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Sammendrag 

Bakgrunn 

For profesjonelle og rekreasjonsløpere er stressfraktur en av de vanligste belastningsskadene 

og står for 15-20 % av alle muskel- og skjelettskader i underekstremitetene. Omtrent 50 % av 

alle stressfrakturer er i tibia. Mye av forskningen på stressfrakturer er gjort på militærrekrutter 

i forsvaret ved tverrsnittstudier, og få studier er gjort på løpere på høyt nivå.  

 

Hensikt 

Formålet med denne systematiske litteraturstudien er å identifisere risikofaktorer for 

stressfraktur hos løpere.  

 

Metode 

Kohortstudier med minst ni måneder oppfølgning bestående av deltakere i alderen 15-65 år 

som løp ≥ 30 km/uke ble inkludert.  

 

Resultater 

Søket ble gjennomført i PubMed 13. juli 2022. Søket ga 205 treff, der fem artikler 

tilfredsstilte inklusjon- og eksklusjonskriteriene. Det var to studier som undersøkte 

biomekaniske faktorer og tre studier som undersøkte eksterne faktorer.  

 

Konklusjon 

Det konkluderes med at enkelte risikofaktorer som: lav beinmineraltetthet (1.075 (0.082). P-

verdi<0.001); Body mass index (BMI) < 21 (2.428 (0.992 to 5.941); redusert Straight Leg 

Raise (SLR) hos menn (p<0.05); og biomekaniske faktorer som peak hip adduction (HADD), 

free moment (FN) og peak rearfoot eversion (RFEV) (Odds ratio 1.29, 1.37 and 1.18) gir 

signifikant økt risiko for stressfraktur. Studien fikk ikke belyst sammenhengen mellom 

treningsdistanse og løpshastighet opp mot stressfrakturer. Det mangler gode målemetoder for 

å få kartlagt biomekaniske faktorer og treningsbelastning, noe som blir viktig i fremtiden.  
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Abstract 

 

Background 

For professional and recreational runners, stress fracture is one of the most common strain 

injuries and accounts for 15-20% of all musculoskeletal injuries in the lower extremities. 

Around 50% of all stress fractures are in the tibia. Most previous research on stress fractures 

has been done on military recruits using cross-sectional studies. Few studies have been done 

on high-level runners.  

 

Aim 

The aim of this systematic literature review to identify risk factors for stress fracture in 

runners. Cohort studies with at least nine months of follow-up and consisting of participants 

aged 15-65 who ran ≥30 km/week were included.  

 

Results  

The search was carried out in PubMed on July 13, 2022. The search yielded 205 hits, of 

which five articles satisfied the inclusion and exclusion criteria. There were two studies that 

investigated biomechanical risk factors and three studies that investigated external risk 

factors.  

 

Conclusion 

It is concluded that certain risk factors such as low bone mineral density (1.075 (0.082). P-

value<0.001), body mass index (BMI)<21 (2.428 (0.992 to 5.941), reduced Straight leg raise 

(SLR) in men (p< 0.05) and biomechanical factors such as peak hip adduction (HADD), free 

moment (FN) and peak rearfoot eversion (RFEV) (Odds ratio 1.29, 1.37 and 1.18) give a 

significantly increased risk of stress fracture. The review did not elucidate the connection 

between training amount and speed up in relation to stress fractures There is a lack of good 

measurement methods to map biomechanical factors and training load, which will be 

important in the future. 
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Introduksjon 

Helsedirektoratet viser til at omtrent 11 % av den norske befolkningen løper én eller flere 

ganger i uken (Helsedirektoratet, 2022). Løping som treningsform har mange veletablerte 

helsefremmende fordeler, men det er også en risiko for overbelastningsskader. For 

profesjonelle og rekreasjonsløpere er stressfraktur en av de vanligste belastningsskadene hos 

aktive løpere og står for ca. 15-20% av alle muskel- og skjelettskader i underekstremitetene 

(Idrettsfysioterapeuten 2020: s.271). For langdistanse- og stiløpere er det mellom 33-66 % 

som får stressfrakturer i løpet av karrieren (Song & Ko, 2019). Wright et al. (2015) sin 

oversiktsartikkel og metaanalyse angir at en stressfraktur oppstår på grunn av en treningsfeil 

der belastning overstiger beinets evne til å reparere eller motstå skade, men at både interne 

faktorer som biomekaniske variabler og eksterne faktorer som ernæring kan være av stor 

påvirkning. Oversiktsartikkelen viser at halvparten av stressfrakturer hos løpere skjer i tibia. 

Nattiv et al. (2013) og Dobrindt et al., (2012) viser at en høygradig fraktur tar ca. 23 uker før 

return to sport. En prospektiv studie gjennomført av Wright et al. (2015) viste videre at 

omtrent 1 av 10 fikk ny stressfraktur innen to år etter første skade.  

 

Warden et al. (2014) angir at mye av forskningen på stressfrakturer er gjort på 

militærrekrutter i forsvaret ved tverrsnittstudier. Studier som inkluderer militærrekrutter, fører 

til at mange som røyker og er i svært dårlig fysisk form blir representert i slike studier. Mange 

av disse rekruttene løper under 16 km pr uke. Wright et al (2015) angir at det tar normalt 12 

uker å adaptere kroppen til 64 km pr uke. Profesjonelle og rekreasjonsløpere løper imidlertid 

ofte 64 km eller mer per uke, og noen kan ha opp mot 160 km pr uke. Stressfrakturer i 

militæret skjer oftest de første 16 ukene etter oppstart av trening, mens det gjerne skjer etter 

ett år med løping blant rekreasjonsløpere (Wentz et al., 2011). Dette gjør at 

sammenligningsgrunnlaget for målgruppene er svært redusert. For at utøvere og aktive 

personer skal kunne løpe raskere -og lengre distanse er de avhengig av å holde seg skadefrie. 

Forebyggende trening og tiltak er derfor en avgjørende del av treningshverdagen. Det trengs 

derfor kunnskap om risikofaktorer for stressfrakturer i tibia blant løpere på høyt nivå fra 

observasjonsstudier. Denne kunnskapen vil gjøre det enklere for klinikere å identifisere, 

forebygge og behandle stressfrakturer i tibia.  
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Formålet med oppgaven 

Formålet med denne oppgaven å undersøke risikofaktorer for stressfrakturer i tibia hos 

rekreasjons- og profesjonelle løpere. Metoden er et systematisk litteratursøk på risikofaktorer 

i form av kohortstudier. 

 

Teori 

Patofysiologi 

I dette kapitelet vil jeg beskrive definisjonen, årsaksmekanismen, remodelleringen av beinvev 

og skadestedet i tibia. 

 

Stressfraktur er en atraumatisk og ufullstendig fraktur som følge av økt repetitiv belastning på 

normalt beinvev eller som følge av normal belastning på unormalt beinvev (Johnston et al. 

2021). Warden et al. (2014) angir i sin oversiktsartikkel og metaanalyse at bakgrunnen for en 

stressfraktur er økt kumulativ belastning som bidrar til beinutmattelse, som igjen presenterer 

seg som mikroskopiske skader i beinvevet. Dette er i utgangspunktet en normal reaksjon ved 

belastning uavhengig av atletisk evne. Fysiologisk utløser dette en målrettet ombygging der 

1) beinresorberende osteoklaster fjerner det skadede området av bein, og 2) beindannende 

osteoblaster fyller tomrommet med nytt, uskadet bein.  

 

Warden et al. (2014) redegjør videre for at remodelleringen (oppbygningen) av bein skjer som 

regel like raskt som det brytes ned, noe som gjør at endring i belastning som følge av økning i 

løpsmengde -og hastighet generelt tolereres bra. Remodelleringen er derimot tidsavhengig, 

noe som gjør at osteoklastaktivisering og resorpsjon i kortikale bein tar omtrent fire uker, og 

erstatningen av nytt bein tar fra 3-12 måneder før full mineralisering/gjenoppbygning. 

Resultatet er en lokal reduksjon i beinets energiabsorberende kapasitet, som gir potensial for 

ytterligere skadedannelse. Akkumulerende mikroskader er assosiert med periostalt ødem 

og/eller margødem som inkluderer stressreaksjoner, stressfrakturer og til slutt komplett 

fraktur. En stressfraktur kan derfor skyldes manglende tilhelingstid som følge av at 

resorpsjonen av skadet vev blir prioritert over produksjonen av nytt bein, som igjen reduserer 

lokal beinmasse.   
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Tibia er det vanligst stedet for stressfrakturer hos løpere og oppstår i tre ulike områder: 

Posteromediale korteks, anterolaterale korteks og tibiaplatået. Skader på posteromediale 

korteks er den vanligste, mens skader i det anterolaterale korteks og tibiaplatået er relativt 

uvanlig (Robertson, G & Wood, A. 2015). Stressfrakturer deles inn i høy- og 

lavrisikofrakturer basert på anatomisk lokalisasjon. Matheson et al. (1987) angir at skader på 

posteromediale korteks er en lavrisikoskade, mens skader på anterolaterale korteks er 

høyrisikoskade. Lavrisikofrakturer har god prognose når de behandles med reduksjon i 

løpsrelatert belastning, mens høyrisikofrakturer har større sjanse for forsinket tilheling eller 

manglende mulighet for tilheling. 

 

 

Belastningen på tibia 

I dette avsnittet vil jeg redegjøre for skader -og belastningsmekanismen i tibia under løping, 

herunder støtbelastning mot underlaget og det muskulære draget. 

 

Warden et al. (2014) viser at kompresjons -spenningskravet i tibia under standfasen i løping 

er 417-2456 shear strains (με) per steg. Shear strains sier noe om krefter som påvirker et 

beinvev fra ulike kanter. For å bryte eller gi en fraktur i kortikalt bein kreves det en shear 

strains på 7300, noe som er langt over kompresjons -spenningskravet på 417-2456 shear 

strains under standfasen i løping. Dette betyr at det totale stresset på tibia kommer fra en 

kombinasjon av kontaktkreften mot bakken (på engelsk: Ground reaction force [GRF] og 

bøyningskrefter fra muskeldrag. Ifølge Pauwels’ Theorem vil ytre krefter bøye beinet i en 

retning, mens kraften fra muskulatur bøyer beinet i motsatt retning. Under løping vil summen 

av kreftene tendere til å bøye tibia i en konkav posteromedial retning. Dette gir kompresjon av 

korteks posteromedialt, og tensjon anterolateralt. Kompresjonskraften kommer på toppen av 

bøyningsstresset. Den øker kompresjonen på den komprimerte overflaten ytterligere, og 

reduserer tensjonsstresset på motsatt side. Kreftene som den distale delen av tibia utsettes for 

er 6-14 ganger kroppsvekt på grunn av muskeldrag fra leggmuskulaturen. Belastingen på tibia 

er relativt lav idet foten treffer bakken, men øker i standfasen av løpssteget (Rice et al. 2019). 

