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HOVEDBUDSKAP

To av fem bruddskader hos barn i alderen 

6 – 16 år skjedde i skolesammenheng

En av tre skolerelaterte bruddskader skjedde 

i friminuttet

Fri lek var den aktiviteten som medførte 

flest bruddskader

Bruddraten i kroppsøvingstimer var lavere 

enn bruddraten ved trampolinehopping, 

håndball, fotball, snowboardkjøring og 

alpint
BAKGRUNN Innføring av daglig kroppsøving er foreslått som tiltak for å redusere overvekt 
hos barn. Samtidig øker forekomsten av aktivitetsrelaterte bruddskader. Vi har tidligere 
funnet at bruddraten per 10 000 timer aktivitet var 1,9 for snowboardkjøring, 0,79 for hånd-
ball, 0,44 for fotball og 0,35 for trampolinehopping. Formålet med studien er å beskrive fore-
komsten av skolerelaterte bruddskader samt undersøke om kroppsøving utsetter skolebarn 
i alderen 6 – 16 år for større bruddrisiko sammenliknet med andre aktiviteter.

MATERIALE OG METODE Bruddskader hos barn i alderen 6 – 16 år tilhørende Akershus 
universitetssykehus ble registrert i 12 måneder. Informasjon om bruddskader i skole-
sammenheng, definert som brudd som skjedde i skoletiden, i skolefritidsordningen (SFO) 
eller på vei til eller fra skolen, ble hentet fra registeret. Bruddskadene ble klassifisert etter 
aktivitet, skolesammenheng ved skadetidspunktet og anatomisk lokalisering.

RESULTATER Av totalt 1 144 registrerte bruddskader hos barn i alderen 6 – 16 år, var 422 
(37  %) skolerelaterte, tilsvarende 8,5 per 1 000 barn. Av disse var 257 hos gutter (61  %). 276 
(65,4  %) bruddskader skjedde utendørs, 135 (32  %) av bruddene skjedde i friminuttet og 94 
(22,3  %) i kroppsøvingstimene. Bruddraten for kroppsøving var 0,29 brudd per 10 000 timer 
(95  % KI: 0,22 – 0,33).

FORTOLKNING Bruddraten ved kroppsøving er lavere enn bruddraten ved en rekke andre 
vanlige fritidsaktiviteter. Som tiltak for økt fysisk aktivitet hos barn vil innføring av daglig 
kroppsøving i skolen være et gunstig alternativ når det gjelder skaderisiko.

Bruddskader hos barn er ikke uvanlig. kan derfor bidra til å forebygge det store

Svenske tall viser blant annet at forekomsten
hos barn under 16 år ble doblet fra 1950 til
1980 (1). Den årlige insidensen i Norge er på
180 – 245 bruddskader per 10 000 barn under
16 år, og opptil 40  % av skadene skjer i for-
bindelse med idrettsutøving og fritidsaktivi-
teter (2, 3). I Sverige er det også registrert en
økning i idrettsrelaterte bruddskader hos
barn og ungdom i skolealder (4).

Samtidig er overvekt hos barn er et økende
problem i den vestlige verden, også i Norge
(5). Andelen barn over 97,5-vektprosentilen
ble tredoblet i perioden 1973 – 2003 (6), og i
dag er hver sjette åtteåring overvektig (7).
Overvekt i barndommen gir økt risiko for å få
livsstilsrelaterte sykdommer (diabetes og
hjertesykdom) senere i livet (8), dessuten
psykiske lidelser (9). Både Helsedirektoratet
og internasjonale retningslinjer anbefaler at
barn er i fysisk aktivitet minst én time hver
dag (10, 11), men det ser ut til at bare halvpar-
ten av norske 15-åringer er fysisk aktive i tråd
med disse anbefalingene (12).

