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SAMMANFATTNING 

Bakgrund: Främre korsbandsskador är en av de vanligaste och svåraste skadorna inom 
damfotboll. Det finns stark evidens för att skadeförebyggande knäkontrollsträning förebygger 
främre korsbandsskador om följsamheten till träningen är hög. 

Syfte: Syftet med studien är att undersöka kvinnliga fotbollsspelares följsamhet till 
knäkontrollsträning och om det finns ett samband mellan följsamhet och self-efficacy, 
upplevda fördelar, upplevda hinder, yttre påminnelser, upplevd sårbarhet samt upplevd 
allvarlighetsgrad. 

Metod: En kvantitativ ansats med en icke-experimentell tvärsnittsdesign har använts för att 
besvara studiens syfte och frågeställningar. Ett ändamålsenligt urval har tillämpats och data 
samlades in genom en webbenkät där 73 besvarade enkäter inkom. En deskriptiv 
frekvensanalys och Spearman’s rangkorrelation användes för att analysera resultatet.   

Resultat: 58,9% av deltagarna utförde knäkontrollsträning >2 ggr/veckan och följer 
rekommendationerna för knäkontrollsträning. Det fanns ett lågt samband mellan 
knäkontrollsträning och upplevda hinder, self-efficacy och yttre påminnelser. Mellan 
resterande variabler, divisioner och knäkontrollsträning förelåg inget signifikant samband. 

Slutsatser: Resultatet tyder på en högre följsamhet till knäkontrollsträning än vad tidigare 
studier påvisat, dock anses följsamheten fortfarande vara för låg. Resultatet visar även på 
inget eller lågt samband mellan knäkontrollsträning och de centrala begreppen i HBM. 
Vidare forskning bör göras på ett större antal deltagare, män och ur andra 
beteendemedicinska perspektiv. 

Nyckelord: Fotboll, Främre korsbandsskada, Fysioterapi, Health Belief Model, 
Skadeprevention  

  



ABSTRACT 

Background: Anterior cruciate ligament injuries is one of the most common and severe 
injuries in female soccer players. There is strong evidence that knee control exercise in 
combination with high compliance prevents anterior cruciate ligament injuries. 

Aim: The aim of this study is to investigate female soccer players adherence to knee control 
exercise and if there is a correlation between adherence and self-efficacy, perceived benefits, 
perceived barriers, external health cues, perceived susceptibility and perceived severity. 

Method: A quantitative approach with a non-experimental cross-sectional design was used 
to answer the study’s aim and research questions. A purposeful sampling was applied and 
data was collected with a web survey. 73 completed questionnaires were included. A 
descriptive frequency analysis and Spearman’s Rank correlation was used to analyze the 
results. 

Result: 58.9% of the participants performed knee control exercise >2 times/week and 
thereby followed the recommendation for knee control exercise. There was a low correlation 
between knee control exercise and perceived barriers, self-efficacy and external health cues. 
There was no significant correlation between the remaining variables, division and knee 
control training. 
 
Conclusion: The result indicates a higher compliance to knee control exercise than previous 
study’s, however, compliance is still considered being too low. The result also shows non or a 
low correlation between knee control exercise and the key concepts in HBM. Further research 
is necessary in a larger number of participants, men and other behavioral medicine 
perspectives. 

Keyword: Anterior cruciate ligament injuries, Health Belief Model, Injury prevention, 
Physiotherapy, Soccer 
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1 BAKGRUND 
Fotboll är den populäraste sporten i världen (Grimm et al., 2015; Stølen et al., 2005). Enligt 
Svenska fotbollsförbundet (u.å,a) fanns det år 2019 cirka 95 000 aktiva kvinnliga 
fotbollsspelare över 15 år i Sverige. Fotbollsspelande orsakar många skador varje år, främst 
ligamentskador i fot och knä men även muskelskador i lår, ljumske och vad (Datson et al., 
2014; Söderman et al., 2001). Fotboll är den sport som har flest antal främre 
korsbandsskador varje år (Porat, 2013) där spelaren utsätter sig för accelerationer, 
riktningsförändringar, tacklingar och vridningar, samtidigt som upprätthållande av balans 
och kontroll på bollen krävs (Stølen et al., 2005). För att undvika främre korsbandsskador 
och andra knäskador bör förebyggande knäkontrollsträning utföras (Huang et al., 2020; 
Sugimoto et al., 2012). 

1.1 Främre korsbandsskada  
Främre korsbandsskada är en av de vanligaste och svåraste knäskadorna (Porat, 2013). 
Incidensen av skador på främre korsbandet är cirka 80 per 100 000 invånare per år i Sverige 
vilket motsvarar ungefär 6 000 individer (Frobell et al., 2007; Nordenvall et al., 2012). För 
både män och kvinnor är fotbollsspelande den vanligaste orsaken till främre korsbandsskada. 
Kvinnor har en högre incidens av främre korsbandsskador jämfört med män (Porat, 2013; 
Svenska korsbandsregistret, 2019) och det har visats att kvinnliga fotbollsspelare drabbas av 
dubbelt så många korsbandsskador än vad manliga fotbollsspelare gör (Montalvo et al., 2019; 
Waldén et al., 2011). År 2019 var det 26% av alla kvinnor som drabbats av en främre 
korsbandsskada som ådragit sig skadan under fotbollsspel och samma år opererades 481 
stycken kvinnor på grund av en främre korsbandsskada orsakat av just fotbollsspel (Svenska 
korsbandsregistret 2019). Det är viktigt att skapa en förståelse för knäets anatomi och 
mekanismerna för en främre korsbandsskada samt vilka riskfaktorer som finns för att kunna 
utveckla ett förebyggande program (Yu & Garrett, 2007). 

1.1.1 Knäledens anatomi 
Knäleden är en gångjärnsled som förbinder femur med tibia. Knäledens rörelseomfång är 
från cirka 5° extenderat till 140° flekterat, det kan även ske en viss rotation mellan tibia och 
femur (Karlsson et al., 2018). Några komponenter som tillsammans utgör knäets anatomi är 
meniskerna, kollateralligamenten och korsbanden. De två menisker som finns i knäet är 
belägna medialt och lateralt inuti knäleden. Meniskernas uppgift är att fördela belastning i 
knäet samt att bidra till stabilitet och normal rörelse. Medialt och lateralt om knäleden löper 
det två kollateralligament, deras uppgift är att förhindra vacklingsrörelse i sidled (Karlsson et 
al., 2018). 
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Det bakre korsbandet fäster på area intercondylaris posterior på tibia och löper sedan uppåt, 
framåt och medialt för att fästa på den mediala femurkondylen (Fenis & Dauber, 2006). Det 
bakre korsbandets funktion är att bromsa en dorsalglidning av tibia i förhållande till femur. 
Det bakre korsbandet är cirka 50% starkare än främre korsbandet (Karlsson et al., 2018; 
Thomeé et al., 2011). Det främre korsbandet fäster på area intercondylaris anterior och löper 
sedan bakåt, uppåt och lateralt för att sedan fästa på insidan av den laterala femurkondylen 
(Fenis & Dauber, 2006). Dess funktion är att förhindra ventralglidning av tibia i förhållande 
till femur (Karlsson et al., 2018; Thomeé et al., 2011). Om främre korsbandet utsätts för en 
alltför stor kraft finns det risk för att individen drabbas av en främre korsbandsskada (Yu & 
Garrett, 2007). 

1.1.2 Orsak och biomekanik vid en främre korsbandsskada 
I samband med fotbollsspel kan en främre korsbandsskada uppstå antingen vid kontakt med 
motspelare eller vid icke kontakt med motspelare. Vid kontakt med motspelare kan det till 
exempel uppstå rotationsvåld mot knäet vilket kan orsaka en främre korsbandsskada (Porat, 
2013). De flesta skador vid icke kontakt med motspelare orsakas av hastiga inbromsningar, 
landningar och pivoterande moment. En icke kontaktskada uppstår när individen själv 
genererar för stor kraft och överdriven belastning på knäet (Yu & Garrett, 2007). 

Biomekaniskt inträffar en främre korsbandsskada då ligamentet utsätts för kraftig spänning. 
Belastningen på främre korsbandet kan orsakas av en främre skjuvkraft av tibias proximala 
del. Skjuvkraften kan till exempel vara orsakad av en stark kontraktion av 
Quadricepsmuskeln. Belastningen på främre korsbandet ökar vid en främre skjuvkraft av 
tibia i kombination med antingen en varus- eller valgusbelastning alternativ vid en 
inåtrotation av tibia. Det är en mindre belastning vid en främre skjuvkraft i kombination med 
en utåtrotation av tibia (Yu & Garrett, 2007). Studier visar även på att belastningen på främre 
korsbandet ökar när flexionsvinkeln i knäet minskar (Arms et al., 1984; Dürselen et al., 
1995). 

1.1.3 Inre och yttre riskfaktorer 
Det finns både inre och yttre riskfaktorer för att en individ ska drabbas av en främre 
korsbandsskada. Bahr & Mæhlun (2o04) menar på att några inre riskfaktorer är nedsatt 
rörlighet, osteoporos samt nedsatt neuromuskulär funktion och/eller minskad mekanisk 
stabilitet som följd av en tidigare skada. De anatomiska och fysiologiska skillnader som ses 
mellan män och kvinnor kan också ses som en inre riskfaktor (Bahr & Engebretsen, 2010). 
Kvinnliga fotbollsspelare har högre risk i jämförelse med manliga fotbollsspelare att drabbas 
av en främre korsbandsskada orsakat av icke kontakt med annan spelare (Arendt & Dick, 
1995; Lindenfeld et al., 1994). Att kvinnor drabbas av främre korsbandsskada i högre grad 
menar Bahr & Engebretsen (2010) beror på att det finns anatomiska skillnader. En av 
skillnaderna kan vara att kvinnor har ett bredare bäcken, vilket leder till en större q-vinkel i 
knäet (vinkeln mellan lårbenet och underbenet sett i frontalplan). Det har visats att kvinnor 
med större q-vinkel drabbas oftare av korsbandsskada än kvinnliga idrottare med en mindre 
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q-vinkel. En större q-vinkel i kombination med en ökad valgusbelastning i knäet ökar risken 
för en främre korsbandsskada (Bahr & Engebretsen, 2010). 

Ytterligare en anledning till att kvinnor löper en större risk för att drabbas av en främre 
korsbandsskada tycks bero på hormonella faktorer. Kvinnans menstruationscykel kan delas 
in i två faser: follikelfas och lutealfas. Follikelfas är tiden före ägglossning och lutealfasen är 
tiden efter ägglossning. Ägglossningen räknas inte som en fas utan som en tidpunkt som 
åtskiljer follikelfasen och lutealfasen (Sand et al., 2012). Det råder delade meningar kring om 
individen löper större risk för skada beroende på vart i menstruationscykeln en kvinna 
befinner sig. Enligt Bahr & Engebretsen (2010) löper en kvinna tre gånger så stor risk att 
drabbas av en främre korsbandsskada om hon befinner sig i follikelfasen än om hon befinner 
sig i lutealfasen. En systematisk litteraturöversikt hävdar motsatsen. De menar på att det 
främre korsbandet får en ökad laxitet under lutealfasen, vilket ökar risk för skada (Belanger 
et al., 2013). Studierna antyder att en hormonell påverkan ökar risken för skada, dock krävs 
vidare forskning kring detta. 