Oppsummert betyr det at summen av kreftene fra underlaget og fra muskeldraget er årsaken 

til den høye belastningen for tibia under løping.  
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Eksterne variabler  

I dette avsnittet vil jeg redegjøre for eksterne variabler som ernæring, diagnostisering -og 

klassifisering av stressfrakturer, rehabilitering og aktiv -og passiv behandling.  

 

Ernæring 

I dette avsnittet vil jeg kun redegjøre for eksterne påvirkende faktorer for ernæring. Det vil 

senere bli redegjort mer for interne faktorer som beinmineraltetthet og 

menstruasjonsforstyrrelser som kan sees i sammenheng med ernæring.  

 

I en oversiktsartikkel og metaanalyse fra Wright et al. (2015) henvises det til at faktorer som 

påvirker beinets evne til å motstå belastning kan være energitilgjengelighet, kalsium og 

vitamin D-status. Moran et al. (2013) som viser til at vitamin D og kalsium inntak for kvinner 

på mindre enn 800 mg pr dag ga seks ganger større sannsynlighet for stressfraktur enn de som 

tok 1500 mg, men ingen forskjell for menn.  

 

Diagnostisering og klassifisering av en stressfraktur 

Ved mistanke om stressfraktur gjennomføres det vanligvis en sykehistorie og en klinisk 

undersøkelse, og pasienten kan henvises videre til radiologiske undersøkelser. En studie viste 

at 9 av 21 løpere fikk påvist stressreaksjoner i tibia på MR-bilder uten at de utviklet 

symptomer (Warden et al., 2014). Derfor har sykehistorie og klinisk undersøkelse en stor 

betydning i diagnostiseringen. Typiske funn fra sykehistorien er: 1) Lokale smerte som ikke 

blir borte under «oppvarming», 2) gradvis økende lokal følsomhet, 3) smerter i hvile og etter 

hvert nattesmerter (Warden et al., 2021). Klinisk undersøkelse bør inneholde palpasjon av 

tibia, hæl, dropp, hinketester, Falcrum test og observasjoner etter hevelse, hudforandringer, 

strukturelle avvik og endring i muskelmasse. Det er også viktig å legge merke til tegn etter lav 

energitilgjengelig som underhudsfett, økt behåring, blek hud, lite glans i hud og hår, samt 

dårlig tannstatus (Olympiatoppen, 2021).  

 

Graden av skade klassifiseres ved bildediagnostikk og deles inn i fire, der grad en og to er 

lavgradig utvikling, mens tre og fire er høygradig (Chen et al., 2013). Lavgradig og høygradig 

utvikling sier noe om varigheten på skaden. Det er imidlertid signifikant forskjell når det 

gjelder return to sport mellom skader i høyrisikoområder sammenlignet med lavrisikoområder 
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(Dobrindt et al., 2012). Retrospektive studier av Nattiv et al. (2013) og Dobrindt et al., (2012) 

viser at lavgradige stressfrakturer tar ca. 13 uker, mens høygradige tar ca. 23 uker før retur 

tilbake til idrett. Dette støttes av en større retrospektiv kohortstudie gjort av Miller et al. 

(2018) som omhandlet 57 stressfrakturer over en treårsperiode blant friidrettsutøvere og 

langdistansesløpere.  

 

Rehabilitering 

Etter en påvist symptomatisk stressfraktur er det viktig å evaluere mulige risikofaktorer. Dette 

må skje i samspill med pasienten. Rett etter en skade har ofte pasienten bedre tid og mer 

motivert for evaluering og endringssnakk. Her er treningsdagbok et viktig redskap (Warden et 

al. 2021).  

Det finnes flere forskjellige «opptrappingsprogrammer» etter stressfrakturer, men det er ingen 

tydelig spesifikk gullstandard (Warden et al 2021). Chen et al. (2013) angir at det er viktig at 

pasienten tar utgangspunkt i 10 %-regelen ved oppstart av treningen, ved at man maksimalt 

øker treningsbelastningen med 10 % pr uke. Her vil rapporter fra treningsdagboken kunne gi 

gode retningslinjer. Coyle et al. (1984) anbefaler å trene utholdenhet relativt tidlig i forløpet, 

da man kan få en reduksjon i kardiovaskulære egenskaper. Istedenfor å løpe, kan man sykle, 

gå på ski, bedrive aquajogg eller andre aktiviteter med redusert belastning på skjelettet. Et 

viktig prinsipp ved treningen er at den er smertefri underveis og i etterkant av aktivitet, og 

belastningen må dermed justeres avhengig av respons. Hong Sond & Hoi Koo (2019) angir at 

pasienten kan begynne med litt løping først etter 10-14 symptomfrie dager, og at man i starten 

kun kan løpe annenhver dag og øker belastningen gradvis i 3-6 uker.  

 

Aktiv behandling 

I dette avsnittet vil jeg redegjøre mer for de ulike fasene som er forespeilet i studiene fra 

Warden et al. (2021) og Chen et al. (2013) ved aktiv behandling.  

 

Det første hovedmålet er smertefri ADL, der pasienten kontrollerer aktiviteten basert på 

nulltolelanse for smerte. Dette fører til at pasienter som har smerte under normal gange skal 

avlastes med krykker til symptomene er borte.  

I første fase omhandler dette trening i vann med svømming eller aquajogg, gjerne med 

aquabelte for å redusere vekten og belastningen mot underlaget. For å relativt raskt få godt 

utbytte av treningen er det viktig å trene litt alternativt i skadefrie perioder. Dette gjør at 
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bevegelsesmønsteret / bevegelsesformen er kjent for kroppen. Andre treningsformer kan være 

ergometersykkel, roing, staking etc. Dette må være trening med minimal vektbæring.  

Ved smertefri funksjon kan gange med belastning fungere som kontroll av symptomer 

annenhver dag. Når pasienten kan gå som normalt uten smerter kan krykkene tas bort. Ved 

overgang til neste fase må pasienten ha minst fem dager smertefri gange.  

 

I fase to øker belastning. Dette er oppstart av lavdosert trening for tibia der krefter mot 

underlaget og aktiviseringen av leggmuskulatur justeres. Dette kan være samme treningsform 

som nevnt tidligere, men ganghastigheten kan økes noe. Et alternativ kan være 

antigravitasjonsmølle som Warden, Davis & Fredericson (2014) forespeiler. Det er samme 

prinsippet som gjelder her: Det må foreligge fem symptomfrie dager før belastningen kan 

økes, og er det smerter må belastningen nedjusteres.  

 

I fase tre skal pasienten ha vært smertefri gjennom den progredierende treningen i fase to. Det 

må foreligge smertefri palpasjon av aktuelt område før fasen kan initieres. I denne fasen 

introduseres mer idrettsspesifikk trening annenhver dag. Det må være helt smertefri funksjon 

både i hverdag og under trening. Korte perioder med full belastning innenfor løping tolereres. 

Det skal ikke startes med mer enn fem minutter løping totalt, deretter kan belastningen økes 

ved varighet. Det betyr at treningsmengden skal gradvis normaliseres før det blir mer 

spesifikk trening.  

 

I den avsluttende fjerde fasen skal pasienten gå tilbake til ubegrenset idrettsaktivitet uten å 

kjenne smerte. Dette gjøres med progresjon slik at det kan være normal trening annenhver 

dag. Dette kan gradvis gå over i en periodisering. Noe som blir redegjort mer for i avsnittet 

om periodisering ve kontinuitet i treningsbelastning.  

 

Passiv behandling 

Det finnes flere passive tiltak ved rehabilitering av stressfrakturer. Et alternativ er lav- 

intensitet ultralyd (LIPUS). Schandelmaier et al. (2017) gjorde en systematisk 

oversiktsartikkel som konkluderer med noe effekt med LIPUS for ferske frakturer. Prosedyren 

omhandlet 20 minutter daglig behandling med pulserende ultralyd på under 0,1 W/cm2. 

Derimot sees det ingen effekt på radiologiske beintilheling. Det påpekes at pasienter med 

operert fiksasjon ikke har noe effekt av denne behandlingen. Warden (2003) angir dessverre 

at det er noe uklarhet rundt effekten. En annen modalitet er trykkbølgebehandling på lav 
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intensitet. Studier har derimot vist manglende effekt på tilbakegang til tidligere aktivitetsnivå 

(Beck et al., 2008). Det har i tillegg vært prøvd bisfosfonater og parathyroideatilskudd for å 

øke hastigheten på beintilheling uten ønsket effekt (Chambers et al., 2011). Studie av 

Shakouri et al. (2010) viser at lav-intensitet laser kan ha en effekt på callusdannelse, men ikke 

på tilhelingtid.  

 

Oppsummert fremstår det som at redusert inntak av vitaminer og tidligere historie med 

spiseforstyrrelser kan være eksterne risikofaktorer. Det er tydelig at både radiologisk og 

klinisk undersøkelse er viktig for å adressere symptomatiske stressfrakturer og 

alvorlighetsgraden. Selv om det er uklart rundt rehabiliteringsprotokollen er det tydelig at 

treningen må foregå smertefritt, men at aktive tiltak har bedre effekt enn passive modaliteter.  

 

 

Interne variabler  

I dette avsnittet vil jeg redegjøre for interne variabler som betydningen av kjønn, 

menstruasjon og beinmineraltetthet.  