Skolen er en naturlig arena for å imple-
mentere forebyggende tiltak fordi man når
alle barn, uavhengig av sosioøkonomisk sta-
tus eller etnisk bakgrunn. Det er derfor bred
enighet om at det beste tiltaket for å be-
kjempe inaktivitet og overvekt er økt fysisk
aktivitet i skolehverdagen (10, 13-15). Mer
kroppsøving kan bedre barns helse og øke
aktivitetsnivået også utenom skoletiden og
inn i voksen alder (13, 16). Det har også vist
seg at mer fysisk aktivitet i skolen gir bedre
akademiske prestasjoner (17, 18). Aktivitet
frafallet i den videregående skolen. Daglig
kroppsøving i skolen har vært et helsepoli-
tisk mål for Legeforeningen siden 2001 (19).
Forslaget har bred støtte fra blant annet
Kreftforeningen, Norges idrettsforbund og
Helsedirektoratet (10).

Det vil likevel være en balansegang mel-
lom det å øke barns aktivitetsnivå og å
hindre unødvendige skader. I denne studien
beskrives forekomsten av og karakteristika
ved skolerelaterte bruddskader. Vi har også
forsøkt å kvantifisere risikoen for bruddska-
der forbundet med kroppsøving i skolen.

Materiale og metode
Alle bruddskader hos barn i skolepliktig alder
(6 – 16 år) som tilhørte opptaksområdet til
Akershus universitetssykehus ble registrert i
en 12-månedersperiode (16.3. 2010 – 15.3.
2011). Akershus universitetssykehus har
ansvaret for driften av tre skadelegevakter
med felles elektronisk pasientjournal (Lille-
strøm, Stensby og Ski).

Pasientene ble inkludert av legevaktlegene,
og pasientlistene ble kontrollert ukentlig for
å fange opp dem som ikke var blitt invitert til
å delta i studien. Barn fra andre opptaks-
områder som ble registrert og behandlet hos
oss, ble ekskludert fra registeret. Andre syke-
hus i regionen ble kontaktet for å identifisere
barn som tilhørte vårt opptaksområde, men
som ble behandlet på andre legevakter eller
sykehus. Disse ble da registrert. Vi antar der-
for at vi har et tilnærmet komplett register
over bruddskader i barnebefolkningen i insti-
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tusjonens opptaksområde for den aktuelle
perioden.

Alle bruddskader ble klassifisert i hen-
hold til den internasjonale klassifikasjon av
sykdommer og beslektede helseproblemer,
utgave 10 (ICD-10). Diagnose og behand-
ling ble registrert av behandlende lege. Pa-
sientens foresatte fylte ut et spørreskjema
om skademekanisme og aktivitet ved skade-
tidspunktet. Hovedfunnene fra barnebrudd-
registeret er tidligere publisert (3).

Til denne studien hentet vi ut opplysnin-
ger om alle skolerelaterte bruddskader fra

registeret. Skolerelaterte bruddskader ble
definert som en bruddskade som skjedde på
skolen, skolefritidsordningen eller på vei til
eller fra skolen.

Vi beregnet forekomsten av skolerelaterte
bruddskader som oppsto hos barn i skole-
pliktig alder i løpet av ett år. For å kunne
sammenlikne risikoen for å pådra seg en
bruddskade ved ulike aktiviteter, beregnet vi
bruddrate. Bruddrate ble definert som antall
bruddskader som forekom per time aktivitet
og oppgis per 10 000 timer.

Insidenstall og bruddrater ble beregnet ut

fra befolkningstall 1.1. 2011 (midtveis i
perioden), hentet fra Statistisk sentralbyrå
(20). På det tidspunkt var 49 400 barn i alde-
ren 6 – 16 år registrert med bostedsadresse i
sykehusets opptaksområde.