Yttre riskfaktorer handlar om individens omgivningsfaktorer (Bahr & Engebretsen, 2010). 
Inom fotboll kan riskfaktorer vara ojämnt underlag eller olämplig utrustning, såsom för 
långa dobbar på fotbollsskorna. Det är därför viktigt att se över den omgivning och 
utrustning som används (Bahr & Engebretsen, 2010). Det är sällan bara en orsak till att 
individen skadar sig, utan summan av alla riskfaktorer bidrar till att individer löper olika stor 
risk för skada. Det är därför viktigt att förstå riskfaktorerna till individens skada för att kunna 
förebygga skada och sätta in rätt åtgärder (Bahr & Mæhlun, 2004). 

 

1.1.4 Konsekvenser av en främre korsbandsskada 
Främre korsbandsskador förekommer oftast hos unga och aktiva personer där den vanligaste 
åldern för skadetillfället är mellan 15–25 år (Porat, 2013). Vid en skada på det främre 
korsbandet kan knäet upplevas ostadigt vid belastning och att det finns en vikningstendens, 
det vill säga att knäet plötsligt sträcks eller böjs (Thomeé et al., 2011). Skadan kan ge 
långsiktiga fysiska och psykiska negativa konsekvenser såsom smärta i knäet, nedsatt 
livskvalité samt utveckling av symtomatisk knäartros i ung- eller medelvuxen ålder. 
Ytterligare en konsekvens kan vara att det skadade knäet flera år efter skadetillfället inte 
känns och upplevs som det gjorde innan skadan. Konsekvenserna kan bidra till att individen 
inte återvänder till sport och istället antar en fysisk inaktiv livsstil. En stor bidragande faktor 
till detta anses vara rädsla för återfall (Filbay & Grindem, 2019). En främre korsbandsskada 
kan innebära stora konsekvenser och lidande för individen, det är därför av stor vikt att 
förebygga knäskador (Porat, 2013). 

1.2 Knäkontrollsträning 
Det finns olika typer av skadeförebyggande neuromuskulär träning som visats ha positiv 
effekt för att förhindra främre korsbandsskada (Dargo et al., 2017; Huang et al., 2020; 
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Sugimoto et al., 2012). Neuromuskulär träning syftar till att optimera nervsignalerna mellan 
hjärnan, lederna och muskulaturen, genom att träna olika faktorer såsom balans, smidighet 
och plyometri (Hall et al., 2012). Neuromuskulär träning leder till förbättrad ledstabilitet 
samt proprioception vilket förebygger risken att drabbas av muskuloskeletala skador (Dargo 
et al., 2017). Två av dessa skadeförebyggande neuromuskulära träningsprogram är FIFA11+ 
(Bizzini et al., 2013) och SISU:s “Knäkontroll” (Waldén et al., 2012). År 2009 genomförde 
Svenska fotbollsförbundet och SISU idrottsutbildarna tillsammans med Folksam 
forskningsprojektet “Knäkontrollsstudie”. Syftet med studien var att utvärdera om 
neuromuskulär träning minskar antalet akuta knäskador hos unga kvinnliga fotbollsspelare. 
Studien kom fram till att genom att utföra skadepreventiv knäkontrollsträning två gånger i 
veckan reduceras risken att drabbas av en främre korsbandsskada hos unga kvinnliga 
fotbollsspelare med 64%. Svenska fotbollsförbundet och SISU har därför utvecklat det 
skadeförebyggande programmet “Knäkontroll” (Waldén et al., 2012). 

Knäkontroll beskrivs som “att individen under hela utförandet av ett moment har kontroll på hur knäet 
förhåller sig till foten. Målet är att hålla knäet över tårna och inte låta det falla in mot kroppens medellinje” 
(Porat, 2013, s.21). Det ingår sex övningar i “Knäkontroll” (SISU idrottsböcker, u.å). 
Övningarna är knäböj, knäböj på ett ben, utfallssteg, plankan, bäckenlyft samt hopp och 
landning. Syftet med övningarna är att förbättra utförandet av olika rörelsemönster och 
riktningsförändringar med god kontroll på knäet (Porat, 2013). Knäkontrollsträning 
fokuserar på förbättring av balans, styrka i benmuskulatur, landningsteknik, samt rörlighet i 
leder och muskler (Nessler et al., 2017; Porat, 2013). Rekommendationerna är att spelarna 
utför programmet tillsammans med laget under fotbollsträningen två gånger i veckan och att 
det utförs i 10–15 minuter, gärna i samband med uppvärmning (Hägglund et al., 2013; Porat, 
2013). 

Programmet “Knäkontroll” implementerades i svenska fotbollstränarutbildningen år 2010 
(Lindblom et al., 2014). Tre år efter att programmet implementerades gjordes en studie av 
Lindblom et al. (2014) som undersökte hur väl programmet nått ut till fotbollstränarna. 
Studien visade på att 91% av de inkluderade 352 tränarna kände till programmet 
“Knäkontroll” men att endast 23% av fotbollstränarna som använde sig av programmet i 
träning utan modifikation och att det var 52–60% av tränarna som använde programmet 
oregelbundet. 

Kvinnliga idrottare som utför neuromuskulär träning har 73,4% lägre risk att drabbas av en 
främre korsbandsskada utan kroppskontakt med motståndare, det har även visats att det är 
43,8% lägre risk för skada orsakad av kroppskontakt med motståndare (Sugimoto et al., 
2012). En systematisk litteraturöversikt av åtta randomiserade kontrollerade studier (Huang 
et al., 2020) bekräftar att ett förebyggande träningsprogram kan minska risken att drabbas 
av en främre korsbandsskada med 53%. Programmet har ett starkt teoretiskt underlag, men 
framtida studier är nödvändiga för att undersöka effektiviteten, användandet och 
följsamheten till programmet (Huang et al., 2020). 
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1.2.1 Följsamhet till knäkontrollsträning 
Begreppet “följsamhet” beskrivs som hur väl patienten följer förskriven behandling. 
“Compliance” och “adherence” förklarar bägge två begreppet följsamhet (Cohen, 2009). 
Myers & Midence (1998) beskriver termen adherence som patientens egna, aktiva roll i sitt 
eget välmående. Till skillnad från begreppet compliance där patienten förväntas lyda 
rekommendationer och har en mer passiv roll. 

Det råder delade meningar om hur följsamheten till skadeförebyggande program ser ut, dock 
tyder det mesta på att följsamheten generellt är låg hos fotbollsspelare (Hägglund., 2013; 
Lindblom et al., 2014; Soligard et al., 2010; Steffen et al., 2013). En studie av Steffen et al. 
(2013) tyder på att många spelare inte utför programmet enligt rekommendationerna. 
Effekten av skadeförebyggande program har visat sig variera beroende på om fotbollsspelare 
utövar programmet enligt den rekommendation som finns. Den grupp fotbollsspelare i 
studien som hade hög följsamhet utförde programmet 2,5 gånger så ofta som spelarna med 
låg följsamhet (Steffen et al., 2013). De spelare med hög följsamhet har en betydligt lägre risk 
för skada jämfört med de med låg och medel följsamhet (Hägglund et al., 2013; Steffen et al., 
2013). 

Ytterligare en studie som belyser följsamheten till skadeförebyggande träning är en studie av 
Hägglund et al. (2013) som undersökte följsamheten hos 184 kvinnliga fotbollslag i Sverige. 
Resultatet visade på att de med låg följsamhet utförde knäkontrollsträning 63% av 
fotbollsträningarna, respektive 82% för de med medel följsamhet och 89% för de med hög 
följsamhet. Det fanns en signifikant minskning av följsamheten över säsongen där de med låg 
och medel följsamhet hade en större minskning än de med hög följsamhet (Hägglund et al., 
2013). 

En systematisk litteraturöversikt belyser olika hinder för följsamhet till fysioterapeutisk 
behandling. Låg fysisk aktivitetsnivå, låg self-efficacy, minimalt socialt stöd, ångest, stress, 
depression och känsla av hjälplöshet är olika hinder för utförandet av hemträningsprogram. 
Att vara medveten om vilka hinder som föreligger för följsamhet kan vara till hjälp för 
fysioterapeuter att öka följsamheten kring hemträningsprogram (Jack et al., 2010). För att 
öka följsamheten till skadeförebyggande program har det visats på ett behov av mer 
information och utbildning om skadeprevention för både tränare och spelare (Joy et al., 
2013). 

1.2.2 Fysioterapeutens roll i det medicinska teamet 
Inom de mest populära lagsporterna som till exempel fotboll är ledskador i knä- och fotled 
vanligt förekommande (Hägglund & Waldén, 2018). Av den anledningen är tillgången till ett 
kunnigt medicinskt team en viktig del, där bland annat en fysioterapeut ingår (Hägglund & 
Waldén, 2018). Fysioterapeutens roll kan både vara preventiv och rehabiliterande (Walden et 
al., 2012). Fysioterapeuten ska bidra till akut omhändertagande vid skada, rehabilitering 
efter skada men även stöttning vid skadeförebyggande träning (Hägglund & Waldén, 2018). 
Lag som har någon form av medicinsk personal tillgänglig utför skadeförebyggande program 
oftare än lag som inte har det (Joy et al., 2013). Vilken tillgång som finns till ett medicinskt 
team ser olika ut. På herrsidan på elitnivå finns i regel ett medicinskt team medans det på 
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samma nivå på damsidan ofta saknas (Hägglund & Waldén, 2018). Skador kan medföra 
allvarliga konsekvenser på kort och lång sikt både för individen och för laget. Thomeé et al. 
(2011) nämner att vid en korsbandsskada behöver spelaren genomgå rehabilitering i 6–12 
månader. Skadeprevention är därför ett viktigt område att jobba med för fysioterapeuten i 
det medicinska teamet (Hägglund & Waldén, 2018). 

1.3 Fysioterapi med beteendemedicinsk inriktning 
Broberg och Lenné (2019) skriver att fysioterapi omfattar kunskap om människan, både 
fysiskt, psykiskt och socialt. Fysioterapi syftar till att främja hälsa, minska lidande och till att 
behålla eller återvinna optimal rörelseförmåga och rörelsebeteende. Enligt Denison och 
Åsenlöf (2012) innebär beteendemedicin inom fysioterapi ett ämne som fokuserar på att 
förstå sociokulturella, psykologiska, beteendemässiga och biomedicinska orsaker till hälsa- 
och sjukdom. Inom beteendemedicin beskrivs sambandet mellan biomedicinska- och 
beteendefaktorer genom att tillämpa olika hälsopsykologiska och inlärningspsykologiska 
teorier och modeller. När fysioterapeuten ska utföra en behandling eller åtgärd fokuserar 
denne på människans bio-psyko-sociala faktorer som påverkar beteendet (Denison & 
Åsenlöf, 2012).  

