tävlingsregler rörande
Hb. Mot bakgrund av en övre tillåten
gräns för Hb-värde vid tävling, nya me-
toder att detektera rekombinant eryth-
ropoietin (rhepo) och annan manipula-
tion av blodet samt ett sjunkande antal
positiva prover inom internationell elit-
idrott kan slutsatsen dras att bloddop-
ning har minskat under senare år.
Som framgår har brott mot idrot-

tens antidopningregler om bloddop-
ning beskrivits hos både manliga och
kvinnliga elitidrottare och det finns
inget som talar för att det på internatio-

Bo Berglund är docent på Karolinska och medi-
cinsk ansvarig för Sveriges Olympiska Kommitté

Kvinnlig dopning
ofta ett misstag

�



24 IdrottsMedicin 1/09

nell nivå, skulle föreligga en könsskill-
nad i bruket av denna typ av dopning.

Skandinaviskt perspektiv
Från1992 till 1999genomfördeSv.Riks-
idrottsförbundet (RF)14199dopnings-
kontroller på manliga och 2 862 kon-
troller på kvinnliga svenska idrottare.
232 män och 3 kvinnor testade positivt
för 269 respektive tre dopningsubstan-
ser. Som framgår av tabell 1 är dendomi-
nerande typen av dopningsubstans AAS
ochmanipulation avprover, vanligen för
att dölja bruk av AAS. Hos kvinnor är
bruket av AAS och relaterad dopning
betydligt lägre (240 gånger!) än hos
män.
I Sverige var den totala förekomsten

av dopning för de kvinnliga idrottarna
under perioden 1992-1999 0,1 pro-
cent och 16 gånger högre (= 1,63 pro-
cent) för de manliga idrottarna.
I Sverige registrerades fem positiva

kvinnliga dopningsfall (ett AAS, fem
stimulantia/narkotika) före 1992 och
ett positivt fall (AAS) efter 1999.
Vad det gäller bloddopning har i

Sverige ett positivt fall av manlig
rhepo-dopning. Inget fall av kvinnlig
bloddopning har upptäckts i Sverige.
Från 1977 till 1995 utfördes 12 870

tester på norska idrottare tillhörande
det norska riksidrottsförbundet. Totalt
konstaterades 130 positiva prover och
24 fall av testvägran. Förekomsten av
positiva fall var 1,4 proc. hos manliga
och 0,3 proc. hos kvinnliga idrottare
(4). Förekomsten av AAS-bruk var i
denna studie 40 gånger högre hosman-
liga än hos kvinnliga idrottare. Ytterlig-
gare detaljer om bruket av dopningsub-
stanser framgår av tabell 1. I Norge har
inget fall av bloddopning upptäckts.

Från Danmark saknas mer detalje-
rad information, men under perioden
1991-1995 utfördes totalt 5 084 dop-
ningskontroller på idrottare tillhöriga
danska riksidrottsförbundet. 43 positi-
va fall noterades och sex idrottare väg-
rade testning. Detta ger en förekomst
av positiva fall på 1 procent, det vill
säga helt i nivåmed de resultat som no-
terats i Sverige och Norge. Mer detalje-
rad information om skillnader mellan
män och kvinnor framgår dock inte (5).
I de skandinaviska länderna talar

tillgängliga data för att det föreligger en
större skillnad i bruk av AAS mellan
kvinnor och män än vad som är fallet
när man ser på den internationella topp-
idrotten. Den exakta skillnaden är svår
att avgöra i och med att det är så få
kvinnliga fall över huvud taget. Om
man något ovetenskapligt slår ihop
svenska och norska data skulle skillna-
den i förekomst av AAS-bruk mellan
män och kvinnor vara cirka 60 gånger,
jämfört med cirka tre gånger den inter-
nationella olympiska toppidrotten.

Framtida dopninghot
Ett stort “dopninghot” för elitidrottare
är nu och i framtiden olika typer av
kosttillskott vilka innehåller otillåtna
ämnen utan att detta anges på förpack-
ningarna. Flera fall finns beskrivna
både i Skandinavien och internatio-
nellt. I en studie från antidopninglabo-
ratoriet i Köln som IOC presenterade
2002, framgår att 15 procent av icke-
hormonella kosttillskott innehöll dop-
ningsklassificerade ämnen. I denna stu-
die undersöktes 634 olika märken från
13 olika länder inklusive Sverige. I ett
nordiskt perspektiv använder norska
manliga elitidrottare aminosyror och

kreatin fyra gånger oftare än kvinnliga
kollegor (tolv respektive tre procent för
både aminosyror och kreatin). I Sverige
användes kreatin mer av manliga än
kvinnliga olympiska idrottare medan
aminosyreanvändning var likartad (tre
till fem procent) hos svenska manliga
och kvinnliga olympier.
Således tycks hotet av misstagsdop-

ning via kosttillskott av ergogen typ
vara större hos män än hos kvinnor i
Skandinavien. Denna risk bör upp-
märksammas av idrottare som tränar i
miljöer där användningen av kosttill-
skott är stor och ofta stimuleras av
kommersiella krafter (exempelvis på
gym). Den stora skillnaden i använd-
ning/upptäckt av AASmellanmän och
kvinnor bör leda till att antidop-
ningsarbetet riktat mot skandinaviska
kvinnliga idrottare ges en annorlunda
profil. Erfarenheten visar att riskområ-
den hos kvinnor är olycksfallsdopning
inklusive kosttillskott (se ovan) samt
olika preparat som används för vikt-
manipulation inom estetiska idrotter
och idrotter med viktklassindelning
(till exempel bantningspiller och väts-
kedrivande preparat).
I framtiden kommer nya dopnings-

preparat och metoder. Exempel på
detta är nya varianter av epo och konst-
gjorda syrgastransportörer samt gene-
tisk manipulation för att stimulera
bildning av prestationshöjande sub-
stanser och faktorer som ger förbättrad
anpassning till olika former av träning.
Huruvida dessa metoder och ämnen
kommer att brukas av elitidrottande
män och kvinnor i olika omfattning får
framtiden utvisa.
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Tidsperiod/land Tidsperiod/land

1992-99/Sverige 1977-95/Norge

Kvinnor Män K/M Kvinnor Män K/M

Typ av dopning

Stimulantia/narkotika 2 38 2 31

AAS 0 166 3 95

Diuretika 0 1 0 6

Manipulation 0 7 0 5

Vägrat test 1 67 2 22

AAS relaterade* 1 241 0,004 5 122 0,04

Antal tester 17061 12870

% positiva tester 1,38 1,20

*AAS relaterade = AAS + manipulation + vägrat test

Tabell 1

Typ av dopningsubstans som använts av idrottare som testats positivt
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– Det går inte att säga att någon är fri
från blodburen smitta, säger Barbro
Isaksson, hygienöverläkare i Linkö-
ping, under symposiet Hyigen på id-
rottsfältet.
Genomatt testa idrottare för att se om
de bär på någon blodburen smitta får
man endast reda på omde bär på någon
smitta i själva testögonblicket. Tester
kan därmed ge en falsk säkerhet.
Därför är det mycket viktigt att före-

bygga smitta. Medicinsk personal bör
alltid använda handskar i sambandmed
blodvite; det är en självklarhet både för
att skydda sig själv och andra. Alltid
handdesinfektion efter avslutad be-
handling. Stänkskydd och skyddsklä-
der kan behövas i vissa situationer. Låt
gärna den skadade själv hålla en hand-
duk mot skadan om det blöder och
undvik blödande idrottare på idrottsa-
renan.
Hepatit B är mycket smittsamt och

det kan räcka med ett litet sår för att
smittan ska överföras. Andra smittvägar
är genom slemhinnor som till exempel
stänk i ögonen, via näsan ellermunnen.
Risken för blodsmitta är större inom

vissa idrotter. Inom orienteringsspor-
ten har det förekommit problem med
blodburen smitta som hepatit B på 70-
talet. Heltäckande klädsel skyddar mot
detta och smutsiga sår bör hanteras av
sjukvårdare. En del av spridningen av
Hepatit B inom orienteringen berodde
på att man duschade i duschkabiner
och flera hade blödande sår på fötterna
på grund av skavsår etcetera.
– Hepatit B och C är inte vanligt i

Sverige men kan vara utbrett i andra
länder och vaccination mot hepatit A

och B skyddar idrottare när de deltar i
internationella tävlingar, säger Barbro
Isaksson.
I vissa idrotter kan det vara svårare

att följa de riktlinjer som finns för god
hygien på idrottsfältet. I segling till ex-
empel är det lätt att få skärsår på hän-
derna.
– Det tar tid att få stopp på blöd-

ningar på grund av hård vind och vat-
ten och det kan medföra en ökad risk
för blodsmitta, säger Tomas Movin
som är vice ordförande i SIMF, docent
i ortopedi KI med erfarenhet från
bland annat segling och orientering.
Många gånger är problemet vid bris-

tande hygien att det saknas medicinsk
utrustning som exempelvis handskar.
Genom att uppmärksamma hur viktigt
det är med goda hygienrutiner och öka
medvetenheten kommer förhoppningsvis
fler att följa de riktlinjer somfinns.