 

Betydningen av kjønn for stressfraktur 

En systematisk oversiktsartikkel og metaanalyse fra Hollander et al. (2021) viser at kvinner 

har en tendens til å være mer utsatt for stressfrakturer, selv om det ikke er vist noen statistisk 

signifikante forskjeller mellom kjønnene. Den samme tendensen støttes av Tenforde et al., 

(2013) i sin prospektive studie der 5,4 % av kvinner og 4,0 % av menn fikk stressfraktur i 

tibia. En annen prospektiv studie av Yagi et al. (2016) viser at sannsynligheten for 

stressfraktur var 5 % for menn og 15 % for kvinner. Studien ble gjort på videregående elever 

der jenter har 2,5 ganger så stor risiko for stressfraktur sammenlignet med gutter på samme 

alder. Denne forskjellen blir litt mindre på universitetsnivå, der ratioen er 1.8 i favør av 

kvinner. Videre påpeker studien til Yagi et al (2016) at kvinner har økt skaderisiko ved løping 

under 10 km pr uke, mens menn er mer skadeutsatt på treningsmengder over 64 km pr uke. 

Derimot redegjør ikke studien noe noe om treningsstatus eller erfaring på deltagerne og 

årsaken til dette. 

Oppsummert er det en tendens til at kvinner har høyere risiko, men at det ikke er noen 

statistisk signifikant forskjell mellom kjønnene.  
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Beinmineraltetthet og kroppsmasseindeks 

I dette avsnittet vil jeg redegjøre for hvilke sammenheng beinmineraltetthet og 

kroppsmasseindeks (BMI) har for stressfrakturer.  

 

Barrack et al. (2008) som viser til at 40 % av kvinnelige løpere som har tatt en DEXA-scan 

skårer under -1 på beinmineraltetthet. DEXA-scan er en røntgenundersøkelse for vurdering av 

beintetthet. En skår på ≥ -1,0 indikerer normale verdier på beinvev, mens -1,0 til -2,5 

defineres som osteopeni som er lav beinmineraltetthet. Tenforde et al (2013) fant signifikant 

sammenheng mellom BMI <19 og risiko for stressfraktur. BMI er en formel som viser 

balansen mellom høyde og vekt. Denne formelen viser at BMI under 18,4 klassifiseres som 

undervekt og gir økt sannsynlighet for andre helseplager (Folkehelseinstituttet, 2015).  

 

Menstruasjon 

I dette avsnittes sees det på sammenhengen mellom menstruasjonsproblemer og stressfraktur.  

Wentz et al. (2011) og Tenforde et al. (2013) angir at kvinner har større risiko for stressfraktur 

som følge av menstruasjondysfunksjon i form av debutalder av menarke og manglende 

blødning/amenore. Videre redegjør studien for at tidligere historie med anoreksi eller bulimi 

øker sannsynligheten signifikant for stressfrakturer. Derimot henvises det til at 

menstruasjonsdysfunksjon kommer sekundært som følge av relativt energiunderskudd i sport, 

bedre kjent som Den kvinnelige triaden (RED-S) (Idrettsfysioterapeuten, 2020; s.451). Den 

kvinnelige triaden består av lavt energiinntak (med eller uten spiseforstyrrelser), lav 

beinmineraltetthet og tap av menstruasjon. Dette støttes av Tenforde et al. (2013) som 

rapporterer at tidligere historie med diagnostisert anorexia nervosa eller bulimia nervosa viser 

signifikant sammenheng med økt risiko for stressfraktur.  

 

 

Biomekaniske faktorer som påvirker belastningen 

I dette avsnittet vil det bli belyst hvilke biomekaniske faktorer som kan påvirke belastningen.  

Belastningen som tilføres beinet under løping representerer summen av eksterne og interne 

faktorer. Interne biomekaniske komponenter kan være belastning, frekvens, distanse, 

intensitet/hastighet og bevegelsesmønster (Warden et al., 2014). Eksterne komponenter kan 

være treningsregime og treningsutstyr (Kahanov et al., 2015). Dette er faktorer som kan gi 

unormal belastning på normalt vev, men det kan i tillegg være faktorer som gir normal kraft 
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på unormalt vev (Robertson, G & Wood, A. 2015). Nedenfor vil jeg belyse ulike faktorer som 

påvirker belastningen til beinvevet.  

 

Biomekaniske faktorer er læren om mekaniske prinsipper som påvirker muskel- og 

skjelettsystemet under løping (Store Norske leksikon, 2020). Biomekaniske avvik kan bidra 

til økt risiko for stressfrakturer og kan deles inn i de som er relatert til unormale krefter og de 

som er relatert til unormale bevegelser. Økte krefter på en normal underekstremitet kan 

resultere i unormal beinbelastning. Alternativt kan normale krefter som blir påført en 

malposisjonert underekstremitet-/feilstilling også belaste skjelettet unormalt. Summen av 

unormale krefter kombinert med en malposisjonert underekstremitet antas å forsterke risikoen 

for stressfraktur ytterligere (Warden er al., 2021).  

 

 

Interne biomekaniske faktorer 

I dette kapitelet vil jeg redegjøre for interne faktorer som akselerasjon og reaksjonskrefter fra 

underlaget, biomekaniske malposisjoner og stegfrekvens. 

 

Akselerasjon og reaksjonskrefter fra underlaget  

Det har vært prøvd ulike måter å kartlegge interne biomekaniske faktorer ved å registrere 

kraft (shock) ved hjelp av akselerometer og reaksjonskrefter fra underlaget, men begge 

metodene har begrensninger (Davis et al., 2004). Derimot viser samme forfatter i en 

retrospektiv studie at løpere med stressfraktur hadde høyere muskulær akselerasjon i 

frasparket og høyere vertikale reaksjonskrefter fra underlaget enn kontrollgruppen. Dette 

støttes av Milner et al. (2006) som viser at løpere med unormal høy reaksjonskrefter fra 

underlaget og akselerasjoner under den tidlige standfasen av løpesteget har økt risiko for 

stressfraktur.  

 

Biomekaniske malposisjoner 

I dette avsnittet vil biomekaniske malposisjoner i hofte, kne og ankel bli belyst opp mot 

risikofaktorer. Malposisjoner betyr feilstillinger eller asymmetriske disposisjoner som kan 

være asymptomatiske eller symptomatiske.   
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Williams et al. (2001) viser til faktorer som økt utadrotasjon i hofteleddet, 

beinlengdeforskjell, flat fotbue og høy fotbue kan gi en økt risiko for stressfraktur. Individer 

med tidligere historikk for stressfraktur har vist økt hofteadduksjon, innadrotasjon i kneet, økt 

eversjon i ankel og mindre knefleksjon (Milner et al. 2006; Milner et al. 2010; Pohl MB et al., 

2008).  

For langdistanseløpere som lander på bakfot/hæl i standfasen er det økt risiko for stressfraktur 

i tibia, fibula og femur hyppigst, mens sprintere som lander på forfot/tå har økt risiko for 

tilsvarende i tarsal- og metatarsalknokler (Warden et al., 2014). Larson et al. (2011) angir at 

løpsteknikken kan påvirkes for å redusere biomekaniske belastning ved forfot og 

bakforløping, noe som vil være hensiktsmessig ved smerter eller rehabilitering etter 

stressfrakturer. Ferber et al. (2009) sin oversiktsartikkel klarte derimot ikke å se en relasjon 

mellom «unormal» fotstilling/fotmekanismer og løpsskader.  

 

Stegfrekvens under løping 

Det er flere studier som anslår en hensiktsmessig stegfrekvens på ca. 180 steg pr minutt, der 

de fleste løperne ligger 5-7 slag under dette (Willy et al., 2016). Studier fra Hamill (1995) 

viser at en økning i stegfrekvens på 10 % fører til mindre belastning på beinvev og redusert 

sannsynlighet for skader. Studie gjennomført av Luedke et al. (2016) viser at terrengløpere 

som hadde under 175 steg pr minutt hadde 6,7 ganger mer sannsynlighet for leggskade. Ved 

gjentatte stressfrakturer kan løpsteknikk med variasjon i stegfrekvens og fotisett i form av 

forfotløping eller bakfot/hælløping redusere belastningen på det affiserte beinet og gi mindre 

sannsynlighet for nye stressfrakturer (Willy et al., 2016).  

 

Oppsummert er det ingen signifikant enighet om betydningen av interne biomekaniske 

faktorer. Derimot gir det mistanke om økt risiko for stressfraktur ved økt fart mot underlaget, 

biomekaniske malposisjoner som økt utadrotasjon i hofte, beinlengdeforskjell, avvik i fotbue, 

økt hofteadduksjon, innadrotasjon i kneet, økt eversjon i ankel og redusert knefleksjon kan 

være av betydning. I tillegg kan økt stegfrekvens >175 steg pr minutt kan redusere risiko for 

stressfraktur i tibia.  
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Eksterne biomekaniske faktorer 

I dette avsnittet vil jeg redegjøre for eksterne faktorer som total treningsbelastning, 

kontinuitet, periodisering, distanse, hastighet, utholdenhet, styrke, treningshistorikk, 

treningsunderlag og treningsutstyr. 

 

Treningsbelastning 

Treningsbelastning er definert som interaksjonen mellom repetisjoner og størrelse av 

belastning på beinvevet som fører til adaptasjon i funksjonalitet og reduserer risiko for skade 

eller reskade (Idrettsfysioterapeuten, 2020; s. 383) Treningsbelastning er kombinasjon av 

interne og eksterne faktorer som sammen avgjør trenings- eller konkurransebelastningen. 

Dette understrekes ved at treningsbelastningen kan være lik for en større treningsgruppe, men 

ha store individuelle forskjeller i hvem som utvikler skade og type skade (Bourdon et al., 

2017. s.2). 

 

Normalt friskt skjelett har stort potensial for å bedre styrken ved adaptasjon av den mekaniske 

belastningen beinvevet blir utsatt for (Warden et al., 2021). Eksempel er baseballspillere som 

nesten har dobbelt så stor styrke i humerus diaphysen (overarmsbeinet) i kastearmen 

sammenlignet med motsatt arm. Denne belastningsadaptasjonen fører til økt tåleevne og 

styrke for beinvevet, som videre gir mindre risiko for stressreaksjoner (Warden et al., 2021).  

For langdistanseløpere er dette litt annerledes. Siden løping består av monotone og 

repeterende bevegelser så får beinvevet «lav» belastningsstimuli for styrkeadaptasjon 

sammenlignet med mer eksplosive idretter. En epidemiologisk studie av Rizzone et al. (2017) 

viser at svømmere og syklister hadde dårlig beinhelse, men lite stressreaksjoner. Noe som 

indikerer viktigheten av balansen mellom påført treningsbelastning og generell beinhelse.  