Ett beteende är något vi säger, tänker, känner eller rörelser vi gör med kroppen (Denison & 
Åsenlöf, 2012). Ett beteende är knutet till en specifik situation. För att förstå beteenden 
behöver vi veta hur beteenden utvecklas och bibehålls samt vilka konsekvenser beteendet får 
(Denison & Åsenlöf, 2012). Att utföra preventiv knäkontrollsträning är ett beteende och kan 
innebära en beteendeförändring för fotbollsspelaren. Inom beteendemedicin finns det flera 
teorier som syftar till att förklara beteenden och beteendeförändringar. Enligt Denison & 
Åsenlöf (2012) har fysioterapeuten en viktig roll i att stötta en beteendeförändring där många 
fysioterapeuter använder sig av olika beteendeförändringsstrategier. 
Beteendeförändringsstrategier som fysioterapeuten kan arbeta med är bland annat att öka 
individens self-efficacy för beteendet, att informera patienten om antecedenter och 
konsekvenser av beteendet samt ge information om samband beteende och hälsa. 
Fysioterapeuten har även en viktig roll i att identifiera det patienten upplever som hinder för 
träningen och hjälpa den att hitta olika sätt att lösa problemen (Denison & Åsenlöf, 2012). 

Keats et al. (2012) skriver att vid förebyggande av knäskador måste individer förstå, anta och 
följa rekommendationerna för skadeförebyggande program. Trots detta har inkluderingen av 
beteendeförändringsstrategier i förebyggande syfte av idrottsskador glömts bort. Keats et al. 
(2012) menar på att trots den minimala tillämpningen av beteendeförändringsstrategier ses 
potential till att beteendevetenskap kommer att kunna få en betydande inverkan på 
förståelsen samt förebyggandet av idrottsskador (Keats et al., 2012). 

1.3.1 Health Belief Model 
Health belief model (HBM) är en modell som används inom beteendemedicin. Modellen 
utvecklades på 1950-talet för att förklara människors hälsorelaterade beteenden (Champion 
et al., 2015). Genom att identifiera potentiella förändringsbara antecedenter går det att 
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vägleda vilka interventioner som ska sättas in (Zhi-Juan et al., 2014). Champion et al. (2015) 
beskriver att HBM fokuserar på varför en människa vidtar åtgärder eller kontrollerar sitt 
sjukdomstillstånd. HBM innehåller flera centrala begrepp så som sårbarhet, 
allvarlighetsgrad, fördelar och hinder med ett beteende, påminnelse till handling samt self-
efficacy (se tabell 1). Dessa faktorer är viktiga för att förutsäga om och varför en människa 
kommer vidta åtgärder för att förebygga, upptäcka eller kontrollera sitt sjukdomstillstånd 
(Champion et al., 2015). 

Tabell 1. Beskrivning av de centrala begreppen i HBM.  

Begrepp Definition Kopplat till studien 

Upplevd sårbarhet Individens tro på hur stor 
sannolikheten är för att 
drabbas av en sjukdom eller 
tillstånd.  

Individens tro på om hen har 
hög/låg sannolikhet att 
drabbas av en främre 
korsbandsskada. 

Upplevd allvarlighetsgrad Individens upplevelse för hur 
allvarligt det skulle vara att 
drabbas av en sjukdom och 
vilka konsekvenser det skulle 
medföra. 

Individens upplevda 
allvarlighetsgradför en 
främre korsbandsskada och 
tro på vilka konsekvenser en 
främre korsbandsskada skulle 
ge.  

Upplevda fördelar Individens upplevda fördelar 
som följer ett hälsosamt 
beteende. 

Individens upplevda fördelar 
med knäkontrollsträning, till 
exempel att individen känner 
sig nöjd och att hen får en 
bättre fysisk 
prestationsförmåga om hen 
utför knäkontrollsträning. 

Upplevda hinder  Individens upplevda hinder 
av ett beteende och de 
negativa aspekterna av det. 

Individens upplevda hinder 
för att utföra 
knäkontrollsträning, till 
exempel att det tar mycket 
tid, brist på utrustning, tycker 
det är pinsamt eller 
obehagligt att utföra 
programmet. 

Påminnelser  Interna och externa faktorer 
som kan starta/utlösa ett 
beteende. 

Påminnelser för 
knäkontrollsträning skulle 
kunna vara att en tränare eller 
fysioterapeut har 
rekommenderat att individen 
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ska utföra 
knäkontrollsträning eller att 
knäkontrollsträning läggs in 
som en del av träningen. 

Self-efficacy Individens tilltro till sin egen 
förmåga att utföra ett visst 
beteende. 
 

Individen känner sig trygg 
och säker i hur den ska 
utföra knäkontrollsträning. 

                 

Upplevda hinder tycks vara den starkaste faktorn för ett beteende och upplevda fördelar 
tycks vara den näst starkaste faktorn för att förutsäga om beteendet blir av eller inte 
(Carpenter, 2010; Sulat et al., 2018). Desto mindre hinder och mer fördelar individen 
upplever för beteendet desto troligare är det att individen utför beteendet. Dessa två faktorer 
påverkar individens uppfattning om beteendets effekt och ökar därmed sannolikheten för att 
individen utför rekommendationerna för beteendet (Sulat et al., 2018). Upplevd 
allvarlighetsgrad och sårbarhet är svagare faktorer för att utföra ett beteende (Carpeter, 
2010; Sulat et al., 2018). Dock menar Janz & Becker (1984) att upplevd sårbarhet är mer 
signifikant för förebyggande beteende än behandling. Även om resultatet för de olika 
begreppen är varierande tycks de fyra begreppen upplevda hinder, fördelar, allvarlighetsgrad 
och sårbarhet vara signifikanta för en beteendeförändring (Sulat et al., 2018). Det sociala 
inflytande och self-efficacy är också viktiga faktorer för en beteendeförändring. För att 
individen ska utföra ett förebyggande program är de viktigt att individen känner sig 
självsäker i att utföra programmet individuellt (Gabriel et al., 2019). Det är viktigt att 
medvetandegöra individen om vilka fördelar det finns med skadeprevention och vilka 
konsekvenser som finns av att drabbas av en skada eller sjukdom (Zhi-Juan et al., 2014). 

Champion (1984) har utformat enkäten Health belief model scale (HBMS). Enkäten är 
anpassad för kvinnor med bröstcancer och bygger på de centrala begreppen inom HBM. 
HBMS har därefter modifierats till en enkät som istället är utformad för skadeförebyggande 
träning för nedre extremitetsskada, Health belief model scale items (HBMS-I) (Gabriel et al., 
2019) och det är HBMS-I denna studie använder sig av. 

2 PROBLEMBESKRIVNING 
Främre korsbandsskada är en vanligt förekommande skada hos kvinnliga fotbollsspelare. Det 
finns stark evidens för att knäkontrollsträning förebygger främre korsbandsskador och därav 
är det av stor vikt att kartlägga vilken följsamhet som finns till SISU:s skadeförebyggande 
knäkontrollsträning. Att utföra preventiv knäkontrollsträning kan innebära en 
beteendeförändring för individen och där har fysioterapeuten en viktig roll i att arbeta med 
olika beteendeförändringsstrategier och stötta beteendeförändringen. Viktiga faktorer som 
kan påverka om ett beteende utförs eller inte är upplevd sårbarhet och allvarlighetsgrad för 
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skada samt vilka fördelar och hinder som individen identifierar för knäkontrollsträning. 
Individens self-efficacy för att utföra knäkontrollsträning är även viktigt för om personen 
kommer utföra beteendet. Trots att det har visats att dessa faktorer har en betydande roll i att 
utföra knäkontrollsträningar har inkluderingen av beteendeförändringsstrategier i 
förebyggande syfte av idrottsskador glömts bort. Dagens forskning tyder på att det finns en 
låg följsamhet till skadeförebyggande program och vi ser därav att det finns ett ökat behov av 
att undersöka följsamheten till knäkontrollsträning utifrån Health belief model och ett 
beteendemedicinskt perspektiv för att få en bild av vilka faktorer i HBM som skulle kunna 
vara viktiga att ta hänsyn till för att stödja följsamhet till knäkontrollsprogrammet. 

3 SYFTE 
Syftet med studien var att undersöka kvinnliga fotbollsspelares följsamhet till 
knäkontrollsträning och att undersöka korrelationen mellan följsamhet och self-efficacy, 
upplevda fördelar, upplevda hinder, yttre påminnelser, upplevd sårbarhet och upplevd 
allvarlighetsgrad. 

3.1 Frågeställningar 
1. Hur såg kvinnliga fotbollsspelares följsamhet ut till knäkontrollsträning? 
2. Vilket samband fanns mellan följsamhet till knäkontrollsträning och division? 
3. Vilket samband fanns mellan följsamhet till knäkontrollsträning och upplevd 

sårbarhet, upplevd allvarlighetsgrad, self-efficacy, upplevda fördelar, upplevda hinder 
samt påminnelser för knäkontrollsträning? 

4 METOD OCH MATERIAL 

4.1 Design 
Studiens design var en kvantitativ icke-experimentell tvärsnittsstudie. Retrospektiva data 
samlades in med hjälp av en enkät. En kvantitativ ansats ansågs lämpligt då syftet var att 
undersöka följsamhet samt se samband hos ett större urval för att kunna generalisera 
resultatet i en större utsträckning. Att studien är en icke-experimentell tvärsnittsstudie 
innebär på att ingen intervention genomfördes samt att data samlades in vid en viss tidpunkt 
(Eliasson, 2018). 
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4.2 Urval 
Urvalet bestod av ett ändamålsenligt urval där alla kvinnliga fotbollsspelare i Västmanland 
tillfrågades om att delta i studien. Inklusionskriterier till studien var att deltagarna ska vara 
kvinna över 18 år samt spela fotboll i en förening i Västmanland, oberoende division. 
Exklusionskriterium var att deltagaren inte ska ha haft en tidigare främre korsbandsskada. 

4.2.1 Studiedeltagare 
Av de elva lag som tillfrågades till studien var det tränare från nio lag som valde att 
distribuera enkäten till spelarna, vilket resulterade i att 101 deltagare svarade på enkäten. Av 
de 101 stycken som svarade var det 73 stycken som fullföljde hela enkäten. Studien hade 
därför ett internt bortfall på 28 deltagare, dessa deltagare exkluderades ur studien då de inte 
uppfyllde kravet för antal besvarade frågor. Det gick inte att identifiera några skillnader i 
svaren mellan deltagarna som exkluderades och resten av deltagarna. Samtliga deltagare 
angav att de uppfyllde inklusionskriterierna genom att godkänna samtycke till deltagande i 
studien.  