Frisk, hel och ren
Ett bramotto för idrottare är ”frisk, hel
och ren” enligt Barbro Isaksson.
Med frisk menar hon att idrottaren ska
känna sig frisk. Hel innebär att hudko-
stymen är hel. Idrottare duschar ofta
vilket kan ge torr hud och det är viktigt
att tänka på att hålla huden mjuk och
smidig genom att smörja in den omdet
behövs. Ren syftar på kläder och ut-
rustning.
Det är vanligt med bakteriella hud-

infektioner i idrottssammanhang och
smittvägar kan vara direktkontaktmel-
lan idrottare och indirekt via kläder, ut-
rustning och omklädningsrum.
Barbro Isaksson berättar attman vid ett
tillfälle funnit ringorm hos 20 av 54

brottare. Ett flertal fall av impetigo som
spridits i samband med en fotbollscup
har också rapporterats

Förebygg smittan
Förebyggande åtgärder är att ha en hel
hudkostym liksom att se till att ha rena
kläder och egen handduk. Kläder och
handdukar bör tvättas i 60 grader och
det är också viktigt att även utrustning-
en rengörs.
Idrottaremed infekterade och variga

sår bör i regel inte idrotta. Även om det
variga såret kan täckas med förband
kan smittspridning ske i samband med
dusch och i omklädningsrum.
– Profylax är bättre än terapi, säger

Yelverton Tegner, privatpraktiserande
ortoped med erfarenhet från ishockey,
basket, fotboll och brottning.
Även han poängterar vikten av nog-

grann allmänhygien som bra tvålkval-
titet, användning av badtofflor, att ha
rena handdukar och rutiner för tvätt av
utrustning.
Små sår och skavsår ska idrottare

vara noga med att sköta om. Det bästa
är om det går att undvika att skavsår
uppstår genom att avlasta utsatta om-
råden med tejp när det behövs.
Förebyggande åtgärder på lagnivå

för att undvika infektioner är att infek-
terade spelare alltid ska isoleras enligt
Yelverton Tegner. Idrottare bör använ-
da personliga dricksflaskor och innan
viktiga matcher kan spelarna och
annan personal undvika småbarn för
att minska risken för att bli smittade.
Spring in i omklädningsrummet av
personer som inte hör dit är också bra
att undvika säger han.

Hygien på
idrottsfältet
Vilka krav har medicinsk personal på idrottsfältet? Vilka åtgärder krävs för att hålla en god
hygien? För den medicinska personalen gäller basala hygienrutiner som att inte bära några
smycken som ringar eller klocka och vara noga med handdesinfektion. Handskar ska finnas
tillgängliga och som medicinsk personal ska man veta när handskar krävs.

Av A n n a N y l é n

RIKSSTÄMMAN
2008



26 IdrottsMedicin 1/09

Av F r e d r i k E i n a r s s o n

Avhandlingen visar att en muskel som står med ändrad spänning över tid kan ge förändringar
både avseende egenskaper i muskelfiber och bindväven runt omkring. Genom att undvika att
översträcka muskeln vid reparation av rotatorkuffruptur kan man sannolikt få ett bättre resul-
tat av muskelns funktion än om muskeln översträcks.

n y a a v h a n d l i n g a r :

Muscle Tone Imbalance in Human Upper Extremity. An
Experimental Study of MuscleAdaptation to Altered Tension.

Förkortad muskel bakom
sämre operationsresultat

Det långsiktiga målet med denna av-
handling var att förbättra resultaten
efter så kallad sentransfereringskirurgi
och efter reparation av skada av axelns
muskel-senmanschett, så kallad rota-
torkuffruptur.

Patienter och metoder
Metoden var att undersöka mekaniska
och strukturella egenskaper i human
övre extremitetsuskulatur (axel, arm
och hand) som stått med förändrad

spänning under en längre tid in vivo.
Den huvudsakliga tekniken var ana-

lys av muskelprov (biopsier) in vitro
med avseende på mekaniska och struk-
turella egenskaper. Muskelprov från
patienter som genomgick operation av
övre extremiteten togs till alla delstudi-
er. Dessa biopsier hämtades till de olika
delstudierna dels från friska kontroller,
dels från patientermed spasticitet, nerv-
rotskada efter förlossning (obstetrisk
brachialplexusskada) respektive skada i
axelns muskel-senmanschett (rotator-
kuffruptur).
Muskelprovernas passiva mekaniska

egenskaper testades i både enskilda
muskelfibrer och muskelbuntar i en
försöksuppställning som möjliggjorde

mätning av spänning i muskelfibern/
bunten och samtidigmätning av den så
kallade sarkomerlängden med hjälp av
så kallad laserdiffraktionsteknik.
Vävnadsförändringar i muskelbun-

tar undersöktes avseende både kvanti-
tativa och kvalitativa egenskaper i
ljusmikroskop med hjälp av standard-
mässig vävnadsinfärgning och immun-
histokemisk teknik.
Vid muskelprovtagning användes

genomgående en öppen teknik med ett
undantag. Under arbetet med sista
delstudien testades en vacuum-assiste-
rad biopsinål-teknik för provtagning av
supraspinatusmuskeln i tillbakadragna
rotatorkuffrupturer. Muskelns struktu-
rella integritet kunde bevaras väl vilket

Fredrik Einarsson, avdelningen för ortopedi,
Sahlgrenska Akademin, Göteborgs Universitet.
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möjliggjorde mekanisk testning av den
för öppen biopsiteknik svåråtkomliga,
tillbakadragna muskeln.

Resultat
Från de sex delstudierna kan följande
resultat hämtas.
Spänningsminskning i enskilda

muskelfibrer planar ut till en relativt
stabil nivå först efter cirka tvåminuter i
normalfysiologiska längder av demins-
ta kontraktila enheterna (sarkomerer-
na) i muskeln, vilket har betydelse för
så kallad sentransfereringskirurgi där
sena med muskel flyttas till en ny posi-
tion för att uppnå ökad funktion. I
samband med sådana ingrepp sträcker
kirurgen påmuskeln och bör sedan an-
tagligen vänta två minuter innan spän-
ningen i muskeln värderas innan senan
fixeras definitivt.

Hos patienter med spastisk kontrak-
tur kunde uttalade mekaniska och
strukturella förändringar noteras med
en ökad mängd bindväv av försämrad
mekanisk kvalitet som viktigaste resul-
tat. Enskilda muskelfibrer uppvisade
en något högre styvhet än normala
kontroller men jämförelsemellanmus-
kelbuntar, innefattande både muskel-
fibrer och extracellulär bindväv, visade
signifikant minskad styvhet i buntar
från patienter med spastisk kontraktur,
vilket tolkades som att en stor del av de
förändrade mekaniska egenskaperna
relaterar till ”försämrad” funktion i ex-
tracellulära matrix.
Hos barnmed inåtrotationskontrak-

tur i axeln efter förlossningsrelaterad
skada av armens nervplexa (brachial-
plexusskada), uppvisade subscapularis-
muskeln väsentligen normala mekanis-

ka och strukturella egenskaper. Inåtro-
tationskontrakturen kan, hos dessa
barn med milda restsymtom, förklaras
av svaga utåtrotation-muskler som en
följd av nervskadan, medan barn med
mer komplicerad förlossning sannolikt
har ytterligare pålagring i form av en di-
rekt mjukdelsskada mot muskel och
ledkapsel i sambandmed förlossning.
Hos patienter med rotatorkuffrup-

tur tolkades fynden frånmekanisk test-
ning av supraspinatus-muskeln som
normala, vilket dels talar för att det
finns potential att återställa den förlo-
rade funktionen, men även att tidigare
uppfattning om att muskeln genomgår
en degeneration efter sådan skada ifrå-
gasätts. I samband med reparation av
rotatorkuffruptur bör ommöjligt hän-
syn tas så att muskeln inte översträcks
med ett försämrat resultat som följd.