 

Løpsdistanse og løpshastighet 

Warden et al., (2021) angir at det er en sterk korrelasjon mellom størrelse av belastning på 

beinvevet og antall sykluser før utmattelse av beinvevet med påfølgende stressfraktur.  

Studie gjennomført av Edwards et al. (2010) viser at en reduksjon i hastighet fra 12 km/t til 9 

km/t på lik løpsdistanse reduserer sannsynligheter for stressfraktur i tibia med 50 %.  

Wright et al. (2015) rapporterer om at utrente som løper > 32 km pr uke dobler 

sannsynligheten for skade. Derimot er ikke løpsvolumet i seg selv en generell risikofaktor for 
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stressfrakturer for profesjonelle utøvere. Årsaken er store forskjeller i treningsregime som 

påvirker beinbelastningen.  

 

Periodisering vs kontinuitet i treningsbelastningen.  

Rizzone et al. (2017) viser til økt risiko for stressfraktur ved for lange perioder uten løping 

eller perioder med for mye trening på kort tid. Dette kan være oppstart av 

treningssesong/forsesong etter en «treningsfri» periode eller overgang til videregående skole 

med økning i antall kilometer pr uker. For løpere med relativt konstante mengder løping 

gjennom hele året er risikoen for stressfraktur størst under konkurranseperioder.  

For langdistanseløpere med mye repetitiv belastning viser studier at beinceller blir «sløve» 

som gjør at remodelleringen av nytt bein blir dårligere. Bakgrunnen er at beincellene finner 

den monotone belastning uten retningsforandringer til å være kjedelig så de stopper responsen 

etter noen minutter (Burr et al., 2002). Roding et al. (2001) angir at 90 % av denne prosessen 

er tilbake etter 4-8 timer med hvile etter endt treningsøkt. Saxon et al. (2005) gjennomførte en 

randomisert kontrollert studie der de kartla forskjellen mellom 15 ukers vanlig trening vs. 

periodisering. Periodiseringen baserte seg på fem uker med standardisert løpetrening før fem 

uker alternativ trening som ikke omhandlet løping, før de avsluttet med fem nye uker med 

standardisert løpetrening. De som hadde et opphold med alternativ trening mellom de 

standardiserte løpeukene, hadde større bedring i beinadaptasjon som følge av at beincellene 

var mer operative og mindre «sløve» som følge av nye stimuli i den alternative treningsuken.   

 

Betydningen av fysisk utholdenhet og styrke som risikofaktor  

Biomekaniske data fra Matijevich et al (2019) tyder på at det meste av beinbelastning er 

muskelindusert. Det vil si drag fra muskulatur i leggen. Likevel viser prospektive studier at 

muskler har en beskyttende rolle for å unngå stressfraktur, der belastningen på beinet var 

direkte relatert til muskelstørrelse og styrke hos militærrekrutter (Warden et al., 2021). 

Forbedret muskelstyrke vil derfor kunne spre krefter over beinvevet, redusere bøyemomentet 

og beskytte skjelettet ved tretthet og videre stressfrakturer. 

Yoshikawa et al. (1994) viser en økning på 26-35 % belastning på anteriore del av tibia etter 

muskulær tretthetstest, noe som betyr økt risiko for stressfraktur ved trett muskulatur under 

løping. Denne testen baserer seg på gange med 15% stigning og 5 km/t i 20 minutter med 

påfølgende test. Dette støttes av Willy et al. (2016) som angir endring av arbeidsøkonomi ved 

manglende muskulær absorpsjon og økt belastning på beinvevet ved tretthet. Nussbaum et al. 
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(2019) gjennomførte en studie som sammenlignet idrettsutøvere på videregående skole som 

gjorde styrkeøvelser i sesongen, med de som ikke gjorde dette. Resultatet viste at de som ikke 

gjorde styrketrening hadde økt risiko for stressfraktur i løpssesongen. Toresdahl et al. (2020) 

gjennomførte en RCT-studie for å se på forebyggende effekt av styrketrening i forkant av 

New York City Marathon. Dette var et 12 ukers program for debutanter med en 

gjennomsnittsalder på 34 år, der antall deltagere var 720. Styrkeprogrammet bestod av 10 min 

trening x 3 i uken med styrkeøvelser for fremside lår (quadriceps), utside hofte 

(hofteabduktorer) og mage/rygg (kjernemuskulatur). Både intervensjon og kontrollgruppen 

kunne trene styrke på egenhånd utenom. I løpet av studien fikk halvparten av deltagerne en 

mindre eller større skade, derav 8% alvorlig og 49% mindre alvorlig. Av alvorlige skader var 

54 av 62 skader overbelastning og 20 av disse var stressfraktur. Resultatet viste ingen 

signifikant forskjell i skadeomfang eller prestasjon mellom gruppene. 

 

Treningshistorikk 

Det er bred enighet om at lengre tid med løping virker å være beskyttende for utvikling av 

stressfrakturer (Moran et al. 2013). Dette støttes av Warden et al. (2014) som angir mindre 

sannsynlighet for stressfraktur ved flere år med kontinuerlig løping. Wright et al. (2015) angir 

derimot at de profesjonelle løperne som løper flest kilometer pr uke har større sannsynlighet 

for stressfraktur enn de mer novise. Dette til tross for at de sannsynlig kjenner kroppen sin 

selv bedre og har mer erfaring rundt høye treningsmengder.  

Derimot er sannsynligheten for en ny stressfraktur 2.9-6,3 høyere ved en tidligere 

stressfrakturer til tross for mange år med løping (Warden et al, 2014).  

 

Løping på ulike typer underlag 

Warden et al. (2014) angir at store epidemiologiske studier ikke har klart å se en sammenheng 

mellom skader og trening på hardt eller mykt underlag. Bakgrunnen er angivelig at løpere 

justerer vinkelen i ankelleddet og muskelarbeidet i leggen under løping på hardt underlag så 

reaksjonskrefter fra underlaget er relativt lik. Er det derimot krevende underlag, som gjør det 

teknisk vanskelig å avstive ankelen, så øker reaksjonskreftene mot underlaget og 

belastningen. Det fremstår som den største risikofaktoren er plutselige endringer fra 

forskjellige typer underlag som fører til økt ekstern belastning. Dette kan være endringer som: 

1) Fra Tredemølle til løping ute (Milgrom et al., 2003); (2) løping på sand som fører til økt 

energiforbruk som gir økt muskulær tretthet og videre belastning på bein (Pinnington et al., 
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2005); 3) løping nedover som reduserer støtabsorpsjonen og øker belastningen (Gottschall & 

Kram, 2005); og (4) endring av terreng som kan gi økt belastning på strukturer som ikke 

belastes så mye (Kahanov et al., 2015). Det er fortsatt uvisst hvor stor effekt løping i 

motbakke har, men det er sannsynlig at kreftene mot underlaget reduseres, mens det 

muskulære arbeidskravet øker, som igjen kan føre til økt risiko for stressfrakturer (Vernillo et 

al. 2017).  

 

Betydningen av sko og såler for løpeskader 

Warden et al. (2014) angir at det er pågående debatt og utvikling angående skoens rolle for å 

unngå stressfrakturer. Siden skoen har en fot-underlag-påvirkning, kan dette teoretisk være av 

relevans for å redusere belastning. I tillegg kan mulig mekaniske komponenter endres som 

igjen påvirker den kinetiske kjeden og løpsøkonomien. Hos militærrekrutter vises det en økt 

risiko for stressfraktur ved mindre støtdempende såler i skoene, men om dette kan observeres 

hos løpere er usikkert (Lieberman et al., 2010).  

Ridge et al. (2013) angir at bruk at lettvektsko øker sannsynligheten for stressfraktur i 

metatars (tær), noe som gjør at sko og innleggs såler kan være hensiktsmessig i en 

rehabiliteringsfase. Derimot sier ikke studiene noe om risikofaktor for stressfraktur i tibia.  

 

 

Som en oppsummering kan eksterne biomekaniske faktorer være av betydning, uten at det er 

enstydige funn. Det fremstår som at raske endringer i underlag er en større risiko enn 

kontinuerlig løping på ulike typer underlag. Det samme gjelder med redusert muskelstyrke, 

redusert utholdenhet, redusert progresjon og økt hastighet som alle kan gi økt risiko for 

stressfraktur, uten at det kan sies med sikkerhet. Det er derimot krevende å si noe om hvilke 

rolle skotøy, treningshistorikk og treningsmengde har. 

 

Sammenfatning av teoridelen  

I teoridelen har litteratur som omhandler patofysiologi, risikofaktorer rundt belastning på 

beinvev og faktorer som reduserer beinvevet tåleevne blitt belyst. Det har blitt opplyst om 

ulike tiltak som kan redusere risikoen for stressfraktur. Dessverre mangler det fortsatt 

kunnskap om mekanismer, forløp og optimal belastning for å unngå stressfrakturer. Dette er 

kunnskap som først og fremst er viktig i klinikken for å kjenne igjen risikofaktorene. Derfor 

gjør jeg er litteraturstudie for å løfte kunnskapsnivået enda høyere.  
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Metode 

Forskningsdesign  

I denne oppgaven ble det gjort et systematisk litteratursøk for å oppsummere risikofaktorer 

for stressfraktur i tibia. En systematisk litteraturstudie er en oversiktlig måte å se 

forskningsresultater fra relevante studier som støtter eller avkrefter hypotesen 

(helsebiblioteket, 2016.). Til å guide meg i dette arbeidet ble det brukt «the PRISMA 2020 

statement». Det er en sjekkliste med 27 punkter for å kvalitetssikre utformingen av 

systematiske oversiktsartikler, der hensikten er å gjengi valg av tema, hvordan arbeidet ble 

gjennomført og hvilke resultater som foreligger (Page et al., 2021). Det ble ikke gjennomført 

en metaanalysene fordi heterogeniteten blant de inkluderte studiene vanskeliggjør en slik 

tilnærming.  