Bakgrundsdata om deltagarna presenteras nedan i tabell 2. Deltagarna i studien var mellan 
18–50 år där majoriteten av deltagarna var mellan 18–25 år, se tabell 2. Deltagarna spelade i 
division 1–4 där det förelåg en jämn fördelning av deltagare i respektive division. Ingen av 
deltagarna spelade i allsvenskan eller elitettan. Av alla deltagare var det 86,3% (n=63) som 
tidigare hade fått information om vad knäkontrollsträning innebar, se tabell 2. Av de tio 
deltagare som aldrig fått eller inte vet om de fått information var det 60% (n=6) som spelade 
i division 4, det var även 80% (n=8) som inte uppfyllde rekommendationerna för 
knäkontrollsträning och 20% (n=2) som uppfyllde rekommendationerna helt. 

Tabell 2. Bakgrundsdata om deltagarna 
 18 – 25 år 

n = 51 
26 – 30 år 

n = 13 
31 – 35 år 

n = 6 
≥ 36 år 
n = 3 

Samtliga 
n = 73 

Ålder 
Medelvärde (SD) 

  
21,1 (2,6) 

  

  
27,7 (1,9) 

  

  
32,5 (0,6) 

  

  
45,0 (5,6) 

  
24,2 
(6,2) 

  
Division, n (%) 

Div 1 
Div 2 
Div 3 
Div 4 

  

  
11 (22,6) 
14 (27,5) 
10 (19,6) 
16 (31,4) 

  
5 (38,5) 
4 (30,8) 
2 (15,4) 
2 (15,4) 

  
0 (0) 

1 (16,7) 
4 (66,7) 
1 (16,7) 

  
0 (0) 

 1 (33,3) 
1 (33,3) 
1 (33,3) 

  
    16 (21,9) 
    20 (27,4) 
    17 (23,3) 
    20 (27,4) 

Fotbollsträningar, 
n (%) 

1 gg/veckan 
2 ggr/veckan 
3 ggr/veckan 
4 ggr/veckan 

  
  

0 (0) 
29 (56,9) 
15 (29,4) 
7 (13,7) 

  
  

0 (0) 
0 (0) 

8 (61,5) 
5 (38,5) 

  
  

1 (16,7) 
5 (83,3) 

0 (0) 
0 (0) 

  
  

0 (0) 
3 (100) 

0 (0) 
0 (0) 

  
  

1 (1,4) 
45 (61,6) 
20 (27,4) 

7 (9,6) 
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>5 ggr/veckan 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 
  

0 (0) 

Information om 
knäkontroll, n (%) 

Ja 
Nej 

Vet inte 

  
  

45 (88,2) 
5 (9,8) 
1 (2,0) 

  
  

10 (76,9) 
3 (23,1) 

0 (0) 

  
  

6 (100) 
0 (0) 
0 (0) 

  
  

2 (66,7) 
1 (33,3) 

0 (0) 
  

  
  

63 (86,3) 
9 (12,3) 
1 (1,4) 

4.3 Datainsamling 
Datainsamlingen genomfördes med en webbenkät. Enkäten (Bilaga A) inleddes med 
studiespecifika bakgrundsfrågor såsom ålder, vilken division deltagaren spelar i och om de 
någon gång fått information om vad knäkontrollsträning innebär. Bakgrundsfrågorna fanns 
med för att skapa en bild av deltagarna. Vidare gavs en visuell och enkel beskrivning av 
knäkontrollsprogrammet (se Bilaga A) för att deltagarna skulle ha möjlighet att kunna svara 
korrekt på resterande frågor i HBMS-I. Följsamheten mättes retrospektivt genom två 
studiespecifika frågor (se fråga fem och sex i Bilaga A) som utformades enligt boken Enkäten 
i praktiken av Ejlertsson (2005). Deltagarna fick självständigt besvara dessa två frågor 
genom att retrospektivt uppskatta hur mycket knäkontrollsträning de utfört under senaste 
året.  

4.3.1 Mätinstrument 
Sambandet mellan följsamheten till knäkontrollsträning och de sex centrala begreppen i 
Health belief model mättes med “Health Belief Model Scale Items” (HBMS-I). HBMS-I är 
utformad i nio subskalor med totalt 37 frågor. Frågorna för varje subskala slogs samman i ett 
index, på samma sätt som HBMS (Champion, 1984) och HBMS-I (Gabriel et al., 2019). 
Variablerna beräknades sedan utifrån enskild subskala (Gabriel et al., 2019), där 
totalsumman för varje subskala kunde bli 2–10, 3–15 och 5–25 beroende på antal frågor 
subskalan innehöll (se tabell 4). Då HBMS-I är utformad i nio subskalor men det är sex 
begrepp ur HBM som vår studie använder så är det några begrepp som mäts i två subskalor 
och några begrepp som mäts i en subskala. De begrepp som mäts i en subskala är fördelar 
(perceived benefits), hinder (perceived barriers) och sårbarhet (perceived susceptibility). De 
begrepp som mäts i två subskalor är allvarlighetsgrad (fear of injury och perceived 
consequences), påminnelse till handling (general health cues och external health cues) och 
self-efficacy (individual self-efficacy och community-led self-efficacy). Community-led self-
efficacy beskrivs som individens tilltro till omgivningen vid utförande av ett beteende, 
kopplat till studien kan det beskrivas som om individen känner sig trygg i att utföra 
knäkontrollsträning om det leddes av sin tränare eller fysioterapeut. Generella hälsofördelar 
(generel health cues) valdes att exkluderas ur denna studie då författarna ansåg att den inte 
var relevant för studiens syfte. Vår studies HBMS-I innehöll således åtta subskalor med totalt 
31 frågor. HBMS-I har visats ha god validitet för fysiskt aktiva personer i åldern 18–35. Den 
interna överensstämmelsen för subskalorna i HBMS-I har testats med Cronbachs alfa och 
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har visats vara reliabla (0,70–0,90) med undantag för allvarlighetsgraden som uppmätts till 
0,68 (Gabriel et al., 2019). Acceptabel intern överensstämmelse sattes till >0,7 (Gabriel et al., 
2019). 

Enkäten (Bilaga A) översattes till svenska var för sig av de två författarna för att sedan 
gemensamt komma fram till den mest lämpade översättningen för enkäten. Enkäten är 
utformad för förebyggande träning för nedre extremitetsskada (Gabriel et al., 2019) och till 
denna studie är frågorna omformulerade för främre korsbandsskada och 
knäkontrollsträning. Originalet (HBMS) använde en femgradig likertskala och HBMS-I 
använde en sjugradig likertskala. Vår studie använde originalets femgradiga likertskala där 
svarsalternativen är från (1) instämmer inte alls till (5) instämmer helt, där exempel på en 
fråga är: “Jag tror att jag kommer få en främre korsbandsskada i framtiden”. Fempoängs 
likertskala användes då författarna ansåg att svarsalternativen skulle vara enklare för 
respondenterna att svara på då varje fråga innehöll färre svarsalternativ och troligtvis inte 
skulle ge ett annorlunda resultat. HBMS har visats vara reliabilitets- och validitetstestad för 
kvinnor mellan 17–82 år (Champion, 1984).  

För att öka den svenska enkätens ytvaliditet testades enkäten på en frivillig 
fysioterapeutstudent som uppfyllde studiens inklusions- och exklusionskriterier, detta för att 
se om frågorna uppfattas som det var tänkt (Carter & Lubinsky, 2016) och att enkäten var väl 
utformad samt besvarade studiens syfte. Inga oklarheter identifierades och därav gjordes 
inga ändringar av enkäten och testpersonen valdes att inkluderadas i studien. 

4.4 Tillvägagångssätt 
Enkäten utformades som en elektronisk webbenkät på hemsidan webbenkäter (u.å). För att 
distribuera enkäten till damfotbollslagen inhämtades tränarnas mail via respektive lags 
hemsida. Enkäten (Bilaga A), informationsbrevet med samtycke (Bilaga B) samt förfrågan 
om att distribuera enkäten till fotbollsspelare i respektive lag (Bilaga C) skickades ut via mail 
till tränare i elva lag, det vill säga alla fotbollslag i Västmanland med kvinnor över 18 år. Vid 
uteblivet svar på mail skickades samma information via Facebook till tränarna. Detta sätt 
användes för att öka chansen att få in så många svar som möjligt. Tränarna delgav sedan 
enkäten och informationsbrevet till spelarna på valfritt sätt. En påminnelse skickades ut tio 
dagar efter första utskicket till de tränare som inte återkopplat. I informationsbrevet fick 
deltagarna ta del av studiens syfte, att det är frivilligt att delta, att de kan avbryta när de vill, 
inklusions- och exklusionskriterier och att påbörjad enkät räknas som samtycke till att delta i 
studien. Datainsamlingen utfördes under oktober och november 2020. Insamlad data 
förvarades på en lösenordskyddad dator. 

4.5 Dataanalys 
All data analyserades i IBM Stastistical Package of Social Sciences version 26 (SPSS) för att 
undersöka resultatet kring spelarnas följsamhet och sambandet mellan följsamheten och 
HBMS-I. En deskriptiv frekvensanalys med stapeldiagram och frekvenstabeller användes. 
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Frekvens, medelvärde, standarddeviation, median och procent användes för att beskriva 
resultatets utfall. Tabellerna och figurerna konstruerades i Microsoft Word 2012. Deltagare 
som avbröt enkäten och missade mer än 10% av enkätfrågorna exkluderades ur dataanalysen 
(Gabriel et al., 2019).  

Spearmans rangkorrelation användes för att undersöka om det fanns ett samband mellan 
följsamhet till knäkontrollsträning och subskalorna från HBMS-I.  Spearmans 
rangkorrelation användes även för att undersöka om det fanns ett samband mellan 
knäkontrollsträning och vilken division deltagarna spelade i. Spearmans rangkorrelation 
valdes på grund av att studiens data inte uppfyllde kriterierna för ett parametriskt test, då 
data ej var normalfördelad samt att variablerna mäts med ordinalskala (Carter & Lubinsky, 
2016). Korrelationskoefficienten som betecknas r, kan som högst anta värdet +1 och som 
lägst -1 (-1 < rs < 1). Då r är nära 1 innebär det ett starkt positivt samband, -1 innebär ett 
starkt negativt samband och då r är nära 0 innebär det ett svagt linjärt samband. För att 
förstärka en uppfattning om en eventuell samvariation användes ett spridningsdiagram 
(Ejlertsson, 2019). Korrelationsvärdet kan tolkas som ingen eller mycket låg korrelation till 
mycket hög, se tabell 3. Signifikansnivån sattes till p <0,05 (Carter & Lubinsky, 2016). 