All eksponeringstid på skolen ble bereg-
net i klokketimer (60 min), ikke i undervis-
ningstimer (45 min), for å muliggjøre sam-
menlikning med andre undersøkelser. Tall
for antall kroppsøvingstimer i året i Akers-
hus er basert på tall fra Utdanningsdirektora-
tet, som angir 70,6 klokketimer i året som
gjennomsnitt for grunnskolen (20, 21). An-
tall timer friminutt per dag variererer i større
grad mellom skolene enn antall undervis-
ningstimer. Varigheten ble derfor skjønns-
messig satt til 60 minutter og tilsvarer det
andre har benyttet i tilsvarende studier (22).

Statistikk
Deskriptive analyser ble benyttet for å be-
skrive forekomst og fordeling av bruddska-
der. For å sammenlikne fordelingen av konti-
nuerlige data mellom grupper benyttet vi
tosidig Mann-Whitneys test, ettersom data-
ene ikke var normalfordelt.

Kategoriske data ble analysert med khi-
kvadrattest. Signifikansnivået ble satt til
5  %. Beregning av 95  % konfidensintervall
for bruddraten i kroppsøvingstimer og frimi-
nutter ble foretatt under antakelse av at fore-
komsten av bruddskader følger Poisson-for-
delingen.

Etikk
Studien er godkjent av regional etisk komité,
og data ble behandlet avidentifisert etter inn-
samling. Studien er også godkjent av syke-
husets personvernombud. For de inkluderte
pasientene ga alle foresatte samt de barna
som var over 12 år skriftlig og muntlig sam-
tykke til deltakelse i studien.

Resultater
Fra barnebruddregisteret identifiserte vi
1 144 bruddskader hos barn i skolepliktig
alder (6 – 16 år). Av disse var 422 (36,9  %)
skolerelaterte. Risikoen for at et barn skulle
pådra seg en skolerelatert bruddskade ble
beregnet til 8,5 per 1 000 barn per år. 257 av
bruddene (60,9  %) rammet gutter, og median
alder ved skadetidspunktet var 11,2 år (fig 1).
Det var ingen statistisk signifikant forskjell i
median alder mellom kjønnene (11,5 år for
gutter versus 10,8 år for jenter, p = 0,2).

En oversikt over antall bruddskader for-
delt på aktivitet og skolesammenheng ved
skadetidspunkt finnes i tabell 1 og e-tabell 2.
276 brudd (65,4  %) skjedde utendørs. 135
brudd (32  %) skjedde i friminuttet, og
bruddraten for friminutt var 0,14 per 10 000
timer (95  % KI: 0,12 – 0,17). Fri lek var den
vanligste aktiviteten ved skadetidspunktet
(138 brudd, 32,7  %), etterfulgt av fotball

Figur 1  422 skolerelaterte bruddskader i Akershus fordelt på alder og kjønn
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Tabell 1  Oversikt over 422 skolerelaterte bruddskader etter aktivitet og skolesammenheng ved 
skadetidspunktet

Friminutt
Annet/
diverse

Kropps-
øving SFO Skolevei Totalt (%)

Fri lek 41 37 40 18 2 138 (32,7)

Fotball 20 16 14 4 0 54 (12,8)

Lekeapparat 20 7 1 10 0 38 (9,0)

Aking 15 11 1 6 0 33 (7,8)

Håndball 
eller basket 3 6 24 0 0 33 (7,8)

Sykkel 0 6 2 0 15 23 (5,4)

Annet1 36 39 12 10 6 103 (24,4)

Totalt (%) 135 (32,0) 122 (28,9) 94 (22,3) 48 (11,4) 23 (5,5) 422

1   Inkluderer bl.a. skateboard/sparkesykkel (n = 13), ski (n = 11) og skøyter (n= 4)
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(54 brudd, 12,8  %). 23 brudd skjedde på
skoleveien, og 15 av disse skyldtes fall fra
sykkel.

Tabell 3 og e-tabell 4 gir en oversikt over
bruddskadenes anatomiske lokalisering for-
delt etter aktivitet ved skadetidspunktet. Den
største andelen (32  %) av skolerelaterte
bruddskader var håndleddsbrudd.