 

Forskningsspørsmål 

For å lage et best mulig søk ble forskningsspørsmål laget ved hjelp av PICO-metoden, som er 

et verktøy som bidrar til å gjøre spørsmålet tydelig og presist. PICO er en forkortelse som står 

for populasjon/problem, intervensjon, sammenligning (comparison) og utfall (outcome), men 

siden det ikke er en intervensjon så blir det mer PCO. PCO er en forkortelse for populasjon, 

sammenligning og utfall. Dette er godt egnet for spørsmål som kan besvares med kvantitative 

forskningsdesign. PCO blir derfor brukt til å indentifisere populasjon (professional runners), 

sammenligning (runners) og utfall (stressfraktur i tibia). 

 

Metodisk kvalitetsvurdering av inkluderte studier 

Det ble gjennomført en vurdering av risiko for systematiske skjevheter (bias) i hver studie. 

Bias betyr at resultatet eller slutninger i en studie er skjeve eller feilaktige, ved at de avviker 

systematisk. Dette kan bestå av begrenset forståelse og utnytting av tidligere relevant 

forskning, manglende kilder, datatyper, ledende spørsmål, dårlig bruk av analysemetoder etc. 

(Dekkers et al., 2019). Dette er en kvalitetskontroll som har med mange av variablene til 

Quality Assessment Tool for Quantitative Studies, men noe mer tilpasset for studiene. 

Kvalitetsvurderingen inneholder en tabell med deskriptiv data der førsteforfatter, populasjon, 

utvalgsstørrelse, alder, BMI, oppfølgingstid, studiedesign, risikofaktorer, diagnostisering av 

stressfrakturen er inkludert. En annen tabell inneholder kvalitetskontroll med 
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inklusjon/eksklusjon, seleksjon, eksponeringsvariabel, diagnose gitt av kliniker, håndtert 

konfundering, skadefri ved baseline, styrke på sammenheng og passende statisk analyse. 

Hensikten med disse punktene er å vurdere kvaliteten til studiene ved å vurdere indre og ytre 

validitet.  

 

Prøvesøk 

Prosjektet startet med et enkelt søk på google scholar med søkeord som «professional 

runners», «risk factor» og «stress fracture» for å se hva som dukket opp av artikler og hvilket 

søkeord som ble brukt i andre artikler. Dette førte til at det dukket opp flere andre relevante 

søkeord og synonymer. Det blir brukt engelske søkeord for å få med flest mulige relevante 

treff og artikler med høyest kvalitet. Tidligere oversiktsartikler og annen litteratur blir brukt i 

teoridelen.  

Det vil bli søkt på kohortstudier der forsøkspersonene følges over tid for å se hvem som 

utvikler stressfraktur i tibia og holder seg skadefri. I søket vil løpere være definert som 

stiløpere, friidrettsutøvere, triathleter og rekreasjonsløpere. 

 

Det har blitt gjort et prøvesøk i flere databaser som Embase/ PubMed for å oppdage mest 

mulig relevant forskning på området. PubMed er den mest brukte databasen innen medisin og 

helsefag. CINAHL har mye litteratur om sykepleie og tilgrensende fag som fysioterapi, men 

universitetet har dessverre ikke tilgang til disse databasene. Det samme gjelder med 

SPORTDiscus.  

 

Søkeord 

Søket ble gjennomført august 2022. Det ble brukt PudMed som søkemotor. Her ble det brukt 

ulike Mesh terms for å få med flest synonymer.  

tibia* AND (stress* OR "stress fracture*" OR "fatigue fracture*" OR "insufficiency 

fracture*" OR "march fracture*" OR "overuse*" OR "stress lesions" OR "stress injur*" OR 

"stress reaction" OR "tibial stress fracture" OR "bone stress" OR "bone strain" OR "repetitive 

stress injur*" OR "broken" OR "bone fracture" OR "micro fracture" OR "skeleton" OR "leg 

bones" OR "bones of lower extremity") AND (runn* OR "movement" OR "exercise" OR 

"jogging" OR "marathon" OR "sports" OR "human activities") AND (risk factor* OR "risk") 

AND ("cohort*" OR "longitudinal" OR "prospective" OR "retrospective" OR "case-control" 

OR "epidemiol*" OR “observational*”) 
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Studieselektering  

Inklusjon og eksklusjon 

Forsøkspersonene må bestå av aktive løpere som i snitt løper minst 30 km pr uke. Dette 

baserer seg på tidligere studier (Zirchock et al. 2005) og for å sette en grense som indikerer at 

de løper en viss mengde kilometer per uke. Siden de fleste studiene er gjort på 

militærrekrutter vil disse bli ekskludert fra studien. Det samme gjelder forsøkspersoner som 

utøver andre idretter som fotball, håndball, basketball etc. Til tross for at de tilfredsstiller 

kravet om antall kilometer er det andre faktorer som kan påvirke resultatet.  

Forsøkspersoner under 15 år /high school blir ekskludert grunnet større utbredelse av 

vekstsoneproblematikk (Warden et al. 2021). Det samme gjelder med pensjonsalder da disse 

får insuffisiens fraktur som er en patologisk fraktur grunnet dårlig beinhelse og ikke økt 

treningsmengde.  

Det skal helst være en oppfølgingsperiode på minimum ni måneder under studiene, siden 

stressfrakturer som nevnt tidligere ofte kommer etter mange måneder og 

rehabiliteringsprosessen er sentral (Warden et al., 2021). Bakgrunnen til ni måneder baserer 

seg på tidligere studier, da få studier ser på varighet over tolv måneder. Stressfrakturen må 

være i tibia, men krever ikke nøyaktig et spesifikt sted i tibia. Stressreaksjoner, medial tibias 

stress syndrom, hevelse i beinet, andre løpsrelaterte skader eller traumer i tibia vil bli 

ekskludert. Identifisering av diagnose må foregå etter retningslinjene med bekreftende 

stressfraktur av beinvev ved klinisk undersøkelse og på MR-bildediagnostikk. 

Det er viktig at kjønn, alder og treningsnivå er registrert, samt interne og eksterne variabler. 

Det må være kohortstudier som ser på årsaken til risikofaktorer over tid. Det er kun 

originalartikler som blir inkludert.  

Oversiktsartikler, tverrsnittstudier, og kliniske kommentarartikler ble ikke inkludert, men 

referanselisten til tematisk relevante studier ble gjennomgått for å fange opp eventuelle 

studier som ikke ble fanget opp i søket.  

 

Kurs 

For å øke egen kunnskap og få en overordnet oversikt over litteraturen og miljøet som 

omhandler løpsrelaterte skader har jeg deltatt på to dagers løpskonferanse i regi av Norges 

Idrettsmedisinsk Institutt, deltatt på ulike webinarer om løpsanalyse, biomekaniske faktorer 

og opptrening fra løpsskader, samt lest fagbøker på emnet for å utelukke at annen relevant 

litteratur kunne vært aktuelt. 
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Eksport av referanser  

EndNote ble benyttet for eksport av referanser fra PubMed og oppdatering av ufullstendige 

referanser. I EndNote vil prosessen med å ekskludere og inkludere artikler fra alle databasene, 

dette for å få bedre oversikt og systematikk til selekteringen. Her vil det bli laget 

undergrupper som inklusjon, eksklusjon, ikke full tekst og usikker.  

 

Kontakt av tidligere forfattere  

Det har blitt gjort forsøk på å kontakte forfatter Wright et al. (2015) som gjorde en 

systematisk oversiktsartikkel og metaanalyse angående Risk factors associated with lower 

extremity stress fractures in runners for å undersøke om han har planer om å oppdatere 

oversiktsartikkelen eller skal lage en ny tilsvarende. Dessverre har det ikke foreligget noe svar 

på forespørselen til tross for purring.  

 

Interessekonflikt, økonomisk vinning eller etiske betraktninger 

Det foreligger ingen interessekonflikter, økonomiske vinninger eller etiske betraktninger 

under denne litteraturstudien. I denne systematiske oversiktsartikkelen baserer studiedesignet 

seg på noe som allerede er forsket på. Derfor har forskning allerede gått gjennom etiske 

vurderinger og «open access» sikrer at den gjøres fritt tilgjengelig for alle til gjennomlesning 

og nedlastning fra internett (UIB, 2021) Det foreligger heller ikke innhenting av personaldata 

som gjør at man ikke trenger å ta hensyn til etiske spørsmål rundt personvern. 
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Resultatet 

Initialt var det 205 søkertreff i PubMed av studier som tilfredsstilte søkekriteriene. I første 

eksklusjonsrunde som omhandlet tittel var det 139 studier som ble tatt bort. Her var det 27 

studier på medial tibial stress syndrom, 37 studier på generelle muskel- og skjelettskader, fire 

studier på stressfraktur på andre knokler, åtte studier på kirurgi, ni studier på barn, 15 studier 

på annen patologi og 34 studier med andre problemstillinger.  

Ved eksklusjonsrunde to ble alle sammendrag lest for å få bedre oversikt over videre 

selektering. Her ble ytterligere 38 artikler fjernet. Dette var studier på militærpersonell, barn, 

andre stressfrakturer, ikke-relevante studiedesign, diagnostisering, treningsprotokoller, 

behandlingstiltak og generelle muskel- og skjelettlidelser.  

Av de 22 resterende artiklene fra søket ble 20 lest i sin helhet. Det var totalt 11 artikler som 

krevde tilgang via innlogging eller betaling. Her bistod bibliotekar fra UIB og forsker fra 

NTNU med å innhente 9 av disse.  

Avslutningsvis var det fem relevante artikler som ble tatt med i studien.   

 

 

Kvalitetskontroll  
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Deskriptiv data  

Resultater  
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Sammendrag av inkluderte artikler 

Zifchock et al. (2005) Kinetic asymmetry in female runners with and without retrospective 

tibial stress fractures. Det var tre hovedmål med denne studien, herunder: 1) redegjøre for 

naturlige nivåer av asymmetri for friske kvinnelige løpere uten tidligere skadehistorikk; 2) 

sammenligne asymmetrinivåer mellom de som har pådratt seg stressfraktur og de uten tidligre 

skadehistorikk, og 3) undersøke kinetikken mellom involverte og uinvolverte kroppsdeler til 

løpere som har pådratt seg stressfrakturer. 