En muskelfiber i mikroskop. Man kan se ett tydligt, regelbundet strieringsmönster (deltoideusfiber från delstudie VI).

�

Laserdiffraktionsmönster. En ljusstråle som går genom ett gitter ger upphov till en ljusinterferens. Vet man våglängden på ljuset och
avståndet från gittret (muskelfibern) till interferens-avspeglingen går det att beräkna avståndet av ljusöppningarna i gittret, vilket
förenklat motsvarar sarkomerlängden, genom att mäta avståndet mellan ljuspunktmaxima (interferenstopparna).



28 IdrottsMedicin 1/09

0 50 100 150 200 250 300 350 400 450 500
0

5

10

15

20

25

30

time (s)

st
re
ss
(k
P
a)

data
fitted curve

Stressrelaxationskurva från en enskild muskelfiber. Stressrelaxationen går att predikte-
ra och kan uttryckas matematiskt som summan av två exponentiellt avtagande funk-
tioner med den allmänna formeln; Stress (t) = ae-bt + ce-dt.

Skördande av supraspinatusmuskel från rotatorkuffruptur med retraktion med
vacuum biopsinål

Konklusion
Denna avhandling visar att muskel
som står med ändrad spänning över tid
förändrar sig både avseende egenskaper
i muskelfibrer och i omkringliggande
bindväv. Dessa resultat bekräftar tidi-
gare beskrivning av förekomsten av en
reglerad (molekylär) kommunikation
mellan muskel och bindväv, där bind-
väven har en betydelsefull roll. Något
generellt mönster för denna förändring
kunde inte härledas baserat på de aktu-
ella delstudierna.
Rotatorkuffskador utgör en extremt

heterogengrupp av skadormed allt ifrån
partiella rupturer på bursasidan av leden
till genomgåendemassiva, kroniska rup-
turer med betydande retraktion. De ro-
tatorkuffrupturer somundersöktes i den
sista delstudien faller utanför ett egent-
ligt idrottsmedicinskt skadepanorama.
Utan att den aktuella studien kan ge

något stöd, råder det inget större tvivel
om att en genomgående, traumatisk
rotatorkuffruptur med betydande stor-
lek hos en ung fysiskt aktiv person idag
vanligen erbjuds behandling med art-
roskopisk sutur utan längre fördröj-
ning till operation (inom ett fåtal veck-
or), även om det finns stöd för att
mindre skador klarar sig bra med en-
bart så kallad akromioplastik utan sen-
reparation (Norlin och Adolfsson,
JSES 2008; Suppl:12S-16S).
Litteraturen ger sedan tidigare stöd

för den potential till anpassning som
finns i muskelvävnad med implikatio-
ner för både passiv sträckning (”stret-
ching”) och styrketräning som till viss
del bekräftas av denna avhandling.
För ytterligare läsning hänvisas till

http://hdl.handle.net/2077/18780

Fredrik Einarsson:
Varför började du att forska?

Jag har sett det som en naturlig del av
mitt arbete som läkare att kunna vär-
dera vetenskapliga resultat. Att ge-
nomgå en forskarutbildning var ett
sätt att få sådan övning.

Vad har varit höjdpunkterna under

tiden du har forskat?

Det sista året har varit intensivt men
också roligast, med sammanfattning av
resultat och förberedelse av försvar. Jag
är också väldigt glad att jag lyckades ge-
nomföramin sista delstudie. Jag har haft
tankar på att göra den i flera år, planera-
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Representativa stress-strain kurvor
för en av de sju patienterna i sista
delstudien (rotatorkuffruptur).

Area-korrigerad tension (stress,
uttryckt i kPa) på ordinatan och
sarkomerlängd (_m) på abskissan.

Deltoideusmuskeln i vänster ko-
lumn och supraspinatus i höger ko-
lumn.

Enskild muskelfiber står mot en-
skild fiber i övre raden och bunt
mot bunt i nedre raden.

de och genomförde den eftermycket ar-
bete. Jag lyckades bland annat hitta och
testa ut en teknik för att tamuskelbiop-
sier från supraspinatus-muskeln på re-
traherade rotatorkuffrupturer.

Vad innebär dina fynd i praktiken?

Om resultaten från min sista delstudie
stämmer innebär det teoretiskt hopp
för att kunna återställa funktionen
även av äldre skador av rotatorkuffen i
axeln (möjligen genom ett två-seans-
förfarande). Fortfarande diskuteras
fettinfiltration och degeneration av
muskeln efter denna typ av skador.
Fettinlagring på CT eller MR kopplas

till sämre resultat efter kirurgi vilket
tolkas som ett stöd för att det rör sig
om en ”muskeldegeneration”. Min pi-
lotstudie visar att muskeln är meka-
niskt och strukturellt normal. Min
teori är att det handlar om en förkort-
ning av muskeln snarare än förlust av
funktion. Fettinlagringen är ett tecken
på en absolut förkortning (och volym-
reduktion) av muskeln. När rotator-
kuffen sedan sträcks vid reparation får
man en ofysiologisk översträckning av
muskeln som då inte ”klarar av” att
anpassa sig (förlänga sig genom ök-
ning av seriekopplade sarkomerer).
Resultatet blir en muskel med kvarstå-

ende suboptimalt överlapp av myosin-
aktinfilament och minskad möjlighet
till kraftutveckling (och alltså ett
sämre resultat efter kirurgi).

Kommer du att göra fler studier?

Om jag får möjlighet till det vill jag
gärna det. Jag skulle gärna utvidga
min pilotstudie för att koppla funk-
tion till mekanisk testning och struk-
turell analys av muskeln och till mag-
netkamerabild. Närmast tänkte jag
titta på hur fettinfiltrationsgraden
korrelerar till muskellängd påMR på
axlar med retraherade rotatorkuffrup-
turer.
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Av H a y d e B o l o u r i

n y a a v h a n d l i n g a r :

An animal model of sport related concussive brain injury

Hjärnskador i
amerikansk fotboll

PåNewYorkTimes på sportsidor kunde
man den 25:e september 2008 finna en
stor artikel i med följande rubrik: ”Play-
ers give brains to science”. Man fram-
håller att både ledningen för NFL (Na-
tional Football League) och spelarna
själva oroar sig över de hjärnskador, som
man kan ådra sig under fotbollsmat-
cherna. Forskare vidBostonUniversity’s
School of Medicine har undersökt sex
hjärnor från fotbollspelare, som avlidit i
åldrarna 36-50 år. I fem av dessa hjärnor
fann man hjärnskador, kronisk trauma-
tisk encephalopati. Denna typ av skada
finner man i hjärnan hos boxare, som
avlidit i 70-80 års ålder men sällan hos
människor under 50 år ålder om de ej
fått upprepade hjärnskador. Ett antal nu
levande idrottsmänoch -kvinnor, inklu-
sive sex NFL-spelare har nyligen fattat
beslutet att donera sina hjärnor till
forskning.
I samband med sport och rekreation

inträffar enbart i USA över 300 000
skallskador per år. Av dessa är 95 pro-
cent lätta skador (hjärnskakning). De
flesta inträffar i amerikansk fotboll.
Över hälften av spelarna i de professio-
nella fotbollsligorna i USA lider av hu-
vudvärk, minnesrubbningar och yrse-

lattacker. Skadade spelare ges vanligen
en veckas vila innan de får återgå till spe-
let.