Tabell 3. Korrelationsstyrka 

Korrelationsvärde Styrka 

r = 0,00-0,25 Ingen eller mycket låg 

r = 0,26-0,49 Låg 

r = 0,50-0,69 Moderat 

r = 0,70-0,89 Hög  

r = 0,90-1,00 Mycket hög 

 

4.6 Etiskt övervägande  
Studien följde Helsingforsdeklarationens etiska krav (WMA Declaration of Helsinki – Ethical 
Principles for Medical Research Involving Human Subjects, 2018). Detta innebär att vid 
planering av studier som involverar människor bör det tas hänsyn till vissa grundläggande 
etiska principer för att forskningen ska vara laglig. De grundläggande etiska principerna är 
samtyckeskravet, informationskravet, konfidentialitetskravet och nyttjandekravet 
(Vetenskapsrådet, 2017). Deltagarna fick ta del av informationsbrevet innan de påbörjade 
studien. I informationsbrevet fanns syftet tydligt beskrivet för att studien skulle följa 
informationskravet. I informationsbrevet stod det även beskrivet att påbörjad enkät räknades 
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som samtycke till studien, att deltagandet var frivilligt och att de när som helst kunde välja 
att avbryta sitt deltagande, detta enligt samtyckeskravet. Författarnas och handledarens 
kontaktuppgifter fanns med i informationsbrevet för att deltagarna skulle ha möjlighet till att 
ställa frågor. Konfidentialitetskravet och deltagarnas anonymitet säkrades genom att 
deltagarna inte behövde uppge några uppgifter som gick att härleda till personen. Ålder 
tillfrågades för att säkra att deltagaren var över 18 år och därmed uppfyllde 
inklusionskriteriet. Att deltagare under 18 år exkluderades var ett etisk övervägande som 
gjordes för att deltagandet inte skulle vara beroende av målsmans underskrift. Då deltagarna 
inte behövde utföra någon intervention utan endast behövde fylla i enkäten var 
nyttoförhållandena större än riskförhållandena. Nytta med studien var att undersöka 
följsamheten till knäkontrollsträning och vilka faktorer som kan ha ett samband med 
följsamheten. Uppgifterna som samlades in användes endast till studiens syfte enligt 
nyttjandekravet (Vetenskapsrådet, 2017). All data förvarades på en lösenordskyddad dator 
och raderas efter godkänd studie. 

5 RESULTAT 
Nedan presenteras det resultat som framkom av enkäten. Först redovisas följsamheten till 
knäkontrollsträning, sedan sambandet mellan följsamheten och division och slutligen 
presenteras sambandet mellan knäkontrollsträning och variablerna från HBMS-I.  

 

5.1 Följsamhet till knäkontrollsträning 
Av 73 deltagare var det 58,9% (n=43) som utför knäkontrollsträning 2 ggr/veckan eller mer 
under minst 10–15 minuter och därmed följer rekommendationerna för knäkontrollsträning. 
Det var 41,1% (n=30) som utför knäkontrollsträning mindre än 2 ggr/veckan och därmed 
inte följer rekommendationerna, se figur 1.   
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Figur 1. Deltagarnas uppfattning om hur ofta de utför knäkontrollsträning. 

Resultatet visar att av de deltagare som följde rekommendationerna var det 74,4% (n=32) 
som utförde knäkontrollsträning >2 ggr/veckan med sitt lag och 35% (n=15) av de som följde 
rekommendationerna som utförde knäkontrollsträning >2 ggr/veckan individuellt. 

 

5.2 Samband mellan knäkontrollsträning och division 
Inget signifikant samband kunde ses mellan vilken division deltagarna spelar i och om de 
följde rekommendationerna för knäkontrollsträning eller inte (rs= -0,02, p=0,09). Det var 
25% av spelarna i division 1 som följde rekommendationerna, 95% i division 2, 71% i division 
3 samt 40% i division 4, se figur 2. 
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Figur 2. Redogörelse för deltagarnas följsamhet till knäkontrollsträning i respektive division  

5.3 Samband mellan knäkontrollsträning och HBMS-I 
Deltagarnas totalpoäng för respektive subskala presenteras i medelvärde, standarddeviation 
(SD), median och kvartilavvikelse (se tabell 4).  

Tabell 4. HBMS-I. 

Subskala  
(min-max) 

Medelvärde (SD) Median 
 (1a kvartilen/3e kvartilen) 

Sårbarhet 
(5–25) 

11,0 (3,85) 10 (9/13) 

Rädsla för skada 
(3–15) 

8,4 (3,76) 8 (5/12) 

Upplevda konsekvenser 
(5–25) 

14,1 (3,96) 14 (12/17) 

Upplevda fördelar  
(5–25) 

18,3 (3,29) 19 (15/20) 

Upplevda hinder 
(5–25) 

7,2 (3,22) 6 (5/8) 

Individuell self-efficacy 
(3–15) 

11,4 (2,78) 12 (9/14) 
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Community-led self-efficacy 
(3–15) 

12,8 (2,50) 13 (12/15) 

Yttre påminnelser 
(2–10) 

6,3 (2,43) 6 (4/8) 

 

Resultatet visar på att det fanns en signifikant korrelation mellan tre subskalor och 
knäkontrollsträning (tabell 5), det fanns ett lågt signifikant samband då r = 0,26–0,49 
(Carter & Lubinsky, 2016). Det fanns ett negativt samband mellan knäkontrollsträning och 
upplevda hinder, vilket betyder att upplevda hinder leder till ökad följsamhet. Det fanns ett 
positivt samband mellan knäkontrollsträning och individuell self-efficacy samt även ett 
positivt samband för yttre påminnelser, vilket betyder högre self-efficacy och mer yttre 
påminnelser leder till ökad följsamhet. Mellan resterande variabler och knäkontrollsträning 
fanns inget signifikant samband. 

Tabell 5. Korrelations- och signifikansvärde mellan knäkontrollsträning och HBMS-I (n=73) 

 
*p <0,05 
 

Subskala Spearman´s 
rangkorrelation 

P-värde 

Sårbarhet 0,01 0,95 

Rädsla för skada 0,11 0,35 

Upplevda konsekvenser 0,20 0,09 

Upplevda fördelar 0,04 0,74 

Upplevda hinder -0,46* <0,01 

Individuell self-efficacy 0,36* <0,01 

Community-led self-
efficacy 

-0,02 0,87 

Yttre påminnelser 0,44* <0,01 
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Resultatet för subskalan yttre påminnelser tyder på att deltagarna i större utsträckning har 
fått rekommendation att utföra knäkontrollsträning av sin tränare än från vårdpersonal 
(fysioterapeut eller läkare). Resultatet för subskalan individuell self-efficacy visar på att den 
största faktorn för att stärka individuell self-efficacy är att deltagarna har utfört 
knäkontrollsträning tidigare. Det visar även på att viktiga faktorer för att öka individuell self-
efficacy är att deltagarna vet hur de ska utföra knäkontrollsträning och att de känner sig 
trygga i utförandet. 

6 DISKUSSION 

6.1 Resultatsammanfattning 
Syftet med studien var att undersöka hur kvinnliga fotbollsspelares följsamhet ser ut till 
knäkontrollsträning. Efter sammanställning av de 73 besvarade enkäterna konstaterades det 
att nära 60% av deltagarna utför knäkontrollsträning >2 ggr/veckan och uppfyller 
rekommendationerna för knäkontrollsträning. Resultatet tyder på att det var fler deltagare 
som utförde knäkontrollsträning gemensamt med sitt lag än som utförde knäkontrollsträning 
individuellt. Majoriteten av deltagarna hade tidigare fått information om vad 
knäkontrollsträning innebär. Inget samband mellan följsamhet till knäkontrollsträning och 
division kunde påvisas. Vidare syfte med studien var att undersöka samband mellan 
följsamhet till knäkontrollsträning och self-efficacy, upplevda fördelar, upplevda hinder, 
påminnelser, upplevd sårbarhet samt upplevd allvarlighetsgrad. Resultatet i studien tyder på 
att det fanns ett lågt signifikant samband mellan följsamhet till knäkontrollsträning och 
upplevda hinder, self-efficacy samt yttre påminnelser. Mellan resterande variabler och 
knäkontrollsträning kunde inget signifikant samband ses. 

6.2 Resultatdiskussion  
Studiens resultat visar på att 58,9% (n=43) utför knäkontrollsträning >2 ggr/veckan i minst 
10–15 minuter och uppfyller rekommendationerna för knäkontrollsträning. Detta resultat 
tyder på en högre följsamhet till knäkontrollsträning än vad tidigare studier visat på 
(Hägglund., 2013; Lindblom et al., 2014; Soligard et al., 2010; Steffen et al., 2013). Studien av 
Lindblom et al. (2014) fastställde att det endast var 23% av fotbollstränarna som använde sig 
av programmet utan modifikation. Deltagarna som följer rekommendationerna i vår studie 
går att jämföra med de tränarna i studien av Lindblom et al. (2014) som använder 
knäkontroll >2 ggr/veckan utan modifikation. Trots att vår studie tyder på en högre 
följsamhet till knäkontrollsträning än tidigare studier tycks följsamheten i vår studie inte 
vara önskvärd. Önskvärt hade givetvis varit att alla deltagare följer rekommendationerna. I 
vår studie var det 41,1% (n=30) av deltagarna som utför knäkontrollsträning <2 ggr/veckan 
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och därmed inte följer rekommendationerna för knäkontrollsträning. I studien av Lindblom 
et al. (2014) var det 52–60% av tränarna som utförde programmet oregelbundet. Det är svårt 
att jämföra dessa grupper då det dels råder oklarheter i vad som menas med att utföra 
knäkontrollsträning oregelbundet i studien av Lindblom et al. (2014) samt att det i vår studie 
kan räknas som att deltagarna inte följer rekommendationerna både om de aldrig utför 
knäkontrollsträning eller om de utför det en gång i veckan. Att resultatet skiljer sig åt mellan 
studierna skulle kunna bero på att studien av Lindblom et al. (2014) är gjord på tränare och 
vår studie är gjord på spelare. Lindblom et al. (2014) ställer frågor till tränarna vilket endast 
speglar om tränarna inkluderar knäkontrollsträning på fotbollsträningarna och därmed faller 
de spelare som utför knäkontrollsträning individuellt bort. Annat som kan påverka att 
resultatet skiljer sig kan bero på tidpunkten för utförandet av studierna. Studien av Lindblom 
et al. (2014) samlade in sin data från november till februari och vår studie hade 
datainsamlingen under oktober och november. Vår studies tid för datainsamling kan ses som 
en fördel, detta eftersom en fotbollssäsong i regel pågår mellan april och oktober vilket gör 
att vår datainsamling utfördes tidsmässigt närmare fotbollssäsongen. Eventuellt hade 
resultatet kunnat blivit ännu bättre om datainsamlingen hade gjorts under pågående säsong.   