Bruddskader i kroppsøvingstimen
94 brudd (22,3  %) skjedde under kropps-
øving. Av disse var 55 hos gutter (58,5  %).
Bruddraten for kroppsøving var 0,29 per
10 000 timer (95  % KI: 0,22 – 0,33). Av alle
bruddskader som skjedde innendørs, var 69
(47,3  %) relatert til kroppsøvingstimene.
Andelen av bruddskadene som skjedde i
kroppsøvingstimene økte med økende alder.

Hos elever i aldersgruppen 6 – 11 år
skjedde 40 av 257 (15,6  %) skolerelaterte
bruddskader i kroppsøvingstimene, mot 54
av 165 (32,7  %) bruddskader hos elever i
alderen 12 – 16 år (p < 0,001). Det var ingen
forskjell mellom kjønnene i andel bruddska-
der som skjedde i forbindelse med kropps-
øving (21,4  % hos gutter og 20  % hos jenter,
p = 0,6).

Diskusjon
Vi fant at over en tredel av bruddskader hos
barn i alderen 6 – 16 år var skolerelaterte. Det
er publisert få studier om skolerelaterte
bruddskader i Norge. I en studie fra Person-
skaderegisteret utført i fire norske byer i
perioden 1995 – 97 fant man at 20  % av
bruddskadene hos barn i skolepliktig alder
skjedde på skolen (22). Metodologiske for-
skjeller kan delvis forklare hvorfor vi fant en
høyere andel (36,9  %). For eksempel var
datainnsamlingen til Personskaderegisteret
vesentlig annerledes enn vår kliniske regi-
strering.

Vår studiedesign likner mer på den som
ble brukt i en studie fra Bergen i 1998. Der
fant man at 30  % av bruddskadene hos barn
i skolepliktig alder skjedde på skolen (2).
Dette resultatet er mer i tråd med våre funn.
Likevel kan våre resultater tyde på at ande-
len skolerelaterte bruddskader har økt. En
aktiv skolehverdag har vært et politisk mål i
løpet av det tiåret som er gått siden studien i
Bergen ble gjort, og den økte andelen skole-
relaterte bruddskader kan skyldes at barn
deltar i mer fysisk aktivitet på skolen i dag
enn tidligere, både i og utenfor kropps-
øvingstimene.

Vi beregnet en bruddrisiko på 8,5 brudd
per 1 000 barn per år. I en studie fra New Zea-
land fant forfatterne 118 skolerelaterte brudd
blant 25 000 elever i løpet av ett år (23). Det
gir til sammenlikning en årlig bruddrisiko på
4,7 brudd per 1 000 barn. Forskjellen skyldes
sannsynligvis at studien fra New Zealand
bare inkluderte barneskoleelever, mens vi har

med elever opp til 16 år og forekomsten i vår
studie økte med alderen.

Vi fant at gjennomsnittlig 22  % av de skole-
relaterte bruddskadene skjedde i kropps-
øvingstimene. Både andelen og forekomsten
av bruddskader under kroppsøving var størst
for de eldste barna. Etter hvert som barn blir
eldre og får bedre kroppskontroll, deltar de i
mer avansert fysisk aktivitet som ballspill,
sykling, trampolinehopping og snowboard-
kjøring. De utvikler større muskelmasse, løper
fortere og hopper høyere. Denne økte mobili-
teten kan være med på å forklare hvorfor risi-
koen for å pådra seg en bruddskade i kropps-
øvingstimene øker med alderen. Dette sam-
svarer med studien til Schuller & Kopjar, som
fant at 34  % av skadene hos barn i alderen
7 – 12 år var oppstått i forbindelse med idrett,
mot 60  % av skadene hos 13 – 15-åringer (22).