Upprepade hjärnskakningar
Oron över effekterna av upprepade
hjärnskakningar ledde redan imitten av
1990-talet till att NFL började stimule-
ra till och stödja ett antal forskningspro-
jekt. Genom att använda videoinspel-
ningar från fotbollsmatcher och rekon-
struera skadesituationermed testdockor
kunde forskarna få frammått på krafter-
na vid kollisioner mellan spelare. Andra
forskningsgrupper arbetar med djur-
modeller för att kunna genomföra mer
kontrollerade studier av skademekanis-
mer samt förebyggande och behandling
av hjärnskador. Med. Dr. Annette Säljö
och prof. em. Anders Hamberger, som
leder en forskningsgrupp vid Institutio-
nen för Biomedicin vid Göteborgs uni-
versitet, fick år 2001 i uppdrag av NFL
att i en djurmodell simulera de krafter,
som spelarna utsätts för samt att studera
eventuella skador på hjärnan. Hayde
Bolouri, somtidigare arbetat vid institu-
tionerna för patologi och handikapp-
forskning vid universitetet, fick år 2002
NFL-projektet som sitt doktorandpro-
jekt. IArvidCarlssonsalenpåMedicina-
reberget försvarade hon den 23 oktober
2008 sin avhandling, ”An animalmodel
for sport related concussive brain in-

jury”. Fakultetsopponent var docent
NiklasMarklund, neurokirurg och fors-
kare vid Uppsala universitet.

Delarbete 1 beskriver skademodellen.
De slag mot huvudet, som hos fotboll-
spelarna medför hjärnskakning, har be-
räknats för råtta. Råttan är sövd men
fritt rörlig vid slaget. Slaget åstadkom-
mesmed enmetallprojektil, vars hastig-
het regleras genom ett tryckluftssystem.
Detta har utarbetats i samarbete med
forskare vid Institutionen förTillämpad
mekanik vid Chalmers i Göteborg. Sla-
gets önskade hastighet (9,3 meter/sek),
huvudets acceleration (1079 g), huvu-
dets maximalt uppnådda hastighet (7,4
meter/sek) och slagets duration (1,4
meter/sek) uppnåddes med en projektil
medmassan 50 gram. Projektilen träffa-
de tinningregionen på råttans huvud,
som var skyddat av en liten hjälm. Pro-
jektilens och huvudets hastig-
het/acceleration mättes dels med två fo-
tocellssystem, dels med en accelerome-
ter på råttans huvud samt med höghas-
tighetsvideo. Slaget skadar ej skallbenet
och endast enmycket litenblödningob-
serveras ibland över den hjärnregion,
som träffas av slaget.

Delarbete 2 karakteriserar hjärnska-
dan. Hos vissa råttor ses en liten blöd-
ning på hjärnytan strax under slaget.

Hayde Bolouri är forskare i neurocellbiologi på
Institutionen för Biomedicin, Sahlgrenska Aka-
demien.

Hjärnor från fotbollsspelare som avlidit i åldern 35-50 år har liknande hjärnskador som man finner
hos boxare som avlidit vid 70-80 års ålder. För att kunna studera hur de slag som ger hjärnskakningar
hos fotbollsspelare påverkar hjärnan har en motsvarande skademodell för råtta tagits fram.
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Den mikroskopiska skadebilden visar
avgränsade 0,1–1 mm stora blödning-
ar i slagregionen. Hjärnans celler stu-
deras med immunteknik, som visuali-
serar tunna trådar i nervcellerna (neu-
rofilament) och de stödjande gliaceller-
na (gliafilament).De viktigaste föränd-
ringarna ses tio dagar efter slaget. En

viss komponent i neurofilamenten an-
samlas på ett onormalt sätt i nervcells-
kropparna i hjärnbarken och vissa
andra regioner. Gliacellerna ökar i stor-
lek och mängden gliafilament i ett
antal områden i hjärnan på ett sätt som
är likt det man ser hos människa efter
slag mot huvudet. Slutsatserna är att

det uppstår, förutom den lilla lokala ef-
fekten på hjärnan, cellförändringar i
regioner, som ligger långt från slagstäl-
let. I vissa fall stämmer dessa regioner
(exempelvis corpus callosum) överens
med dem, som man ser förändringar i
hos människor, som dött efter skallska-
dor.

�

Hayde Bolouri:

Varför började du att forska?

Forskning ingick i min utbildning
till cellbiolog och jag ville fortsätta
forska om de områden jag var intres-
serad av och började på institutionen
för biomedicin.

Vilka reultat tycker du själv är mest

intressanta?

Jag tycker att alla resultat vi har fått
fram är intressanta. Först och främst
är själva modellen intressant efter-
som den har en del fördelar jämfört
med andra modeller. Experiment är
väldigt viktigt och modellen ger vik-
tiga data som ligger bakom våld mot
huvudet. Även om råttans hjärna
skiljer sig från människans kan råt-
tans hjärna återspegla mycket av hur
vi fungerar.
Bakgrunden till forskningen är att
spelare inom amerikans fotboll hade

problemmed huvudvärk samt
minne och inlärning. Ledningen för
National Football League (NFL)
ansåg att problemen var relaterade
till hjärnskakning och att flera
hjärnskakningar gav mer problem.
– New YorkTimes, 25 sep 2008,
hade en artikel på sportsidorna
med följande rubrik ”Players give
brains to science” alltså nu levande
spelare har donerat sina hjärnor
till forskning. Det är både led-
ningen för NFL och spelarna själ-
va, som oroar sig över hjärnska-
dorna.
Fem av sex hjärnor från före detta
fotbollspelare mellan 36-50, alltså
efter döden, hade fått diagnosen
kronisk traumatisk encephalopat-
hy samma som boxare får i 70 - 80
års ålder och det händer sällan
unga människor så tidigt utan
upprepade hjärnskador.

Vad betyder dina fynd för idrotter

med hög förekomst av våld mot hu-

vudet?

Det här kommer att skapa en medve-
tenhet när unga idrottare ska välja
vilken sport de ska satsa på. De får
kunskap om vilka risker de utsätter
sig för och tänker förhoppningsvis på
att skydda sig bättre. Även skydden
kan utvecklas så att de blir bättre.

Vad ska du göra nu?

Jag fortsätter att forska inom neuro-
cellbiologi . Just nu håller jag på att
skriva en artikel om hur en speciell
kost kan reducera det ödem som
uppstår efter våld mot huvudet. Stu-
dien visar att kosten kan minska det
intrakraniella trycket signifikant.
Detta är något som skulle kunna an-
vändas i prevention och förebyggan-
de syfte i framtiden.

Uppsättning av exponeringssystem. Ett projektil av en känd vikt skjuts genom pipan mot råttans huvud. Projektilen passerar
först genom två fotoceller vilket projektilhastigheten registreras. Sedan när den slår mot råtthuvudet passerar det genom två
andra fotoceller, registreras huvudets hastighet . Hastighet på projektilen ändras med varierande lufttryck som bestäms i förväg.
Huvudets acceleration överförs till och registreras i ett datorsystem i det s.k. BioPac.
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Delarbete 3 undersöker hur slaget på-
verkar råttans minnes- och inlärnings-
funktioner, som utvärderades med
Morris Water Maze metoden. I en 1,5
meter stor, rund swimmingpool lär
djuren sig simmande att finna en liten
plattform, dold några mmunder vatte-
nytan. Efter sex dagars träning finner
råttan plattformen på tio sekunder
medan det tog 60 sekunder första
dagen. Efter denna träningsperiod får
djuren ett slag mot huvudet. Två dagar
senare testas åter deras förmåga att
finna plattformen. Slaget gav ej en sta-
tistiskt signifikant ökning av tiden att
finna plattformen.
Man ökade i olika försöksserier has-

tigheten av slaget från 9,3 m/s till 11,2
m/s samt projektilens vikt från 50 gram
till 100 gram. Detta motsvarar i fotboll
att den attackerande spelaren springer
lite fortare respektive väger lite mer.
Dessutom ökade man antalet exponer-
ingar från ett till tre slag. Såväl den
ökade hastigheten, den ökade vikten
samt ökningen av antalet slag gav, var
och en för sig, en signifikant ökning av
tiden till plattformen. Resultaten visar
följaktligen att ”normalkollisionen” i
amerikansk fotboll ligger strax under en
skada, som ger en påverkan på minnes-

funktionen.Manbör betänka att en fot-
bollsspelare får slag av den här storleks-
ordningen, kanske någon gång i veckan
under många år.

Arbetena är insända till den amerikans-
ka facktidskriften NEUROSURGERY.
Hittills är delarbete 2 accepterat för pub-
licering.