Health belief model syftar till att med stöd av de centrala begreppen i modellen förstå varför 
en människa vidtar åtgärder för att förhindra en viss sjukdom eller tillstånd (Champion et al., 
2015). Resultatet av studien tyder på att upplevda hinder, self-efficacy och yttre påminnelser 
har ett lågt samband till knäkontrollsträning. Mellan resterande variabler och 
knäkontrollsträning kunde inget signifikant samband ses. Studiens resultat visar på att 
upplevda hinder har den högsta korrelationen för att utföra knäkontrollsträning i denna 
studie, vilket stämmer överens med tidigare studiers resultat som också beskriver upplevda 
hinder som den starkaste faktorn för att utföra ett beteende (Carpenter, 2010; Sulat et al., 
2018). Resultatet tyder på att det är ett lågt negativt samband vilket betyder att desto mindre 
hinder individen upplever för beteendet desto troligare är det att individen utför 
knäkontrollsträning. Enligt Carpenter (2010) och Sulat et al. (2018) är upplevda fördelar den 
näst starkaste faktorn. Emellertid stöder resultatet från vår studie inte tidigare forskning, då 
vårt resultat visar på att upplevda fördelar är en av de svagaste faktorerna. Vår studie visar 
också på att upplevd sårbarhet och allvarlighetsgrad är två andra svaga faktorer för att utföra 
ett beteende, detta bekräftas även av Carpenter (2010) och Sulat et al. (2018).  

Enligt Gabriel et al. (2019) så är det sociala inflytandet och self-efficacy två viktiga faktorer 
för en beteendeförändring. Det är viktigt att individen känner sig självsäker i att utföra 
programmet individuellt för att utförande av knäkontrollsträningen ska bli av. Vår studie 
tyder på att individuell self-efficacy är en viktig faktor medan community-led self-efficacy 
inte är en lika viktig faktor för knäkontrollsträning. För att som fysioterapeut med 
beteendemedicinskt arbetssätt stärka spelarnas individuella self-efficacy är det viktigt att 
utbilda tränare och spelare om knäkontrollsträning och att instruera hur övningarna ska 
utföras. Detta för att spelarna ska veta hur övningarna ska utföras samt känna sig trygga i att 
utföra övningarna på ett korrekt sätt som bidrar till en ökad individuell self-efficacy och 
därmed även en ökad följsamhet till knäkontrollsträning. Socialt inflytande kan likställas 
med yttre påminnelser, som i vår studie har den näst högsta korrelationen för att utföra 
knäkontrollsträning. Yttre påminnelser syftar i vår studie till att se om deltagaren fått 
rekommendation att utföra knäkontrollsträning av sin tränare eller vårdpersonal såsom 
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fysioterapeut eller läkare. Studiens resultat tyder på att det var fler deltagare som fått 
rekommendation att utföra knäkontrollsträning av sin tränare än som fått rekommendation 
av vårdpersonal. Resultatet beror troligtvis på att det fattas medicinskt kunniga inom 
damfotboll på lägre nivåer. Hägglund & Waldén (2018) bekräftar detta då det på herrsidan i 
regel finns ett medicinskt team i laget medan det på samma nivå inom damfotboll fattas i 
stora delar. Lag som har någon form av medicinsk personal tillgänglig utför 
skadeförebyggande program oftare än lag som inte har det (Joy et al., 2013). Av den 
anledningen är tillgången till ett kunnigt medicinskt team hos damlag en viktig del för att fler 
damfotbollsspelare ska ha en hög följsamhet till knäkontrollsträning.   

Resultatet visar på att 74,4% (n=32) av deltagarna som följer rekommendationerna utför 
knäkontrollsträning >2 ggr/veckan med laget och att det är 35 % (n=15) av de som följer 
rekommendationerna som utför knäkontrollsträning individuellt >2 ggr/veckan. Att 
majoriteten följer rekommendationerna med laget beror troligtvis på att programmet primärt 
är utformat för att utföras gemensamt med laget (Waldén et al., 2012). Genom att utföra 
programmet gemensamt med laget på träningarna skulle det kunna motverka vissa hinder 
för knäkontrollsträning, till exempel kan tidsbrist motverkas genom att de inte behöver göra 
övningarna på fritiden. 

Av de 73 deltagare som inkluderades i studien var det 86,3% (n=63) som hade fått 
information om vad knäkontrollsträning innebär, 12,3% (n=9) som aldrig fått information 
och 1,4% (n=1) som inte visste om de hade fått information. Detta resultat påvisar liknande 
resultat som i studien av Lindblom et al. (2014) som visade på att 91% av de inkluderade 352 
tränarna kände till programmet “Knäkontroll”. Återigen kan det vara svårt att jämföra 
studiernas resultat då studien av Lindblom et al. (2014) är gjord på tränare och vår studie är 
gjord på spelare. Dock kan det påpekas att sammantaget visar det på att information om 
knäkontroll har nått ut till en stor del av både spelare och tränare. Att utbilda och informera 
spelare och tränare om skadeprevention menar Joy et al. (2013) har en stor betydelse för att 
öka följsamheten till skadeförebyggande program. Att information är viktigt för att öka 
följsamheten stämmer överens med vad vår studie visar. Av deltagarna som aldrig fått eller 
inte vet om de fått information om knäkontrollsträning var det 80% (n=8) som inte uppfyller 
rekommendationerna för knäkontrollsträning. 

Joy et al. (2013) menar på att av de tränare som implementerar skadeförebyggande program 
i sin träning så har de flesta längre erfarenhet av tränarrollen och har en högre 
tränarutbildning (Joy et al., 2013). Tränare i högre divisioner kräver en högre utbildning 
(Svenska fotbollsförbundet, u.å,b) och därav borde även tränare i högre divisioner 
implementera skadeförebyggande program i sin träning i en högre grad än tränare i lägre 
divisioner. Vår studie har inte kunnat bevisa att det finns ett samband mellan vilken division 
deltagarna spelar i och om de följer rekommendationerna för knäkontrollsträning eller inte. 
Lägst följsamhet sågs i den högsta divisionen följt av den lägsta divisionen samtidigt som det 
var högst följsamhet i division 2 och 3. Det var relativt jämnt antal deltagare som 
representerar varje division, vilket är positivt för resultatet. Kan det i detta fall bero på den 
enskilda tränaren att det är en lägre följsamhet i den högre divisionen? Tidigare studier visar 
på att tränaren är en viktig del för implementeringen av skadeförebyggande träning (Bizzin & 
Dvorak, 2015; Lindblom et al., 2014) och anses ha ett stort ansvar för den (O’Brian & Finch, 
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2016). Då tränare anses ha ett stort ansvar för att knäkontrollsträning utförs kan det vara så 
att deltagarna från division 1 har en tränare som inte har kunskap om knäkontrollsträning 
eller inte väljer att prioritera knäkontrollsträning i sin träning. Utifrån vårt resultat går det 
inte att konstatera att högre divisionsspel leder till ökad följsamhet till knäkontrollsträning 
hos kvinnliga fotbollsspelare i Västmanland. Det hade därför varit av intresse att undersöka 
hur följsamheten ser ut i övriga Sverige. 

Studiens resultat speglar hur följsamheten ser ut till SISU:s program “Knäkontroll” hos 
kvinnliga fotbollsspelare i Västmanland. De skadeförebyggande programmet FIFA11+ hade 
varit intressant att använda i studien, författarna valde att utgå från programmet 
“Knäkontroll” då de hade kunskap om programmet sedan tidigare samt en uppfattning om 
att det är de mest använda skadeförebyggande programmet i Sverige. Detta bekräftar 
Lindblom et al. (2014) som visade på att majoriteten av tränarna kände till programmet 
“Knäkontroll”. Att en stor majoritet av tränarna känner till programmet beror troligtvis på att 
det implementerades i svenska tränarutbildningen år 2010 (Lindblom et al., 2014). 
Ytterligare en anledning till att “Knäkontroll” valdes till studien är att programmet fokuserar 
specifikt på att minska akuta knäskador (Waldén et al., 2012) medan FIFA11+ är utformat för 
att minska olika typer av skador, såsom skador i fotled, knäled, lår och ljumske (Bizzini et al., 
2013). 

6.3 Metoddiskussion 
Studiens syfte var att undersöka kvinnliga fotbollsspelares följsamhet till knäkontrollsträning 
och om det fanns ett samband mellan följsamhet och de centrala begreppen i HBM. För att 
söka svar på syftet valdes en kvantitativ icke-experimentell tvärsnittsstudie. En kvantitativ 
studie tycktes vara relevant då metoden är lämpad för att fånga upp information från större 
grupper och i större utsträckning kunna generalisera resultatet (Eliasson, 2018). Kvantitativ 
forskning är adekvat att använda när företeelser ska beskrivas eller när olika samband ska 
identifieras (Bryman, 2011). Hade syftet med studien varit att undersöka spelarnas 
upplevelse kring knäkontrollsträning hade istället en kvalitativ ansats varit relevant, detta 
eftersom kvalitativa metoder fokuserar på ord medan kvantitativa metoder fokuserar mer på 
siffror (Bryman, 2011). Kvantitativ ansats valdes till studien för att inkludera ett större urval 
och kunna studera deras följsamhet och samband till knäkontrollsträning och möjlighet att 
generalisera till en större population. Icke-experimentell tvärsnittsstudie är både är tid- och 
kostnadseffektiv (Bryman, 2011; Thrane, 2019), designen lämpar sig även för att undersöka 
om samband och association finns (Thrane, 2019). En svaghet med att studien innehåller 
retrospektivdata är att den innehåller frågor om något som redan hänt, vilket kan minska 
reliabiliteten eftersom människor kan glömma och därav svara felaktigt. Då studien utfördes 
i nära anknytning med fotbollssäsongen borde deltagarna ha det kvar i minnet, således bör 
detta inte ha påverkat resultatet i en större utsträckning.    

Ändamålsenligt urval tillämpades i studien, vilket innebär att urvalet fokuserar på att fånga 
upp de deltagare som kan bidra med relevant information till studien (Carter & Lubinsky, 
2016). En risk med ändamålsenligt urval är att resultatet kan bli snedvridet (Yin, 2013), 
författarna anser att det undveks genom att de valde att inkludera alla damfotbollslag i 
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Västmanland istället för endast några enskilda lag. Västmanland har i dagsläget fotbollslag 
från division 1–4 inom damsektionen och därav går resultatet inte att generalisera till högre 
divisioner eller övriga Sverige. Däremot är urvalet stort och går att generalisera till kvinnliga 
fotbollsspelare i Västmanland, således stärks den externa validiteten. Av studiens resultat går 
det inte att säga hur många lag från varje division som besvarat enkäten vilket kan vara ett 
hot mot den interna validiteten. Detta hade kunnat undvikts genom att ställa en fråga om 
vilket fotbollslag deltagaren tillhör, författarna valde att inte ställa en sådan fråga då det hade 
kunnat äventyra deltagarnas anonymitet. Exklusionskriterium i studien var att deltagaren 
inte ska ha haft en tidigare främre korsbandsskada, vilket deltagarna tog del av i 
informationsbrevet. Att deltagarna inte haft en tidigare främre korsbandsskada kunde dock 
inte kontrolleras. I framtida studier kan det vara fördelaktigt att inleda enkäten med en fråga 
om detta för att säkerhetsställa att deltagarna som besvarar enkäten uppfyller kriteriet. 
Studiens exklusionskriterium grundar sig på författarnas egna erfarenheter att skadade 
spelare har en större kunskap om ämnet och redan utför rehabiliterings- och 
skadeförebyggande övningar för att undvika ny knäskada.  