De biomekaniske kriterier var peak medial GRF, -lateral GRF, -braking GRF, vertikal 

bevegelse og vertikal belastning mot underlaget. Utvalget var 49 kvinner med alder 26.6±9.2 

og BMI 21,1 som løper minst 20 miles pr uke. Prestasjonsnivå er ikke beskrevet. Metoden 

baserte seg på at utvalget løp på en 25 meter lang plate med akselometer i 13,3 km/t, mens det 

ble gjort målinger av kinetiske variabler. Resultatet viser en stor variasjon i biomekanisk 

asymmetri hos asymptomatiske løpere. Det foreligger ingen signifikant forskjell mellom de 

biomekaniske variablene hos de med stressfraktur og asymptomatiske løperne.   

 

Pohl et al. (2008) Biomechanical predictors of retrospective tibial stress fractures in runners. 

Hensikten med denne retrospektive studien var å se på hvilken kombinasjon av kinematiske 

og kinetiske faktorer som best kunne predikere økt risiko for stressfraktur hos kvinnelige 

distanseløpere. Studien ble gjennomført på 30 kvinnelige aktive løpere med tidligere 

stressfraktur med alder 28±10 og et snitt på 40±12 miles i uken. Disse ble sammenlignet med 

en identisk populasjon. Resultatene viser at kinematiske -og kinetiske variabler som peak hip 

adduction (HADD), peak rearfoot eversion (RFEV) og absolute free moment (FM) kan 

predikere en historie av TSF på 83 % av tilfellene (odds ratio 1.29, 1.37 and 1.18). Det er ikke 

beskrevet varigheten på studien eller hvor lang tid siden løperne hadde stressfraktur i leggen. 

Det konkluderes med at disse faktorene sammen ga 3,7 ganger større sannsynlighet for 

stressfraktur i tibia.  

 

Bennell et al. (1996) Risk Factors for Stress Fractures in Track and Field Athletes. 

Hensikten med studien var å gjennomføre en prospektiv studie for å adressere risikofaktorer 

for stressfraktur hos friidrettsutøvere. Utvalget bestod av 53 kvinner og 58 menn i alder 17-26 

år over en 12 måneder periode. Ulike variabler som beinmineraltetthet (BMD), 

menstruasjonsegenskaper, nåværende matinntak og trening ble vurdert ved spørreskjema. En 

biomekanisk screening ble gjort av fysioterapeut som omhandlet hamstring, lumbal 
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fleksibilitet, passive bevegelser i rotasjoner av hofte, legglengde, dorsalfleksjon og 

valgus/varus posisjon. Resultatet viser at 21 % fikk stressfrakturer der 45 % av disse var 

lokalisert i tibia. De som fikk stressfraktur hadde 8,1 % mindre BMD i tibia. En stor svakhet 

ved studien er at den ikke har rapporterer faktiske p-verdier/konfidensintervall på BMD i 

datainnsamlingen. Metoden beskriver ikke progresjonen i treningsmengden eller hvordan 

kontinuiteten var hos forsøkspersonene. Det foreligger en assosiasjon mellom redusert 

størrelse på leggmuskulatur og stressfraktur i leggen, noe som kan skyldes manglende styrke 

til å absorbere kraften mot underlaget. Ingen tydelig forskjell på menn, men kvinner hadde 

signifikant økt risiko ved redusert beinhelse, historie med mentrasjonsendringer og redusert 

beintykkelse -og beinlengde (P<0.001). 

 

Yagi et al. (2012) Incidence and risk factors for medial tibial stress syndrome and tibial stress 

fracture in high school runners. Hensikten med studien var å vurdere insidens og risikofaktor 

for stressfraktur (SF) i tibia og medial tibial stress syndrom (MTSS). Prospektiv studie som 

følger 230 high school elever i Japan (41% kvinner) over en treårs periode. Utøverne trener i 

ulike teams og løper minst 8 ganger i uken.  

Det ble målt BMI, hofte- og ankelbevegelse, straight leg raise (SLR), Q-vinkel, naviculare 

drop, styrke i hofteadduktorer og fysisk form. Det foreligger ingen forklaring på hvilket 

tidspunkt i treningsarbeidet skadene inntraff eller hvordan progresjon i treningsmengde 

gjennom studiet var. Totalt fikk 102 stykker MTSS (0.29) og 21 stykker SF (0.06). Økt 

innadrotasjon i hoften og redusert BMI ga signifikant økt risiko for MTSS (odds ratio, 0.91; 

95 % confidence interval, 0.85–0.99). Det var signifikant likhet mellom redusert SLR og økt 

risiko for SF for menn (odds ratio, 1.38; 95 % confidence interval, 1.04–1.83, p<0.05).  

 

Taunton et al. (2002) A retrospective case-control analysis of 2002 running injuries. 

Hensikten er å tilby en omfattende og oppdatert database for spesifikke løperelaterte skader, 

på tvers av kjønn i en regi av idrettsmedisinsk anlegg i primærhelsetjenesten, og å vurdere den 

relative risikoen for individuelle skader basert på undersøkelse av utvalgte risikofaktorer. 

Utvalget består av 2002 deltagere der 54 % var kvinner. I snitt har de 6,1 økter i uken, der 

snittalder var 32,3 og BMI 20,3. Den retrospektive studien hadde en varighet på 24 mnd.  

Ulike variabler som høyde, vekt, SMI, alder, treningshistorikk, treningsplan, skadehistorikk 

og ferdighetsnivå. 
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Studien viser at de hyppigste skadene var patellofemoral smertesyndom, løperkne, helsmerter, 

meniskskade og patellartendinopati. Datamaterialet klarer ikke å redegjøre for hvilken løping 

de som har fått en løpsskade har utøvd. Studien diskuterer også at de som løper mest har økt 

sannsynlighet for skader i legg (stress fraktur), til tross for at eliteløpere har mer erfaring og 

skal kunne kjenne kroppen bedre.  

Alder under 34 år ga økt risiko for patellofemoral smertesyndom, løperkne, 

patellartendinopati og MTSS. For stressfrakturer var det en signifikant likhet med BMI <21 

og stressfraktur i tibia hos kvinnelige løpere. 

 

 

Diskusjon 

I denne diskusjonsdelen vil jeg drøfte både styrker og svakheter ved metoden.  

Dette er interne variabler som biomekanikk faktorer og hvordan kliniske undersøkelse kan bli 

påvirket av utstyr og malalignments (normale «feilstillinger»). Studiene som ble inkludert i 

denne oversiktsstudien antyder at eksterne risikofaktorer som ernæring og treningsbelastning 

øker risikoen for stressfraktur i tibia. Det er derimot noe redusert datagrunnlag siden de 

inkluderte studiene ser på ulike variabler. Dette fører til at det er få studier som ser på utfalls 

variabler. Videre er det andre negative faktorer som manglende kvalitetssjekk fra andre 

forskere underveis i søket og selekteringen. På de ulike studiene kan det ikke utelukkes 

manglende informasjonsinnhenting, ulike skjevheter, forskjell i målemetoder og manglende 

datagrunnlag som gir litt uklare risikofaktorer.  

 

Interne risikofaktorer  

Biomekanikk 

Det er ingen tvetydig enighet rundt betydningen av biomekanisk forhold som disponerer for 

risikofaktor for stressfraktur i tibia. Resultatene fra denne oversiktsstudien viser en signifikant 

sammenheng mellom redusert straight leg raise og risiko for stressfraktur for menn (Yagi, 

2008). Dette er funn som ikke er drøftet i andre oversiktsartikler. Det er kun en studie av 

Giladi et al (1991) gjort på militærrekrutter som ser at redusert fleksibilitet i straight leg raise 

kan gi økt risiko for stressfraktur. Det foreligger derfor lite data på området, noe som gjør at 

sammenligningsgrunnlaget er krevende. Det kreves derfor flere studier på området.  
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Andre resultater fra denne oversiktsstudien angir asymmetri hos kvinner med en 

beinlengdeforskjell på over 0,5 cm som en mulig risikofaktor for stressfraktur i tibia uten at 

det er signifikante forskjeller (Zifchock 2005 & Bennel et al., 1996). Det støttes av annen 

litteratur fra Williams et al (2001) som viser til at beinlengdeforskjell kan gi en økt risiko for 

stressfraktur. Det er derimot noe uklar når det gjelder hvilket bein som har økt risiko for 

stressfraktur i tibia, da det foreligger store individuelle forskjeller. Denne oversiktstudien 

samsvarer derfor med Ferber et al. (2009) sin oversiktsartikkel som ikke klarte å se 

signifikante forskjeller mellom «unormal» fotstilling/fotmekanismer og løpsskader. 

 

Tas det utgangspunkt at biomekaniske variabler kan ansees som normalt, kan det ikke 

utelukkes at enkelte løpsteknikker kan gi økt risiko for stressfraktur. 

Resultatene fra denne oversiktsstudien viser at tre variabler som peak hip adduction (HADD), 

peak rearfoot eversion (RFEV), absolute free moment (FM) predikerte en risiko for tibial 

stressfraktur på 83 % av tilfellene og ga 3,7 ganger mer sannsynlighet for skade (Pohl, 2008). 

Det foreligger ingen andre studier som ser på biomekaniske avvik som fører til stressfraktur i 

tibia. Derimot er det gjort en tverrsnittstudie av Milner et al. (2006 & 2010) som viser at 

individer med tidligere historikk av stressfrakturer i underekstremitetene hadde økt 

innadrotasjon i kneet, økt eversjon i ankel og mindre knefleksjon under løpingen enn 

kontrollgruppen. Dette betyr at det kan være forskjellige årsaksmekanismer når det kommer 

til risikofaktorer hos løpere med stressfrakturer i tibia sammenlignet stressfrakturer andre 

steder i beina. Derimot kan det ikke utelukkes at enkelte variabler kan ha en teoretisk 

overførbarhet mellom stressfrakturer i tibia og i andre bein med høy belastning under løping.  

 

 

Nyere litteratur gjort av Yong et al. (2018) angir mindre risiko for stressfraktur i tibia ved 

endring av løpsteknikk. Som eksempelvis endring av fotisett (bakfot – forfot) og stegfrekvens. 