Jämförelse av de årliga hjärnskador baserad på data från "the center for disease control
and prevention,American cancer society and National multiple sclerosis socitety.
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Studier har visat att 10 till 15 år efter en
främre korsbandsskada har ca 50 pro-
cent utvecklat artros [1,2]. Det finns
flera faktorer som kan vara av mer eller
mindre betydelse för risken att utveck-
la artros efter skadan, som associerade
meniskskador, skelettskador, broskska-
dor, ändrad ledmiljö, symtomatisk in-
stabilitet, artrofibrosutveckling och
knäleds alignment (varus-/valgusvin-
keln) [3]. Så vitt vi vet finns det inga ti-
digare studier där man undersökt för-
hållandet mellan alignment och post-
traumatisk artros, men en studie har
visat att risken att utveckla icke-trau-
matisk artros är större hos individer
med grav varus alignment än hos indi-
vider med normal alignment [4]. Syftet
med den här studien var att försöka ut-
reda betydelsen av knäleds-alignment
för att utveckla artros efter en främre
korsbandsskada.
Alignment mäts som höft-knä-

ankel vinkeln. En linje dras frånmitten
av femurhuvudet till mitten av tibia-
platån. En annan linje dras från mitten
av talusrullen till mitten av tibiaplatån.
Vinkeln mellan linjerna benämns
HKA- vinkeln. Är den laterala vinkeln
över 180 grader så har man varusalign-
ment. Är vinkeln under 180 grader har
man valgusalignment. Alignment har
sedan länge ansetts vara en riskfaktor
för att utveckla artros, eftersom align-
ment inverkar på den kraft som respek-
tive kompartment i tibiofemoralleden
utsätts för i samband med belastning. I
ett varus knä kommer belastningsaxeln

att ligga medialt om knäledens
centrum vilket i stående ger upphov till
en hävarm somökar belastningen ime-
diala kompartment. Motsvarande fe-
nomen sker i ett valgus knä, och där
skapas en hävarm som ökar belastning-
en i laterala kompartment [5]. I rörelse,
det vill säga dåman går eller springer är
situationen annorlunda, och biomeka-
niska studier har visat att i ett knä med
neutral alignment så sker, vid gång, 70
procent av belastningen i knäleden i
mediala kompartment [6]. Det krävs
ganska uttalad valgus alignment för att
belastningen i laterala kompartment
ska överstiga belastningen i mediala
kompartment [7].
Förklaringen till denna skillnad är

att kraften som verkar på foten under
större delen av fotisättnings-fasen inte
har samma riktning som den viktbä-
rande axeln i stående.Detta innebär att
även i ett knä med neutral alignment
uppstår en hävarm, som tillsammans
med kraften somverkar på foten skapar
ett moment i knäleden som ökar be-
lastningen imediala kompartment. Fe-
nomenet anses vara en viktig bidragan-
de orsak till varför knäledsartros fram-
för allt engagerar mediala kompart-
ment [6].

Metoder
Vår studie är en 15 års uppföljning
efter en främre korsbandsskada. Ett
hundra patienter med en akut främre
korsbandsskada identifierades av Tho-
mas Fridén för 15 år sedan. Alla patien-

terna behandlades initialt utan rekon-
struktion. Vid uppföljning röntgades
den skadade och den oskadade knäle-
den med belastning. Femuropatellar-
leden röntgades med knät vid 50 gra-
ders flexion. Vi använde de så kallade
OARSI kriterierna med läsning av
röntgenbilderna mot en atlas enligt Alt-
man för att bedöma förekomst av oste-
ofyter och graden av ledspringesänk-
ning i både det skadade knäet och i det
oskadade knäet [8].HKA- vinkelnmät-
tes i det oskadade knäet. Anledningen
till att HKA-vinkelnmättes i den oska-

Vinkel i knäled
och risk för artros

Av P e r S w ä r d , T h o m a s F r i d é n o c h H a r a l d R o o s

PRISTAGARE
RIKSSTÄMMAN

2008

Att vara kobent eller hjulbent kan ha betydelse för utveckling av artros i knäleden efter en
främre korsbandsskada. Resultaten från denna studie tyder på att varus alignment i knäleden
innebär en ökad risk för artros.

Per Swärd (bilden), Thomas Fridén och Harald
Roos arbetar vid Universitetssjukhuset i Lund.

�
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dade knäleden är att vi anser att den
bättre representerar HKA-vinkeln vid
baseline i den skadade knäleden. Man
bedömdes ha artros om man hade led-
springesänkning grad två ellermer, led-
springesänkning grad ett och en osteo-
fyt i samma kompartment, eller minst
en sammanlagd summa av två beträf-
fande osteofyter i samma kompart-
ment.
I litteraturen har betydelsen av alig-

nment för artrosutvecklingen och
framför allt för progressionen av redan
etablerad artros undersökts på flera
olika sätt.Vissa delar helt enkelt in alig-
nment i valgus och varus. Andra tar
med ytterligare en parameter: normal
alignment, som definieras olika mellan
olika studier. Den studie som ligger till
grund för vad som betraktas vara nor-
mal alignment är en studie av More-
land et al., som fann att medel HKA-
vinkeln hos unga knäfriskamän var 1,3
grader varus. Att det finns stora skillna-
der för hur man definierar risk align-
ment innebär svårigheter då man ska
bestämma vad som egentligen är risk
alignment. Vi fann att medel HKA-
vinkeln i vårt material var 1,8 grader
varus, och eftersom vårt material är
litet, delade vi helt enkelt in patienter-
na i två grupper. Patienter med en
HKA- vinkel över 1,8 grader varus an-
sågs ha en betydande varus alignment,
och patienter med en HKA-vinkel

under 1,8 grader varus ansågs ha nor-
mal eller valgus alignment. HKA- vin-
kel fördelningen inom gruppen visas i
figur 1.
Den relativa risken att utveckla artros
beräknades som odds ratio med hjälp
av en logistisk regressionsmodell, där
alignment, ålder och BMI inkludera-
des.

Resultat
77 patienter följdes upp med röntge-
nologisk undersökning. Av dessa hade
fem artros eller isolerad ledspringe-
sänkning i det kontralaterala knät, och
exkluderades därför. Likaså exkludera-
des patienter med bilateral korsbands-
skada. Kvar att analysera fanns 68 pati-
enter av vilka 33 hade betydande varus
alignment i det oskadade knät. Av dem
hade elva utvecklat artros i det skadade
knät. Av återstående 35 patienter med
normal eller valgus alignment hade
bara tre utvecklat artros i det skadade
knät.
Vi fann att risken att ha utvecklat

artros i det skadade knäet var signifi-
kant ökad hos patienter med betydan-
de varus alignment i det kontralaterala
oskadade knät, även då vi korrigerade
för ålder och BMI (tabell 1).

Svagheter
En begränsningmed vår studie är själv-
klart att vi utgått från det oskadade

kontralaterala knät, med tanke på att
alla individer är asymmetriska till viss
grad, men vi utgår från att alignment
mellan höger och vänster ben överens-
stämmer väl, vilket även visats i en stu-
die, på unga knäfriska patienter, åt-
minstone på gruppnivå [9]. Att HKA-
vinkel bestämningen gjordes 15 år efter
skadan och inte vid baselinemåste även
det ses som en begränsning. Genom att
utesluta patienter med artros och bila-
teral korsbandsskada, utesluter vi åt-
minstone risken att alignment ändrats i
knäleden av dessa orsaker.

Sammanfattning
I den här studien har vi alltså visat att
patienter med betydande varusalign-
ment i det kontralaterala oskadade
knät har mer artros i sitt skadade knä,
jämfört med de med normal eller val-
gusalignment. Vi menar att detta indi-
kerar att patienter med betydande
varusalignment kan ha ökad risk att ut-
veckla artros efter en främre kors-
bandsskada. Man måste dock beakta
att uppdelningen i varus respektive val-
gus skett utan något hänsynstagande
till skador i knäleden associerade med
den främre korsbandsskadan. Det är
möjligt att alignment kan ha betydelse
för omfattningen av skadan i knäleden
i sambandmed traumatillfället, vilket i
sig skulle kunna predisponera för
artros.

Figur 1. Fördelningen av alignment (HKA-vinkeln) hos patienter med och utan artros.