Då studien använder en webbenkät är det omöjligt att identifiera vilket externt bortfall som 
finns, det går inte med säkerhet att säga hur många deltagare som valt att inte delta i studien. 
Hade det gått att identifiera hur många spelare som tillhör de lag som valde att delta i studien 
hade det gått att subtrahera antal spelare med antal besvarade enkäter och därav fått fram 
det externa bortfallet. I efterhand resonerade författarna att detta hade kunnat undvikas 
genom att fråga de tränarna som besvarade mailet om hur många spelare som tillhör deras 
lag. Författarna fick bekräftelse av nio tränare att de delgett enkäten till sina spelare, dock går 
det inte att veta om de övriga två tränarna delgett enkäten utan att besvara mailet. Att nio av 
elva tränare delgav enkäten till sina lag är en styrka med studien då det fångar upp 
information från flera lag och stärker ytterligare den externa validiteten. Studien hade ett 
internt bortfall på 27,7% (n=28), vilket skulle kunna bero på komplicerade 
frågeformuleringar som av respondenterna kan upplevas vara svårtolkade. Det kan leda till 
att personer istället väljer att avstå från att besvara frågorna (Ejlertsson, 2005). En anledning 
till att deltagarna valde att inte besvara hela enkäten kan bero på att frågorna kan tyckas vara 
många och att frågorna var obligatoriska. Att frågorna var obligatoriska går att diskutera. 
Anledningen till att frågorna var obligatoriska berodde på att resultatet för varje subskala 
skulle kunna bli felaktig om deltagarna inte svarat på alla frågor i en subskala. En alternativ 
förklaring till bortfallet skulle kunna vara att deltagarna inte ansåg sig ha tillräcklig kunskap 
om knäkontrollsträning och därför valde att avbryta enkäten. Dock kunde inga sådana 
skillnader ses mellan deltagarna som valde att avbryta och deltagarna som svarat på hela, 
vilket troligtvis beror att studien innehöll en visuell beskrivning av knäkontrollsprogrammet. 
Att det inte gick att se några skillnader mellan deltagarna är positivt för studiens resultat, då 
det troligtvis inte har påverkat resultatets utfall.  

Webbenkät tycktes vara relevant för att besvara studiens syfte. Metoden är kostnadseffektiv 
och lämpad när undersökning på en större grupp människor ska genomföras (Ejlertsson, 
2005). Metoden ger möjlighet att kunna skicka ut enkäten till många individer samtidigt, 
dock är svarsfrekvensen generellt lägre vid webbenkät än om den fysiskt hade delats ut 
(Bryman, 2011). Vid fysisk enkät hade frivilligheten och anonymiteten eventuellt kunnat 
ifrågasättas. Anonymiteten hade kunnat ifrågasättas då författarna eventuellt kan koppla 
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ihop en enkät till en person medan vid webbenkäter så stärks anonymiteten och deltagarnas 
integritet då det inte går att kontrollera vilka som har deltagit. Att frivilligheten kan 
ifrågasättas vid en fysisk enkät skulle kunna bero på att deltagare som egentligen inte vill 
delta hade valt att delta ändå, till exempel på grund av grupptryck. Således är webbenkät att 
föredra för att stärka frivilligheten och anonymiteten. Vid en enkätstudie får alla deltagare 
exakt samma standardiserade frågor och svarsalternativ, vilket kan underlätta tolkningen av 
resultatet (Ejlertsson, 2005). Frågorna var utformade för syftet vilket gör att det endast ger 
svar på de frågor som var relevanta för studien. Då det ingick två egenformulerade frågor 
valdes det att genomföra en teststudie innan enkäten skickades ut till lagen. Teststudie 
användes för att undersöka så att respondenternas och författarnas tolkning av frågorna och 
svaren stämde överens. Teststudien gjordes på en fysioterapeutstudent som troligtvis har en 
annan kunskap och förståelse kring ämnet. I efterhand resonerar författarna att fler 
teststudier hade varit att föredra samt att teststudierna hade gjorts på flera deltagare med 
olika kunskaper om ämnet, detta för att öka ytvaliditeten.  

Enkätens utformning grundar sig i studiens tre frågeställningar. Frågeställning ett 
besvarades genom de två egenformulerade frågorna som syftade till att besvara deltagarnas 
följsamhet (fråga fem och sex, se Bilaga A). Fråga fem “SISU och Svenska fotbollsförbundet 
rekommenderar att fotbollsspelare utför knäkontrollsträning 2 gånger i veckan i 10–15 
minuter. I hur stor omfattning anser du att du uppfyller rekommendationen?”, med 
svarsalternativ: uppfyller helt, uppfyller delvis och uppfyller inte alls. Samt fråga sex “Hur 
ofta anser du att du utfört knäkontrollsträning under det senaste året?” som bestod av två 
delar där ena frågade om hur ofta knäkontroll utförs individuellt och den andra om hur ofta 
spelaren utför det med laget, med svarsalternativ: mer än 2 ggr/veckan, 2 ggr/ veckan, 1 
gång/veckan, någon gång i månaden, någon gång om året och aldrig. Författarna resonerar i 
efterhand att fråga fem kunde vara svårtolkad och valde därför att exkludera den ur studiens 
analys och resultat. Detta då svarsalternativet “uppfyller delvis” kan tolkas på olika sätt av 
olika individer. Att frågan går att misstolka hade eventuellt kunnat undvikas genom att ha en 
konkret beskrivning om vad delvis innebär, till exempel att delvis innebär att individen utför 
knäkontrollsträning en gång i veckan. För att besvara frågeställning ett valdes istället att 
enbart använda fråga sex, då svarsalternativen i denna fråga är mer konkreta och inte kan 
tolkas på olika sätt.  

Frågor om patientens följsamhet kan ge en falsk positiv uppskattning, då svaren istället kan 
spegla vad personen anser är önskat beteende snarare än det faktiska utfallet kring 
följsamheten (Myers & Midence, 1998). En systematisk litteraturöversikt har belyst 
svårigheten kring att mäta följsamheten vid oövervakade rehabiliteringsprogram. Resultatet 
visade att majoriteten av alla studier inte hade validerade och tillförlitliga 
självrapporteringsinstrument (Bollen et al., 2014). Såvitt författarna vet finns det inte någon 
validerad enkät som kan besvara frågeställningen om deltagarnas följsamhet. Att ha 
egenformulerade frågor kan ses som en svaghet i studien då de inte har blivit validitets- och 
reliabilitetstestat. Författarna tog detta i beaktande och utformade frågorna enligt boken 
Enkäten i praktiken av Ejlertsson (2005). För att besvara frågeställning tre användes HBMS-
I. HBMS-I har visats ha en god extern validitet för fysiskt aktiva personer i åldern 18–35 
(Gabriel et al., 2019), vilket gör att den är överförbar till majoriteten av studiens deltagare, 
detta eftersom endast tre deltagare var över 35 år. Det går dock inte utgå från att enkäten är 
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valid för en annan population. Validiteten för mätinstrumentet har visats vara god för att 
användas till skadeförebyggande träning (Gabriel et al., 2019). Den interna reliabiliteten för 
subskalorna har visats vara reliabla med undantag för allvarlighetsgraden som uppmätts till 
0,68. Generella hälsofördelar exkluderades ur enkäten, vilket kan äventyra validiteten. Trots 
detta anser författarna att generella hälsofördelar inte hade varit relevant att inkludera till 
studien då den innehöll frågor om deltagarnas allmänna hälsovanor. Då subskalan inte 
besvarade studiens syfte valdes den att exkluderas ur studien.  

Författarna översatte HBMS-I från engelska till svenska, vilket således kan påverka 
begreppsvaliditeten då frågorna inte är testade i en svensk kontext. Författarna tog beslut om 
att översätta enkäten istället för att varje enskild deltagare ska översätta enkäten själv, då 
detta hade kunnat påverka begreppsvaliditeten i en större utsträckning. Eftersom författarna 
inte hade kunnat garantera att alla översätter enkäten lika och tolkar frågorna på samma sätt. 
Hade enkäten varit på engelska hade det funnits en stor risk för låg svarsfrekvens samt ett 
stort internt bortfall. För att öka enkätens validitet översatte författarna enkäten individuellt 
för att slutligen gemensamt med handledaren komma fram till den mest lämpade 
översättningen. Vår studie valde att använda originalets HBMS fempoängs likertskala, med 
svarsalternativ från instämmer inte alls (1) till instämmer helt (5). En nackdel med att 
använda HBMS fempoängs likertskala istället för en sjupoängs likertskala som HBMS-I 
använde är att validiteten kan försämras. Författarna anser att en fördel med fempoängs 
likertskala är att den kan vara enklare för respondenterna att svara på och att den troligtvis 
inte skulle ge något annorlunda resultat mot en sjupoängs likertskala. HBMS är även den 
validitets- och reliabilitetstestat. 

En deskriptiv statistisk analys används för att besvara frågeställning ett genom att beskriva 
hur inhämtad data såg ut med stapeldiagram och frekvenstabeller. Då fråga fem kunde ge 
missvisande resultat valdes den att exkluderas i analysen och därav var det endast fråga sex 
som analyserades för att besvara frågeställning ett. Utifrån resultatet på fråga sex 
genomfördes en diktomisering av svarsalternativen för att se hur fördelningen såg ut mellan 
deltagare som utför knäkontrollsträning >2 ggr/veckan och följer rekommendationerna och 
deltagare som inte utför knäkontrollsträning 2 ggr/veckan och därmed inte följer 
rekommendationerna. Gränsen för “följer rekommendationerna” och “inte följer 
rekommendationerna” grundades på SISU:s rekommendationer för knäkontrollsträning, de 
vill säga att utföra knäkontrollsträning 2 ggr/veckan (Porat, 2013). Den deskriptiva statiska 
analysen visar på hur fördelningen mellan grupperna tycks vara, alltså att det ser ut att vara 
en större grupp som följer rekommendationerna än som inte följer rekommendationerna. 
För att veta om det finns en signifikant skillnad mellan dessa grupper hade man behövt göra 
andra statistiska analyser.  

För att besvara frågeställning två och tre användes en bivariat analys för att undersöka 
korrelation mellan följsamheten till knäkontrollsträning och division samt följsamhet till 
knäkontrollsträning och subskalorna från HBMS-I. I analysen för frågeställning två användes 
fråga sex med alla svarsalternativen och fråga två om vilken division deltagarna spelar i. I 
analysen för frågeställning tre användes fråga sex med alla svarsalternativen och 
enkätfrågorna från HBMS-I. Före analysen för frågeställning tre gjordes ett index på 
subskalorna från HBMS-I. Detta för att slå ihop alla enskilda frågor och därmed kunna få en 
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totalsumma för varje subskala. Vill man spegla ett visst förhållande genom att ställa flera 
frågor som mäter något gemensamt kan ett index bildas, frågorna i index ska inte spegla helt 
olika förhållanden (Ejlertsson, 2005). Genom att använda index stärks validiteten. Den totala 
indexen beräknas ha en högre reliabilitet och validitet än en enskild fråga (Hellevik, 1984). 
Den interna överensstämmelsen för subskalorna har testats med Cronbachs alfa och har 
visats vara reliabla (0,70–0,90) med undantag för allvarlighetsgraden som uppmätts till 0,68 
(Gabriel et al., 2019). Ett accepterat mått är 0,7 enligt Ejlertsson (2019).  