Selv om vår studie viser at de fleste skole-
relaterte bruddskader skjer ute i friminuttet, er
bruddraten for friminutt meget lav (0,14/
10 000 t). Det samme gjelder fri lek. Dette
samsvarer med tall fra Canada og Nederland,
som viser at de fleste skolerelaterte bruddska-
der skjer i forbindelse med uorganisert aktivi-
tet og fri lek (24, 25). Også i New Zealand
skjedde de fleste brudd utendørs ved fri lek,
og bare 12 av 118 brudd (10,1  %) fant sted
under organisert idrett (23). I en kanadisk stu-
die fant man at de fleste idrettsrelaterte skader
som inntraff i skoletiden, fant sted under
organisert idrett og fysisk aktivitet utenom
kroppsøvingstimene (26).

Vi fant at fall fra sykkel var den vanligste
årsaken til bruddskader på vei til og fra sko-
len. Kopjar & Wickizer undersøkte fore-
komsten av sykkelrelaterte skader hos barn i
alderen 10 – 15 år i Stavanger i perioden
1990 – 93 (27). Av 77 sykkelrelaterte brudd-
skader inntraff 18 (23  %) på vei til og fra

skolen, dvs. en årlig forekomst på 0,6 per
1 000 barn. De etterlyste tiltak for å fore-
bygge disse skadene. I vår studie fant vi 15
sykkelrelaterte bruddskader på skoleveien i
løpet av ett år i en populasjon på 49 400
barn, dvs. en årlig forekomst på 0,3 brudd-
skader per 1 000 barn. Man kan tenke seg at
bedre sykkelveier, sykkelopplæring på sko-
len og mer oppmerksomhet rundt trafikksik-
kerhet kan ha ført til færre sykkelrelaterte
bruddskader på skoleveien.

Effekten på bruddrisiko ved innføring av
daglig kroppsøving er undersøkt i en stor
svensk intervensjonsstudie. Bruddforekoms-
ten hos 2 395 barn ble fulgt i fem år (28).
Intervensjonsgruppen (808 barn i alderen
6 – 9 år) hadde 40 minutter kroppsøving hver
dag, mens kontrollgruppen (1 587 barn)
hadde 60 minutter kroppsøving i uken. Det
var ingen forskjell i forekomst av bruddska-
der mellom de to gruppene.

Bruddraten ved kroppsøving på 0,29 per
10 000 time (95  % KI: 0,22 – 0,33) i denne
studien er lavere enn bruddratene for andre
vanlige barneaktiviteter (3). Basert på
samme befolkning i Akershus har vi tidligere
beregnet at bruddraten per 10 000 timer akti-
vitet var 1,9 for snowboardkjøring, 0,79 for
håndball, 0,44 for fotball og 0,35 for trampo-
linehopping (3). Det tyder på at kroppsøving
er en trygg ramme for barns aktivitet.
Kroppsøvingen foregår i kjente omgivelser
med kvalifisert supervisjon. Såfremt høy-
risikoaktiviteter ikke innføres i faget i stor
grad, eller supervisjonen reduseres, synes
økt timetall i kroppsøving i skolen derfor å
være et godt og trygt alternativ for å øke den
fysiske aktivitet hos barn.

Tabell 3  422 skolerelaterte bruddskader etter anatomisk lokalisering og aktivitet ved skade-
tidspunktet

Håndledd Hånd Fot Albue
Krave-

bein
Under-

arm Annet

Fri lek 47 27 22 13 6 8 15

Fotball 19 14 9 3 1 3 5

Leke-
apparat 16 3 5 7 0 3 4

Håndball 
eller basket 3 19 6 0 1 2 2

Aking 12 4 2 1 6 0 8

Sykkel 10 5 0 1 2 1 4

Annet1 28 28 17 12 3 2 13

Totalt (%) 135 (32) 100 (23,7) 61 (14,5) 37 (8,8) 19 (4,5) 19 (4,5) 51 (12)

1   Inkluderer bl.a. skateboard/sparkesykkel (n = 13), ski (n = 11) og skøyter (n = 4)
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