Klinisk betydelse?
Är alignment då något man borde ta
hänsyn till då man tar hand om en kors-
bandsskadadpatient? Skaman till exem-
pel vara frikostig med valgiserande oste-
otomi?Vilken inverkanhar sjukgymnas-
tikpå artros-förloppethospatientermed
betydande varus alignment? Flera studi-
er indikerar att man genom att stärka
benmuskulaturen, såväl quadriceps,
hamstrings som höftmuskulaturen, kan
minska momentet som uppstår i knäle-
den i sambandmed fotisättning, och där-
igenom även minska belastningen i me-
diala kompartment [10].Helt klart är det
indicerat med fler studier inom detta
område. Vi anser att det här finns en po-
tential att påverka artrosförloppet innan
man har utvecklat artros.
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Tabell 2.

Den relativa risken att ha utvecklat artros 15 år efter en främre korsbandsskada,

utryckt som odds ratio

Betydande Normal-/ Betydande varusalignment vs.

varusalignment valgusalignment Normal-/ valgusalignment

Antal % Antal % OR (95 % KI) Justerat* OR (95 % KI)

Artros 11 av 33 33 % 3 av 35 9 % 5,3 (1,3- 21,4) 4,9 (1,1-21,3)

* I analysen har vi justerat för ålder och BMI genom att ta med dessa variabler i
den logistiska regressionsmodellen. OR = odds ratio; KI = konfidens intervall.
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Redan 1899 studerade fysiologen
Henschen sambandet mellan storleken
på längdskidåkares hjärta och deras
tävlingsresultat. Hjärtats storlek upp-
skattades då genom perkussion av
bröstkorgen1. Senare forskning på id-
rottshjärtat har gjorts med röntgen 2,
ekokardiografi 3 och magnetisk reso-
nanstomografi (MR) 4,5. Av dessa olika
tekniker är det idag MR som används
som gold standard vidmätning av hjär-
tats volymer och massa.
Idrottshjärtat delas ibland in i två

olika kategorier: det uthållighetsträna-
de hjärtat och det styrketränade hjärtat.
Eftersom de flesta idrottare tränar både
uthållighet och styrka ser man ofta en
kombination av de två.Uthållighetsträ-

ning kräver att hjärtat kan leverera en
hög minutvolym. Minutvolymen be-
räknas som hjärtfrekvensen multiplice-
rad med slagvolymen. Då hjärtfrekven-
sen inte ökar med träning anpassar sig
hjärtat istället genom att öka volymen i
höger och vänster kammare.
Detta gör det möjligt att öka slagvo-

lymen, och på så sätt öka minutvoly-
men. Denna form av anpassning kallas
eccentrisk hypertrofi. Vid styrketrä-
ning måste hjärtat istället pumpa mot
det höga tryck som uppstår när en id-
rottare lyfter tungt. Hjärtats anpass-
ning till styrketräning blir därför en
tjockare vägg i vänster kammare.
Denna anpassning kallas koncentrisk
hypertrofi 3, 4, 6.
Fram tills idag har större delen av

forskningen på idrottshjärtat endast
inkluderat manliga idrottare. Fler och
fler kvinnor tränar och tävlar på elitni-
vå, och det finns behov av forskning på
hur denna intensiva träning påverkar
det kvinnliga hjärtat. Eventuella skill-
nader mellan kvinnor och män är inte
heller fullt studerat. Syftet med denna
studie var därför att använda MR för
att jämföra hur uthållighetsträning
under lång tid påverkar manliga och
kvinnliga idrottares hjärtan.

Metod
Vi inkluderade 71 idrottare varav 18
triatleter (sex kvinnor), 30 fotbollsspe-
lare (tolv kvinnor) och 23 handbolls-
spelare (tolv kvinnor). Alla idrottare
tränade och tävlade på nationell eller
internationell nivå. Vi inkluderade

även en kontrollgrupp bestående av 60
friska frivilliga normalpersoner (20
kvinnor). Idrottarna och kontrollgrup-
pen genomgick en hjärt-MR-under-
sökning för bestämning av total hjärt-
volym (THV) enligt Carlsson et al. 7

(figur 1), vänsterkammarmassa (LVM)
(figur 2) och end-diastolisk volym
(EDV) i vänster kammare från anato-
miskaMR-bilder (figur 2). För att jäm-
föra män och kvinnor normaliserades
THV med kroppsyta (body surface
area, BSA). Vänsterkammarmassa och
EDV normaliserades för THV.

Resultat
Manliga triatleter tränade i medeltal
elva timmar/vecka (5,5-17,5 timmar)
och kvinnorna 15 timmar/vecka (13,5-
17,5 timmar). Bland fotbollsspelarna
tränade männen kondition fem till sex
timmar/vecka, kvinnorna fyra till sex
timmar/vecka. Manliga handbollsspe-
lare tränade kondition tre till fem tim-
mar/vecka och kvinnorna två till tre
timmar/vecka.
I alla fyra grupperna hademännen en

störreTHVäven efter normalisering för
BSA. I medeltal skilde det 8-15 proc.
mellan män och kvinnor, där största
skillnaden varmellanhandbollsspelarna
(15 proc.) och minsta skillnaden var
mellan manliga och kvinnliga triatleter
(8 proc.). När LVM normaliserades för
THV hade män 7-13 proc. större
LVM/THV jämfört med kvinnor. När
EDV normaliserades för THV var för-
hållandena ombytta. Kvinnor hade 0-5
proc. större EDV/THV änmännen.

Idrottshjärtat hos
män och kvinnor
Den totala hjärtvolymen hos idrottshjärtat ökar i samma stor-
leksordning hos kvinnor och män, i förhållande till kroppsyta.
Det visar resultaten från denna studie som använde MR rör
att jämföra hur uthållighetsträning påverkar mäns och kvin-
nors hjärtan.

Av K a t a r i n a S t e d i n g o c h H å k a n A r h e d e n

Katarina Steding (bilden), sjukgymnast och
doktorand i klinisk fysiologi.

Håkan Arheden, överläkare och professor i
klinisk fysiologi. Hjärt-MR-gruppen, avd. kli-
nisk fysiologi, Lunds Universitetssjukhus.
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RIKSSTÄMMAN

2008



IdrottsMedicin 1/09 37

Diskussion
De kvinnliga triatleterna och demanli-
ga handbollsspelarna i denna studie
hade lika stor THV normaliserat för
BSA. Det visar att det kvinnliga id-
rottshjärtat kan ha lika stor volym som
ett manligt idrottshjärta. Hur stor del
av THV som består av LVM är dock
fortfarande högre hos männen. Detta
kan delvis förklaras av att män har mer
testosteron, vilket stimulerar till hyper-
trofi av hjärtmuskeln. Det kvinnliga
könshormonet östrogen har visats ha
motsatt effekt 8, 9. Vänsterkammarhy-
pertrofin som ses hosmännen kan även
förklaras av att män har ett högre blod-
tryck under arbete än kvinnor 10, 11.
Manliga fotbollsspelare och hand-

bollsspelare i denna studie tränade ut-
hållighet cirka en till två timmar mer i
veckan än kvinnorna. Skillnaden i
THV förklaras inte bara av könsskillna-
den utan troligtvis även av olika mängd
träning. De kvinnliga triatleterna trä-
nade imedeltal cirka sex timmarmer än
männen, vilket kan förklara varför skill-
naden var mindre inom denna grupp.

Sammanfattning
Studien har visat att uthållighetsträning
ökar THV/BSA i samma storleksord-
ning hos män och kvinnor. Vänster-
kammarmassan normaliserad för THV
är högre hos män, medan det inte finns
någon signifikant skillnad i EDV/THV
mellan män och kvinnor.
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Figur 1. Exempel på utlinjering av total hjärtvolym från anatomiska MR-bilder i
kort-axel snitt. Bilden högst upp till vänster visar basen av hjärtat, bilden längst ner
till höger visar apex. Aorta (Ao), pulmonalis (Pulm), vänster förmak (VF), höger för-
mak (HF), vänster kammare (VK) och höger kammare (HK) är markerade.