Noe som støttes av Luedke et al (2016) som angir 6,7 ganger økt sannsynlighet for skade med 

en stegfrekvens på under 175 steg pr minutt. Dette viser stor variasjon i variablene, noe som 

bekrefter hvor krevende det kan være å finne spesifikke biomekaniske variabler som 

disponerer for stressfraktur. Det er viktig å ha i bakhodet at forskjeller forekommer til 

individer og at det ikke må bli en slags sannhet i at løpsfrekvens må være 175 steg pr minutt, 

men at det er nyanser. I tillegg vil en stegfrekvens variere basert på hastighet og beinlengde.  
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Oppsummert er det to studier som angir at asymmetri, derav spesielt beinlengdeforskjell som 

mulig risikofaktor for stressfraktur i tiba, uten at dette korrelerer med annen litteratur. En 

annen studie angir at HADD, RFEV og FM kan predikere for skade uten at annen litteratur 

kan henvise til samme funn. Dette gir oss informasjon på at det kan være krevende å kartlegge 

løpsteknikk og biomekaniske aspekter ved forebyggende tiltak rundt stressfrakturer. 

 

Det konkluderes med at det er få biomekaniske variabler som kan angi stor sannsynlighet for 

stressfraktur i tibia. Likevel viser andre studier som ser på risikofaktorer for stressfraktur i 

underekstrimetene (Warden et al 2014; Wright et al 2015t; Willy 2016) at flere variabler kan 

være av betydning. Noe som gjør det vanskelig å rettferdiggjøre mindre oppmerksomhet på 

biomekaniske variabler siden det kan være en teoretisk overførbarhet til tibia. Det kreves 

derfor flere studier som ser på dette.  

 

 

Eksterne faktorer 

Ernæring 

Lav kroppsmasseindeks fremstår å være en risikofaktor for stressfrakturer i tibia. Resultatene 

fra denne oversiktsstudien viser at BMI <21 ga økt sannsynlig for stressfraktur (Tounton et 

al., 2002 & Yagi et al., 2012). Dette er riktignok en del høyere enn andre studier som viser til 

BMI <19 før økt risiko for stressfraktur (Tenforde et al. 2013). Resultatene fra denne 

oversiktsstudien viser derimot at menn uten stressfraktur hadde BMI på 20.7± 7.6 (Yagi et al., 

2012). Basert på standardavviket gir det en indikasjon på at flere av mennene i studien var 

underernært uten å pådra seg stressfraktur. Som følge av at en stressfraktur kan utvikle seg 

over en 12 mnd periode med mye trening og lite tilgjengelig energi kan det ikke utelukkes at 

noen av disse utøverne fikk en stressfraktur etter at studien var ferdig. 

 

Andre resultater fra denne oversiktsstudien viser til at de som fikk stressfraktur i tibia hadde 

8,1 % lavere beinmineraltetthet og en DEXA-score på 1.075 (Bennel et al. 1996).  

Barrack et al. (2008) viser derimot at 40 % av kvinneligere løpere hadde en DEXA-score på 

under -1 i beinmineraltetthet, som gir en indikasjon på osteoporotisk beinvev uten at det sees 

sammenheng med stressfraktur. Det fører til at andre årsaksmekanismer kan ligge til grunn. Et 

annet funn fra denne oversiktsstudien er at forsinket første menstruasjonsblødning fremstår å 

være en risikofaktor for stressfraktur. Dette korrelerer med annen litteratur fra Wentz et al. 
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(2011) og Tenforde et al. (2013) som henviser til at kvinner har større risiko for stressfraktur 

som følge av menstruasjonsdysfunksjon i form av debut alder av menarke og manglende 

blødning/amenore. Dette kan være en mulig årsaksforklaring fra funnene i denne 

oversiktsstudien ved at kun kvinner med BMI <21 har økt risiko for stressfraktur, men ikke 

menn. Noe som bekreftes av annen litteraturen som angir at menstruasjonsdysfunksjon 

kommer sekundært som følge av relativt energiunderskudd i sport og kalles Den kvinnelige 

triaden (RED-S). (Idrettsfysioterapeuten, 2020; s.271).  

 

Nyere studier av Wright et al. (2015) viser derimot bedre beinmineraltetthet på løpere med 

høyere treningsvolum pr uke enn forsøkspersonene i denne oversiktsstudien (Bennell et 

al.,1996) & Tounton et al., 2002). Dette kan gi mistanke om at mer erfarne profesjonelle 

løpere har mer fokus og kunnskap restitusjonstiltak som omhandler ernæring, hvile, 

løpsøkonomi og tilpasset trening som gjør at de tåler mer trening og holder seg mer skadefri 

til tross for lav BMI og DEXA-score.  

 

Det er ingen tydelig enighet om betydningen av kalsiuminntak. Resultatene fra denne 

oversiktsstudien viser at kvinner med stressfraktur hadde et høyere kalsiuminntak enn de som 

ikke utviklet stressfraktur. Fra denne oversiktsstudien fremstår det tilfredsstillende med et 

inntak på 800 mg kalsium daglig som fører til verdier over anbefalte nivå (Bennel et al., 

1996). En annen studie fra Moran et al. (2013) viser derimot til at kalsiuminntak for kvinner 

på mindre enn 800 mg pr dag ga seks ganger økt sannsynlighet for stressfraktur enn de som 

tok 1500 mg, men ingen forskjell for menn. Dette gjør det vanskelig å vite om kvinnene fra 

denne studien (Bennell et al 1996) ville hatt økt risiko for stressfraktur hvis de ikke hadde gått 

på tilskuddet. Det sees heller ingen tydelig sammenheng med inntak av kalsium hos menn.  

Tenforde et al (2013) viser til at kvinnelige idrettsutøvere som brukte kalsiumtilskudd hadde 3 

ganger høyere risiko for stressfraktur. Derimot er det vanskelig å si om resultatene fra denne 

oversiktsstudien skyldes økt risiko for stressfraktur som følge av lave verdier av kalsium eller 

en ernæringsproblematikk i seg selv.  

 

Oppsummert angir alle inkluderte studier flere eksterne faktorer som er av betydning for å 

redusere risikofaktorene for stressfraktur. Det konkluderes med at et kalsiuminntak under 800 

mg pr dag gir økt risiko for skader, men at tilskudd i seg selv ikke er nok for å unngå 

stressfraktur. Det fremstår som at et lavt energiinntak kan føre til lav beinmineraltetthet og 

mestruasjonsdysfunksjon som videre kan gi økt risiko for stressfraktur. Likevel kan det være 
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andre konfunderende sammenhenger angående risikofaktorer for stressfraktur. Det kreves 

derfor mer kunnskap på temaet.  

 

Alder 

Det er vanskelig å si om alderen på forsøkspersonene har en betydning for resultatene. 

Funnene fra studien viser at det er en relativt lav alder på forsøkspersonene. En studie har et 

alderssnitt på 17,5, en annen studie med 20,4 og to studier på ca. 25 år i snitt. 

Forsøkspersonene som er ca. 20 år eller yngre betegnes fortsatt å være i en vekstfase der 

vekstskivene i kroppen ikke er ferdig utvokst (Warden et al. 2021), noe som kan gjøre at flere 

har blitt ekskludert som følge av skade i vekstskivene, men som kanskje i en eldre alder ville 

blitt diagnostisert med stressfraktur. En annen faktor kan være at forsøkspersonene fra denne 

oversiktsstudien sannsynlig har hatt en større økning i belastning med skole, pubertet, økning 

i trening etc., sammenlignet med eldre løpere som muligens har hatt en jevnere belastning de 

siste årene. Det er naturlig å anta at eldre forsøkspersoner har mer erfaring og flere år med 

løping bak seg som kan påvirke sannsynligheten for skade. Noe som støttes av Moran et al. 

(2013) som angir at lengre tid løping har en beskyttende effekt. Derimot sier ikke studiene 

noe om hvor mange år forsøkspersonene har løpt. Det kan bety at en forsøksperson på 18 år 

kan ha løpt flere år enn en på 26 år. Det er derfor vanskelig å si noe om hvordan forekomsten 

ville for andre aldersgrupper.   

 

 

Treningsbelastning og muskelstyrke 

Det er ingen enighet om betydningen for treningsbelastning og muskelstyrke for 

risikofaktorer for stressfrakturer. Funnene fra denne oversiktsstudien viser ingen korrelasjon 

mellom treningsbelastning og risikofaktor for stressfraktur. Dette er i strid med tidligere 

litteratur som angir at løping 64 km/pr uke øker risiko for stressfraktur i tibia (Komatsu et al. 

2019). Basert på deskriptive data fra tabell 2 gir dette en indikasjon på at forsøkspersonene i 

denne oversiktsstudien muligens hadde for lav mengde antall kilometer pr uke. De hadde kun 

mellom 30-50 km pr uke basert på 6-8 økter pr uke i snitt. Det kan derfor tenkes at disse 

tallene ikke er representativ for løpere på ett høyere løpevolum. En faktor kan være at flere av 

friidrettsutøverne i studien kan være «sprintere». Det vil da være naturlig at de ikke har like 

mange kilometer pr uke som en langdistanseløper, selv om deres treningsbelastning kan være 

vell så høy, som igjen kan være en risikofaktor.  
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En studie angir at det foreligger en assosiasjon mellom redusert størrelse på leggmuskulatur 

og sannsynlighet for stressfraktur i tibia. Her spekuleres det i om manglende styrke fører til 

økte krefter mot underlaget som gir økt belastning på beinvevet (Bennell et al.,1996). Derimot 

kan det ikke utelukkes at de som får en stressfraktur kan få en atrofiert leggmuskulatur. Disse 

funnene stemmer med tidligere tverrsnitts- og cohortestudier gjort på militærpersonell 

(Bennell et al 1996).  

Det som studiene ikke kan redegjøre for er intensitet og varighet som til sammen påvirker den 

totale belastningen, noe som er helt sentralt for den totale treningsbelastningen. Dette 

understreker Warden et al. (2021) i sin konklusjon at det finnes ingen gullstandard for optimal 

belastning på beinvev for å unngå stressfraktur.   

 

Oppsummert er det lite dokumentasjon som sier noe om korrelasjonen med treningsbelastning 

og risiko for stressfraktur. Siden skademekanismen ofte er multifaktoriell så er det ingen 

«One size fits all» når det kommer til treningsregime. Det kreves derfor flere studier som ser 

på ulike målemetoder for eksterne biomekaniske variabler som treningsbelastning i samspill 

med interne biomekaniske variabler som eksempel løpsteknikk som videre kan gi mer 

kunnskap om risikofaktorer.  