Som analysverktyg användes Spearmans rangkorrelation. Spearmans rangkorrelation 
användes då samband skulle undersökas, variablerna som skulle analyseras var av 
ordinaldata samt att inhämtad data ej var normalfördelad. Analysmetoden bör väljas utifrån 
vad för typ av variabel som ska analyseras (Bryman, 2011).  

6.4 Etikdiskussion 
Alla etiska principer från Helsingforsdeklarationen följdes i studien, därav uppstod inga 
etiska dilemman. De grundläggande etiska principerna samtyckeskravet, informationskravet, 
konfidentialitetskravet och nyttjandekravet (Vetenskapsrådet, 2017) beaktades i studien och 
deltagarnas informerades om detta i informationsbrevet (Bilaga B). Deltagarnas frivillighet 
stärks genom att deltagarna blev informerade i informationsbrevet om att det är frivilligt och 
att de när som helst kan avbryta sitt deltagande. Om författarna hade delat ut enkäten fysiskt 
hade deltagarna eventuellt kunnat känna sig tvingade till att svara på enkäten fast de inte 
ville och då hade frivilligheten kunnat ifrågasättas. Vid en fysisk enkät hade även 
anonymiteten kunnat ifrågasättas då författarna eventuellt hade kunnat identifiera vilken 
person som svarat på vilken enkät. Deltagarnas anonymitet säkrades ytterligare genom att 
deltagarna inte behövde uppge personuppgifter som för- och efternamn eller vilket 
fotbollslag de tillhör. Ur en etisk synvinkel tycktes webbenkät även vara mer lämpad på 
grund av den rådande Corona pandemin. All insamlad data raderades efter godkänd studie 
för fortsatt anonymitet. 

7 SLUTSATSER 
Resultatet tyder på en högre följsamhet till knäkontrollsträning än vad tidigare studier 
påvisat, dock anses följsamheten fortfarande vara för låg. De centrala begreppen i HBM är 
viktiga faktorer för en beteendeförändring. Att utföra knäkontrollsträning är ett beteende och 
enligt tidigare forskning är upplevda hinder den största faktorn för att ett beteende ska 
utföras, vilket stämmer överens med studiens resultat. Resultatet i studien visar på att det 
fanns ett lågt negativt samband mellan knäkontrollsträning och upplevda hinder, vilket tyder 
på att mindre hinder leder till en ökad följsamhet till knäkontrollsträning. Att hinder är den 
starkaste faktorn för knäkontrollsträning kan tänkas bero på om knäkontrollsträningen tas in 
som en naturlig del av fotbollsträningen eller inte. Läggs knäkontrollsträning in som en 
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naturlig del av fotbollsträningen motverkas hinder som till exempel tidsbrist. Läggs 
knäkontrollsträning däremot inte in i träningen läggs ansvaret över på individen själv, att 
den har utrustning och tar sig tid till att utföra träningen på egen hand. Tidigare forskning 
belyser även vikten av individuell self-efficacy samt socialt stöd såsom yttre påminnelser för 
att beteendet ska bli av. Resultatet av vår studie bekräftar detta, då det visade på ett lågt 
positivt samband mellan individuell self-efficacy och knäkontrollsträning samt yttre 
påminnelser och knäkontrollsträning. Detta betyder att högre individuell self-efficacy och 
mer yttre påminnelser leder till en ökad följsamhet. Upplevda fördelar, upplevd sårbarhet, 
upplevd allvarlighetsgrad och community-led self-efficacy tycks inte ha ett signifikant 
samband med deltagarnas följsamhet till knäkontrollsträning. Tidigare studier har visat att 
upplevd sårbarhet och allvarlighetsgrad är svagare faktorer för en beteendeförändring, vilket 
bekräftas av vårt resultat. Att dessa faktorer inte tycks ha ett samband med 
knäkontrollsträning skulle kunna bero på att den svenska HBMS-I inte har blivit testad i sin 
kontext. Av studiens resultat påvisas inget samband mellan vilken division deltagarna spelar i 
och följsamhet till knäkontrollsträning. Dock bör resultatet för detta tas med försiktighet då 
studien endast involverar spelare från fyra divisioner. Studiens design tillåter inte kausala 
slutsatser utan visar endast på att det föreligger en låg eller ingen korrelation. Resultat kan 
generaliseras till kvinnliga fotbollsspelare i Västmanland. Dock bör studiens slutsats tas med 
försiktighet då studien innehåller egenformulerade frågor samt att HBMS-I översattes till 
svenska. För att kunna dra säkrare slutsatser bör den svenska översättningen av HMBS-I 
validitets- och reliabilitetstestas.  

8 KLINISK BETYDELSE OCH VIDARE FORSKNING 
Det finns stark evidens för att skadeförebyggande knäkontrollsträning förebygger främre 
korsbandsskador vid en hög följsamhet till programmet. Det mesta tyder på att det i 
dagsläget är en låg följsamhet till skadeförebyggande program hos kvinnliga fotbollsspelare, 
vilket kan orsaka den höga skadeincidensen. Studiens resultat kan vara av klinisk betydelse 
för fysioterapeuter som är verksamma inom idrottsmedicin. Att arbeta skadepreventivt är en 
del av fysioterapeutens arbete och tidigare studier belyser vikten av medicinskt team i 
fotbollslag, där det har visat på en ökad följsamhet hos de fotbollslag som har fysioterapeuter 
tillgängliga. En orsak till den låga följsamheten hos kvinnliga fotbollsspelare i Västmanland 
kan vara att det i stora delar fattas medicinska team i de lägre divisionerna, vilket kan ses 
som ett potentiellt arbetsområde för fysioterapeuter. Av studiens resultat går det inte att dra 
kausala slutsatser, istället undersöks samband som exempelvis sambandet mellan individuell 
self-efficacy och knäkontrollsträning. Som fysioterapeut är det därför viktigt att ta hänsyn till 
båda dessa, genom att till exempel arbeta med att öka individens self-efficacy men även att 
exponera individen för knäkontrollsträning för att öka följsamheten. Som fysioterapeut med 
beteendemedicinskt arbetssätt kan man jobba med att utbilda och instruera spelare och 
tränare i hur knäkontrollsträning ska utföras, för att på så sätt öka följsamheten till 
träningen. Denna studie belyser hur följsamheten ser ut till knäkontrollsträning hos 
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kvinnliga fotbollsspelare i Västmanland och därav bör forskning på en större grupp 
fotbollsspelare utföras. Det bör även utföras forskning på hur manliga fotbollsspelares 
följsamhet ser ut till knäkontrollsträning, då de generellt har en större tillgång till medicinskt 
team. Detta för att studera betydelsen av det medicinska teamet samt skillnad i följsamhet 
mellan män och kvinnor. Vidare forskning ur andra beteendemedicinska teorier är av vikt för 
att vidare undersöka faktorer som kan vara av betydelse för en ökad följsamhet till 
knäkontrollsträning, till exempel utfalls- och värdeförväntningar ur den social kognitiva 
teorin.   
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BILAGA A  
Enkät 
 

1. Ålder?  

 
 

2. Vilken division spelade du i säsongen 2020? 

 
 

3. Hur många gånger i veckan tränar du med ditt fotbollslag? 

 
 

4. Har du någon gång fått information om knäkontrollsträning och vad det innebär? 

      
 
Nedanstående bilder är hämtade från SISUs knäkontrollsprogram. Följande frågor i 
enkäten kommer att utgå ifrån dessa övningar. 

 
 

5. SISU och Svenska fotbollsförbundet rekommenderar att fotbollsspelare utför 
knäkontrollsträning 2 gånger i veckan i 10-15 minuter. I hur stor omfattning anser du 
att du uppfyller rekommendationen? 

 
 

6. Hur ofta anser du att du utför knäkontrollsträning under det senaste året?  



 

 

 
 
 
Health Belief Model Scale - Items 
 

 
 
 
 



 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

BILAGA B  
Informationsbrev 

Vi är två fysioterapeutstudenter på Mälardalens högskola i Västerås som skriver vårt 
examensarbete i fysioterapi. Främre korsbandsskador är väldigt vanligt inom damfotboll och 
Svenska fotbollsförbundet har tillsammans med SISU utformat ett förebyggande 
knäkontrollprogram. Syftet med studien är att undersöka i vilken utsträckning 
knäkontrollsträning används och damfotbollsspelares tankar kring korsbandsskador och 
upplevelser av att genomföra knäkontrollsträning. 

Vi har valt att rikta oss till kvinnliga fotbollsspelare i Västmanland och därav är just du 
tillfrågad om deltagande till studien. Ditt lag har tillsammans med 10 andra fotbollslag i 
Västmanland valts ut. För att delta i studien måste du vara över 18 år samt inte haft en 
främre korsbandsskada tidigare. 

Webbenkäten innehåller frågor om utförande av knäkontrollsträning och om dina tankar om 
att drabbas av främre korsbandsskada, enkäten tar ca 10 minuter att genomföra. Ert svar är 
betydelsefullt för vår studie. 

Ditt svar kommer vara anonymt och din identitet kommer ej kunna identifieras i den färdiga 
uppsatsen. Vi ansvarar för lagringen av dina svar så att inga obehöriga kommer kunna ta del 
av de. Efter avslutad studie kommer all data att raderas. 

Vill du ta del av resultatet av studien kommer den att presenteras i form av en uppsats vid 
Mälardalens högskola. 

Ditt deltagande i studien är helt frivilligt. Om du väljer att medverka kan du när som helst 
avbryta ditt deltagande utan närmare motivering. 

Har du vidare frågor kontakta nedanstående ansvariga: 
Lovisa Ahlinder lar18001@student.mdh.se, 073-9605602 
Emma Widen ewn18008@student.mdh.se, 076-8109898 
Handledare: Johanna Fritz johanna.fritz@mdh.se, 021-101503 

Genom att påbörja enkäten har du tagit del av informationsbrevet och godkänner därmed 
deltagande i studien. 

 

 
 

 
 



 

 

BILAGA C  
Tillfrågan till tränare 
 
”Hej! Vi är två fysioterapeutstudenter på Mälardalens högskola. Vi skriver ett 
examensarbete om hur knäkontrollsträning används hos damfotbollsspelare i 
Västmanland. Därför kontaktar vi dig som tränare/ledare och undrar om du skulle vilja 
vidarebefordra våran enkät (länken nedan) till dina spelare. Enkäten tar max 10 minuter 
att besvara.  

Vi är väldigt tacksamma för hjälpen!” 
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