Figur 2. Exempel på utlinjering för vänsterkammarmassa
och end-diastolisk volym. Den inre vita linjen visar endo-
kardiet och den yttre epikardiet. Denna utlinjering gjordes
i alla kort-axelbilder. Vänster kammare (VK) och höger
kammare (HK) är markerade
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Annorlunda föreläsning
under ditt träningspass
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ningspass (spinning) i kombination

med föreläsning, dvs vi förenar teori
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�

Michael Svensson arbetar som lektor i
Idrottsmedicin med inriktning mot
idrottsfysiologi och bedriver forskning
inommuskelmetabolism/muskel-
biologi med två olika inriktningar.
Den ena inriktningen behandlar fråge-
ställningar inom fysiologin i den tidiga
återhämtningsfasen efter hård fysisk
träning och inverkan av näring, vilket
är relevant för ny kunskap om regler-
ingsfaktorer för återhämtning och pre-
stationsutveckling. Den andra forsk-
ningsinriktningen är fokuserad på re-
glerande faktorer som påverkar mus-
kulaturens insulinkänslighet hos män-
niskor och effekter av fysisk inaktivitet
respektive fysisk träning, vilket är av
intresse för ökad kunskap ommole-
kylära mekanismer som kan motverka
utveckling av insulinresistans och me-
tabolt syndrom och vidare kardiovas-
kulära sjukdomar.
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Steg 2-kurs i IDROTTSMEDICIN
19–22 oktober 2009 på Universitetssjukhuset i Lund

Kursen vänder sig till Er som gått steg 1 kurs i idrottsmedicin. Steg 2 kursen fokuserar på belast-
ningsskador och belyser de senaste forskningsresultaten på grundforskningsnivå men avser också
att förmedla ett evidensbaserat kliniskt budskap. Kursen består av dels traditionella föreläsningar,
men också på fallbaserade diskussioner. Även om valda delar av innehållet är uppdelat i två parallel-
la delar, där en är mer riktat åt läkare och en mer mot rehabilitering, så poängteras teamarbetet i
det idrottsmedicinska omhändertagandet.

� Områden som berörs är bl a:

� Vad är idrottsmedicin?

� Evidensbaserad idrottsmedicin

� Hjärtproblem och idrott

� Doping

� Träningslära och fysiologi

� Nutrition och idrott?

� Idrottsmedicin på fältet

� Kvinnor och idrott

� Ryggbesvär och idrott

� Muskel- och senskador

� Belastningsskador i övre och nedre extremiteterna

� Belastningsskador i ljumskregionen

� Belastningsskador hos barn

� Posttraumatisk artros

� Sena ledeffekter av skador och träning

� Prevention av idrottsskador

Anmälningsblankett www.simf.se
Kursavgift: medlem i SIMF 5500 kr, icke medlem 6200 kr Kursledning: Pär Herbertsson,
Harald Roos • Kontakt: kansli@svenskidrottsmedicin.se

Vårmötet

Kajsa Gilenstam, leg sjukgymnast och dok-
torand, studerar fysiologi och genus i is-
hockey. Hon deltar på lördagen i ett semi-
narium om kvinnor och träning.

Ortopeden Jan Ekstrand är profes-
sor och ämnesföreträdare för Id-
rottsmedicin vid Linköpings uni-
versitet. Han har en bakgrund som
fotbollspelare på div. III nivå och
har genomgått två steg i Svenska
Fotbollförbundets tränarutbild-
ning. Han har varit läkare för det
svenska A-landslaget i mer än 100
landskamper under förbundskapte-
nerna Lars Arnesson ochTommy
Svensson och har bland annat en
bronsmedalj från VM i USA 1994.
Han disputerade vid Linköpings
universitet år 1982 på avhandling-
en ¨Soccer Injuries and their pre-
vention¨. I avhandlingen ingick ett
delarbete som var den första rando-
miserade studien som påvisade
möjligheten att förebygga idrottss-
kador.
År 1992 blev Jan invald i UEFAs

Medicinska kommitté och är nu
vice ordförande. På uppdrag av
UEFA bedriver Jan Ekstrand och
hans forskningsgrupp sedan år
2001 forskning kring prevention av
fotbollsskador. I forskningsgrup-

pen ingår bland annat MarkusWaldén
ochMartin Hägglund som båda dis-
puterade år 2007.
Det pågående UEFA projektet om-

fattar bland annat de 20 bästa Cham-
pions League-lagen i Europa. Projektet
har mynnat ut i en rad praktiska åtgär-
der för att förebygga fotbollsskador.
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&kurser
APRIL
2-3: ÖREBRO

Riksstämma för hälsosamt lä-
rande
Info: www.oru.se/ncff

5-9: OSAKA, JAPAN

Isakos7th biennal congress
Info: www.isakos.com

7-9: AMSTERDAM, NEDERLÄNDER-
NA

4th International State-of-the-
art Congress “Rehabilitation:
Mobility, Exercise & Sports”
Info:
www.move.vu.nl/links/rehabmove200
9/

29-30: LOUGHBOROUGH, ENG-
LAND

BASEM Spring Conference 2009
Info: www.basem.co.uk

MAJ
14-16: UMEÅ

Svensk Idrottsmedicinsk före-
ning
Info: www.simf.se/varmote/

27-28: SVOLVAER, LOFOTEN,
NORGE

2nd Arctic Circle Shoulder Con-
ference
Info: www.arcticshoulder.org

27-30: SEATTLE,WASHINGTON

The ACSM 56th Annual Meeting
Info: www.acsm.org

27-30: VANCOUVER, CANADA

Canadian Athletic Therapy As-
sociation Annual Conference
Info: www.athletictherapy.org/

JUNI
24-27: OSLO, NORGE

Annual ECSS (European College
of Sports Science) Congress
Info: www.ecss-con-
gress.eu/OSLO2009/

JULI
9-12: KEYSTONE, COLORADO

AOSSM 2009 Annual Meeting
Info: www.sportsmed.org

SEPTEMBER
1-3: LEEDS, ENGLAND

BASES Annual Conference
Info: www.bases.co.uk

OKTOBER
8-9: EDINGURGH, SKOTTLAND

BASEM Annual Congress 2009
Info: www.basem.co.uk

15-17: ANTALYA,TURKIET

6th European Sports Medicine
Congress
Info: www.efsma2009.org

19-22: LUND

Steg 2-kurs i idrottsmedicin
Info: www.simf.se

FEBRUARI 2010
19-21: SUNCITY, SYDAFRIKA

3rd International Football Me-
dicine Conference
Info: www.fifa.com

JUNI 2010
9-12: OSLO, NORGE

14th ESSKA Congress
Info: www.esska2010.com

konferenser

Kallelse
till årsmöte
Medlemmar i Svensk Idrotts-

medicinsk Förening kallas till års-

möte i samband med SIMF årsmöte

fredagen 15 maj kl 17.30 - 18.30
på IKSU Umeå

Välkomna!

Projektanställning som

informatör och utbildningsadministratör
på Svensk Idrottsmedicinsk Förenings kansli

I arbetsuppgifterna ingår att organisera kurser uppdatera och hålla hemsidan

aktuell samt att marknadsföra Svensk Idrottsmedicinsk Förening.

Kvalifikationer: Vi söker dig som arbetat inom idrottsrörelsen /idrottsmedicin .

Kan arbeta självständigt och är datakunnig. Är positiv till teamarbete och har

lätt för att samarbeta samt måste också vara beredd på att ta dig an vissa prak-

tiska uppgifter. Kunskap om och medlemskap i vår föreningen är meriterande.

Tjänsten är tidsbegränsad på 7 mån och är en halvtidstjänst som eventuellt kan

komma att förlängas

Kansliets placering är i Järna

Skicka in din ansökan till:

kansli@svenskidrottsmedicinsk.se

Senast den 14 mars 2009

Kontakt: Ordförande Karin Henriksson-Larsén

ordforande@svenskidrottsmedicin.se

Anmälan till
vårmötet
Glöm inte att anmäla "Fria före-

drag" via SIMF's hemsida

www.simf.se/varmote

Senaste anmälningsdag är 9 mars.

9 mars Sista dag även för anmälan

av abstracts



42 IdrottsMedicin 1/09

Styrketräning
för idrott,
motion och
rehabilitering

Efter att ha givit ut idrottsböcker i olika
ämnen som kostat runt 200-250,- för
medlemmar, har nu SISU Idrottsböcker
(www.idrottsbokhandeln.se) kommit ut
med en riktig ”tungviktare”, ”Styrketrä-
ning”. Både innehålls- och omfångsmäs-
sigt är detta ett nytt fördjupande steg för
SISU Idrottsböcker, men kanske nöd-
vändigt i och med den ökade konkurren-
sen i informationsutbudet runt idrott
och idrottsmedicin. Författarna är väl-
kända idrottsmedicinska forskare och
kursgivare från Göteborgs Universitet,
med stor erfarenhet i både ämnet och pe-
dagogik.Det är bra att de nu satt samman sina djupa och upp-
daterade kunskaper om styrketräning och presenterar dem
för idrotts-Sverige på ett aptitligt sätt. Boken är, som jag kan
bedöma, den bästa boken som givits ut i ämnet på det svens-
ka språket.