 

Metode 

Manglende kvalitetssjekk fra eksterne personer 

En svakhet med studien er at kun en person har screenet alle artiklene i søket. Ved 

individuelle oppgaver er det ingen som kvalitetssjekker arbeidet eller gir muligheter for å 

rådføre seg med en tredje person ved uenigheter. Dette kan føre til at noen studier ikke har 

blitt inkludert eller at metodiske feil kan ha blitt oversett.  

I tillegg kunne andre søkemotorer som SPORTDiscus vært et alternativ, men UIB har 

dessverre ikke tilgang. Basert på omfanget av denne masteroppgaven var antall artikler fra 

søket (n=205) og som videre tilfredsstilte inklusjonskriteriene (n=5) fra PubMed tilstrekkelig. 

Derimot kan det ikke utelukkes at det kunne vært relevante artikler fra SPORTDiscus eller 

Ovid som ikke har blitt fanget opp i PubMed.    
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Studiedesignet 

Basert på kvalitetskontrollen (tabell 1) skårer tre av fem studier over 9 av 11 poeng, de 

resterende to studiene skårer litt lavere med henholdsvis 6 og 7 poeng. Denne sjekklisten 

baserer seg på faktorer som omhandler årsakssammenheng. Dette gir en indikasjon på at vi 

kan stole på resultatene og forvalte resultatene fra denne systematiske litteraturstudien på 

kohortestudier i klinisk praksis. En faktorer som bekrefter dette er at alle studiene skårer 9 av 

10 poeng i forbindelse med diagnostiseringen av stressfrakturer, som er omhandler «definert 

bildediagnostikk» og «diagnose gitt av kliniker». Dette fører til sannsynligheten er stor for at 

stressfrakturer ble korrekt diagnostisert, noe som styrker inklusjonskriteriene. Noe vi vet fra 

tidligere litteraturen kan være svært krevende (Warden et al, 2014). Det er riktignok en mulig 

svakhet med kohortstudier at man imidlertid ikke har kontroll over hvilken informasjon som 

er samlet inn, informasjonsskjevhet og at viktige data kan mangle. Siden flere av studiene 

gjelder yngre forsøkspersoner så kan det føre til mindre nøyaktighet rundt registrering av data 

underveis sammenlignet med etablerte løpere / eldre forsøkspersoner som mulig har mer 

detaljoversikt over treningshverdagen. Eller det kan være vanskelig å etablere akkurat 

insidens grunnet forsøkspersonen sin vilje og tid til å besvare spørreskjemaet og hukommelse. 

Disse faktorene støttes av Dekkers et al (2019). Det er i tillegg vanskelig å få med et stort 

utvalg over lengre tid, noe som ofte gir stor variasjon i litteraturen grunnet varighet og utvalg. 

For profesjonelle utøvere er de ofte lite interessert i å bruke tid på slike studier, noe som gjør 

at det ofte er litt mindre etablerte løpere som deltar (Wright et al., 2015). Alt tatt i betraktning 

er cohortestudier krevende å gjøre, men den beste måten å få kunnskap om risikofaktorer. Det 

ble ikke gjennomført en meta-analyse på denne oversiktsstudien. Bakgrunnen er at de 

inkluderte studiene ser på forskjellige variabler som gir dårlig heterogenitet og videre gjør at 

de ikke kan sammenlignes i en metaanalyse.   

 

Målemetode 

En risk of bias kan være tilfeldigheten ved måling av statiske og dynamiske tester og 

manglende felles prosedyre i studiene. Det er ikke utenkelig at mer nøyaktige målenheter kan 

belyse forskjeller og likheter av biomekaniske variabler som risikofaktorer i fremtiden.  

Det er vanskelig å bedømme ulike typer løpstilssanalyse programmer, da det er store 

forskjeller i kvalitet. Dette kan være variasjoner i markører, mekaniske estimereringer etc. 

Dette gjør det krevende å sammenligne målemetodene i de ulike studiene jeg har sett på.  
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Utstyr 

Tidligere studier har vist at skotøy kan påvirke biomekaniske variablene, noe som videre kan 

føre til økt risiko for skader i seg selv (Wright et al 2015). I en av to studiene som redegjør for 

biomekaniske variabler har de gitt en nøytral sko til forsøkspersonene. Her er det beskrevet en 

kvalitetssko av utstyrslevradøren Nike. Dette er hensiktsmessig for å standardisere skotøy, 

men denne må dessverre ikke passe alle deltagerne like bra. Det var ikke beskrevet en 

undersøkelse av foten som kunne gi noe informasjon om det var en nøytral eller en pronasjon 

såle som kunne vært mest hensiktsmessig. Warden et al. (2014) angir at skotøy har potensial 

til å påvirke bevegelsen til foten og ankelen som videre påvirker den kinetiske kjeden. Det 

betyr at ulike typer sko kan føre til forskjellige biomekaniske utfall ved testing.  

I nyere tid har det vært veldig mye omtale om diverse karbonsko som både bedrer 

prestasjonen, men også kan redusere risikoen for skader. Dette kan i fremtiden være et veldig 

interessant tema å forske videre på. Likevel viser en ny studie av Relph et al. (2022). som i 

ble publisert i Cochrane august 2022 at det er liten eller ingen forskjell på skotøy. Derimot er 

det store begrensninger siden forsøkspersonene ofte kjente igjen de ulike skotypene.  

 

Eksklusjonskriterier  

Hovedgrunnen for ekskludering av studier med militærrekrutter er stor variasjon i fysisk 

kapasitet og lite progresjon i belastning, som korrelerer dårlig med aktive løpere. 

Militærrekruttene har ofte dårligere helse – og livsvaner enn godt trente forsøkspersoner. I det 

første søket på artikler så fantes det mange tverrsnitt- over systematiske litteraturstudier på 

militærpersonell. Utgangspunktet for studier på militærpersonell er veldig bra, siden det blir 

en homogen gruppe der alle gjennomfører samme opplegg. Dette var gode studier som kartla 

faktorer som fottøy, løpsteknikk, underlag, treningsmengde, ernæring etc. Det var derfor 

interessant å se om resultatene fra aktive løpere korrelerte med tidligere studier gjort på 

militærrekrutter. Derimot konkluderer Wright et al (2015) at det er lite forskjell på resultatene 

fra løpere med minst 6 løpeøkter i uken og militærrekrutter i risikofaktor ved stressfrakturer.  

 

Publiseringsdato  

I denne oversiktsstudien var alle de inkluderte artiklene publisert på et tidspunkt rundt 2000 

tallet (1996, 2002, 2005, 2008, 2012). Både Pohl et al (2008) og Zifchock et al (2005) har blitt 

brukt som referanse i den siste oversiktsartikkelen rundt stressfrakturer hos løpere gjort av 

Wright et al (2015).  
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Dette viser at studiene i seg selv har vært gode, til tross for eldre publiseringsdato.  

Det er tydelig at de siste publiserte oversiktsartiklene som vurderer risikofaktorer hos løpere 

med stressfraktur har litt andre funn enn det som er beskrevet fra denne oversiktsstudien. 

Dette kan eksempelvis være ulike biomekaniske faktorer, der forfot/bakfotløping i nyere tid 

omhandler mer stegfrekvens og vinkel på tibia enn peak hip adduction, free moment etc. En 

mulig årsak kan være bedre målemetoder, da teknologien har gjort store fremskritt de siste 

årene. Mer nøyaktige målemetoder kan også føre til litt andre variabler. Det har i det senere 

årene kommet ulike programmer som MotionMetrix som gjør en «løpsanalyse» enn 

spesifikke enkeltstående målinger av biomekaniske faktorer. En annen faktor kan være at det 

ikke finnes en oversiktsartikkel på cohortestudier med stressfraktur i tibia. De nyeste studiene 

ser ikke kun på tibia, men ser på forekomsten av stressfrakturer i flere ulike beinvev som 

tibia, femur, fotknokler etc. noe som gir en teoretisk overføringsverdi.  

 

Klinisk implikasjoner og anbefalinger for videre forskning 

Det var lite og tidvis motstridene evidens for både eksterne og interne faktorer for 

risikofaktorer hos løpere. Årsaken til dette kan være at det er få studier som ser på samme 

risikofaktor. Som tabell 3 viser er det ingen studier som ser på samme risikofaktorene som gir 

lite data for sammenligning. Min systematiske oversiktsartikkel viser at ernæring og enkelte 

biomekaniske variabler i løpsteknikken kan være av betydning. Dette betyr at jeg som kliniker 

må gjøre en god kartlegging av muskel og skjellettapparatet og ernæringsstatus. Det var 

derimot lite data på treningsmengder, restitusjon og søvn som kan være av stor betydning. Det 

er heller ikke kartlagt om reskader stressfrakturer skyldes manglende rehabilitering/tilheling 

eller at andre avvik. Det kan være mer korrekt å adressere antall skader opp mot antall 

treningstimer, altså en observasjon av «slik ser det ut til».  

Studien gjort av Tauton et al (2002) er en av de større studiene gjort med dette designet. I 

fremtiden burde kanskje ulike studier benytte seg av ulike treningsdataverktøy som Strava. 

Dette er en app som loggfører varighet, lengde, intensitet, incline og hyppighet. Noe som gjør 

datamaterialet veldig pålitelig. Ved hjelp av ulike datasett som Pyton så kan det hentes ut 

ytterligere informasjon som kan sammenlignes. 
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Konklusjon 

Funnene i denne oversiktsstudien viser at enkelte risikofaktorer som lav beinmineraltetthet, 

lav BMI, redusert SLR hos menn og biomekaniske faktorer som peak hip adduction (HADD), 

free moment (FN) og peak rearfoot eversion (RFEV) (Odds ratio 1.29, 1.37 and 1.18) gir 

signifikant økt risiko for stressfraktur. Studien fikk ikke belyst sammenhengen mellom 

treningsdistanse og løpshastighet opp mot stressfrakturer. Det er ikke utenkelig at enda mer 

nøyaktige målemetoder kan kartlegge betydningen av interne og eksterne risikofaktorer, noe 

som blir viktig i fremtiden.  Det er derimot for få studier som ser på samme risikofaktor, noe 

som gjør at datagrunnlaget samlet har noen mangler som gjør det vanskelig å komme med 

gode konklusjoner. 
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