Bokens uppbyggnad
Boken känns uppdelad i tre huvuddelar. En första grundläg-
gande del, med muskelfysiologi och träningslära som tyngd-
punkter. Läsaren får här en vetenskapligt förankrad grundve-
tenskaplig uppdatering ommuskelfibrernas kontraktionsme-
kanism, energikrav och trötthetsuppkomst, följt av mus-
kel–biomekanik, allt för att ge läsaren en bra (och nödvän-
dig!) grund till en ökad förståelse och kunskap om styrketrä-
ning. Ett central kapitel är den vetenskapligt baserade uppda-
teringen av styrketräningens effekter på muskel och nervväv-
nad. Jag läste med stor behållning om de nya metoder i styr-
keträning som lanserats, t.ex. vibrationsträning och ische-
misk träning. Nästa del i boken är mer praktiskt inriktad,
med redskap, övningar och metoder i centrum. Ett (kort) ka-
pitel ägnas åt träning av unga, gravida resp. äldre – kanske
vore dessa grupper värda egna och utförligare delar. Den av-

slutande delen handlar om förebyggande
och rehabiliteringsträning, resp kostens
betydelse. Även om jag här skulle ha velat
se betydligt utförligare genomgångar,
men jag förstår samtidigt att boken inte
kan bli för omfångsrik. Det finns ju också
speciallitteratur om detta.

Vem har nytta av boken?
Som forskare imponeras jag av de många
och aktuella referenserna i ämnet som står
som garanti för att innehållet är ”up-to-
date”. Som idrottsläkare gläds jag speci-
ellt åt de första tre kapitlen, medan jag

tycker det har varit svårt för författargruppen att nå upp i
samma klass med det avslutande kostkapitlet. Som ortoped
och kliniker så inser jag att denna bok passar bättre till dem
sommer praktiskt håller påmed styrketräning.Därför lånade
jag ut boken till en duktig sjukgymnast som jag jobbar med.
Han tyckte de första kapitlen (= muskelfysiologin) var ”nöd-
vändigt ont”, medan kapitlen om träningslära och styrketrä-
ningens effekter bör användas i framtida undervisning i
ämnet. I den praktiska delen hittade han inte så mycket ny-
heter (men bilderna är bra), medan han skulle velat ha ännu
mer från författargruppen om det viktiga kapitlet om den fö-
rebyggande och rehabiliterande styrketräningen. Han be-
dömde kapitlet om kosten som en av de viktigaste, då man ju
inte får ut såmycket av träningen omman inte hela tiden tän-
ker på återhämtningen. I de patientrelaterade delarna sakna-
de vi bägge lite diskussion kring styrketräning i relationen till
en del vanliga mediciner, t.ex. antiinflammatoriska medel
och andra smärtstillande ämnen, som patienter ofta har pa-
rallellt med att den rehabiliterande styrketräningen inleds.
Jag tror boken också har en given plats som fördjupningslitte-
ratur på gym eller andra lokaler, där man praktiskt bedriver
styrketräning. Självklart borde flera kapitel, om inte hela

Styrketräning – för idrott,
motion och rehabilitering
RolandThomeé, Jesper Augusts-
son, MathiasWernbom, Sofia Au-
gustsson, Jon Karlsson

Förlag: SISU Idrottsböcker, Stock-
holm, 2008
ISBN: 978-91-85433-55-1, 352
sidor, pris c:a 400 kr
www.idrottsbokhandeln.se
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boken, vara obligatoriska i kommande utbildningar om styr-
keträning, speciellt tränarutbildningar i idrottsrörelsen, samt
i idrottslärar- och sjukgymnastutbildningar.

Vad kan förbättras till nästa upplaga?
Referenserna är en guldgruva för dem som vill djupa dykare
eller forska i ämnet, men kanske tar onödigt stort utrymme i
boken, c:a 15% av sidantalet. Bra att minska typsnittet till
nästa upplaga. Jag saknar också en bra innehållsföreteckning
i slutet av boken. Man kanske läser hela boken en gång, men
vill nog sedan ha den som en (bra) uppslagsbok, och då vill
man snabbt kunna leta upp aktuell del, med andra ord ”goog-
la” på det gammalmodiga sättet, d v s i tryckta innehållsför-
teckningar. Jag saknar också fler bilder/illustrationer om styr-
keträning utanför gymmet, med t.ex. den egna kroppen som
belastning eller medTheraband®, framför allt vid träning av
icke färdigvuxna resp äldre, och med idrottsmedicinsk FYSS-
aspekt på ämnet. Detta kan dock lätt leda till att boken blir
otympligt omfångsrik (och mycket dyrare!). Kanske vore en
CD eller DVD med ett bibliotek på praktiska övningar en
lösning? Med dessa och kanske andra förbättringar så har
boken förutsättningar att bli så bra att den kanske förtjänar
att även översättas till t.ex. engelska.

Sammanfattningsvis kan jag varmt rekommendera boken till
både idrottsrörelsen och idrottsmedicinska enheter. Boken är
ett stort steg framåt från boken ”Styrketräning”, som gavs ut
av Idrottens Forskningsråd för över 20 år sedan, eftersom
den, till skillnad från många andra böcker som givits ut på
svenska, är vetenskapligt förankrad och uppdaterad. Man får
lära sig ”senaste nytt” om styrketräning på svenska. Författar-
na, SISU Idrottsböcker och svensk idrottsrörelse är att gratu-
lera till denna ”guldklimp”.

TÖNU SAARTOK
Idrottsläkare, Visby

ÅRSMÖTE
Sjukgymnastsektionen i SIMF
TID: Torsdagen 14/5 2009 kl. 16.30-17.00

§ 1 Mötets öppnande
§ 2 Val av ordförande och sekreterare för mötet
§ 3 Val av två justerare att jämte ordförande

justera protokollet
§ 4 Fråga ommötets behöriga utlysande
§ 5 Godkännande av dagordningen
§ 6 Styrelsens verksamhetsberättelse
§ 7 Fråga om ansvarsfrihet för styrelsen
§ 10 Styrelsens förslag till verksamhetsplan

för kommande år
§ 11 Val av ordförande
§ 12 Val av övriga styrelseledamöter
§ 13 Val av valberedning om tre personer varav

en samankallande
§ 14 Eventuella motioner
§ 15 Övriga frågor
§ 16 Avslutning

DJO Nordic AB - Murmansgatan 126 - 212 25 Malmö – Tel 040 39 40 00  
Fax 040 39 40 99 E-post info.nordic@DJOglobal.com - www.DJOglobal.eu

Nu bygger även viNu bygger även vi
våra muskler!å kl !
Under 2008 blev CefarCompex en del av DJO 
Incorporated som har en ledande position 
på världsmarknaden vad gäller ortopedisk 
utrustning av hög kvalitet. DJO:s breda sortiment 
av marknadsledande produkter används vid 
rehabilitering, smärtlindring och fysioterapi. 

Det innebär att vi nu kan erbjuda dig ett 
ännu bredare sortiment av högkvalitativa och 
genomtänkta produkter. Samtidigt som vi 
framöver kommer att satsa ytterligare på att 
utveckla lösningar som gör dina patienters liv 
bättre och din egen vardag enklare. 

Nu kan du få allt du behöver med ett enda 
telefonsamtal. Välkommen till DJO!

www.DJOglobal.euwww.DJOglobal.eu

HOUSE OF QUALITY BRANDS

NEVER STOP GETTING BETTERNEVER STOP GETTING BETTER

DJO erbjuder lösningar för muskoskeletal hälsa, kärlhälsa och  
smärthantering. Våra produkter hjälper till att förebygga skador 
eller att rehabilitera efter operation, skada eller degenererande 
sjukdomstillstånd. Besök www.DJOglobal.eu
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