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Sammendrag

Innledning: Formalet med denne studien er a belyse omfanget av skuldersmerter blant
kvinnelige elitespillere i handball. Helsepersonell som jobber med handballspillere har i
mange ar rapportert skulderplager som et problem, men sa langt er det ikke gjort
undersgkelser som har registrert forekomsten av skuldersmerter hos handballspillere i
Norge. En studie fra Tyskland rapporterte at 40% av handballspillerne ble forhindret fra
trening eller kamp de siste seks manedene pa grunn av skuldersmerter. I andre idretter
med bruk av arm over skulderhgyde, er det rapportert forekomst av skuldersmerter fra
10-52%.

Metode: Alle kvinnelige handballspillere i norsk eliteserie og alle A-landslagsutgvere
ble inkludert i undersgkelsen (n=179). Spillerne besvarte to spgrreskjema. Det ble gjort
Apprehension og relocationstest, i tillegg ble inn- og utadrotasjon malt med goniometer.
Skuddhastighet ble testet med radar.

Resultat: Av 179 spillere rapporterte 57% naverende eller tidligere skuldersmerter. Det
var 36% av spillerne som rapporterte navaerende smerter, og 36% rapporterte smerter
tidligere. Smerten hadde pavirket trening, kamp og daglige aktiviteter for mange av
spillerne, og gjennomsnittlig smerteintensitet malt pa VAS-skala var relativt hgy. Vi
fant positiv Apprehension- og relocationtest hos 29% av alle spillerne, og av spillerne
med naverende smerter hadde 60% positiv test. Det var en hgysignifikant sammenheng
mellom positiv Apprehension- og relocationtest og naverende skuldersmerter
(p<0,001). Det var derimot ingen funn ved testing av bevegelighet og skuddhastighet
sett i forhold til skuldersmerte.

Diskusjon/konklusjon: Forekomsten av skuldersmerter er hgy blant kvinnelige
elitespillere i handball. Smertene er belastningsrelaterte og har negativ innvirkning pa
spillernes trening, kampaktivitet og daglige aktiviteter. Mange av spillere med
skuldersmerter har en instabilitet i skulderleddet, men det er ingen sammenheng mellom
skuldersmerter og bevegelighet eller skuddhastighet for dette utvalget. Lagenes
stgtteapparat bgr vaere oppmerksomme pa smerter fra skulderen, og prgve a forebygge
via trening og styring av skulderbelastningen gjennom sesongen.

Ngkkelord: handball, skuldersmerter, belastningsskader, forekomst, tverrsnittsstudie,
bevegelighet, instabilitet, skuddhastighet
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translasjon (laksitet) eller gkt
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kroppens segmenter for & optimalisere en
bevegelse.



MCID
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Reliabilitet

Responsiveness

Sensitivitet

SICK scapula

SLAP-lesjon

Spesifisitet

Tak/gulv-effekt

”Thrower’s paradox”

Total motion concept
UCLA

Validitet

VAS
WOSI

Minimal Clinical Important Difference.
Informasjon om hvilke forskjeller i en tests
score som gir klinisk betydning. Er et mal
pa i hvilken grad man kan tilskrive
kvalitativ mening til kvantitative mal.
Hvor mange personer er syke pa et bestemt
tidspunkt.

Palitelighet; et mal pa en tests
reproduserbarhet. Graden av reliabilitet
males ofte som korrelasjonskoeffisient
som gar fra 0,00 til 1,00. Jo nermere
korrelasjonen er 1,00, jo bedre er
reliabiliteten.

Angir maleinstrumentets fglsomhet for a
fange opp forandringer over tid i hele
spekteret man gnsker a male.

Et mal pa en tests evne til 4 identifisere
sykdom/problem hos de som har en
diagnose.

Scapular malposition, Inferior medial
border prominence, Coracoid pain and
malposition, and dysKinesis of scapular
movement.

Lesjon av superior labrum glenoidale som
begynner posteriort og fortsetter anteriort
(Superior Labrum Anterior and Posterior)

Et mal pa en tests evne til 4 identifisere de
som ikke har en sykdom.

Et mal pa validitet som ma vurderes om en
viss prosent av forsgkspersonene oppnar
enten lavest eller hgyest mulig score pa en
test. Har betydning for et maleinstruments
responsiveness.

Skulderen ma vere bevegelig nok til a
oppna nok utadrotasjon, men stabil nok til
a hindre subluksasjon av humerushodet.
Utadrotasjon + innadrotasjon
=totalrotasjon.

University of California at Los Angeles
Shoulder Rating Scale
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malemetoden maler det den er tiltenkt &
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Visual Analog Scale

The Western Ontario Shoulder Instability
Index
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1.0 Introduksjon

Handball er i fglge det internasjonale handballforbundet (IHF), en av de mest populere
idrettene i Europa etter fotball, volleyball og basketball. I 2007 var det ca. 1 130 000
handballag i verden, og 159 nasjonale handballforbund er medlem av det IHF
(www.ihf.info). I sesongen 2003/2004 var det ca. 5500 spillende lag i Norge, og i 2006
besto norsk handball av ca 100.000 medlemmer enten som spillere, dommere, trenere,

ledere, foreldre eller publikum (www.handball.no).

Handball er uten tvil en idrett som setter store fysiske krav til spillerne (Vlak & Pivalica
2004). Handballspillere utsetter skulderen for repetitivt stress ved gjentatte kast over
skulderhgyde, og kan dermed utvikle skuldersmerter som en belastningsskade, i tillegg
til de akutte skulderskadene som fglge av et traume. Det er gjort noen prevalens- og
insidensstudier i Europa, som omhandler skaderegistrering av akutte skader (Jorgensen,
1984; Wedderkopp, Kaltoft, Lundgaard, Rosendahl, & Froberg, 1997; Lindblad, Jensen,
Terkelsen, Helleland, 1993; Nielsen & Yde; 1988; Leidinger, Gast, & Pforringer, 1990;
Seil, Rupp, Tempelhof, & Kohn, 1998; Oehlert et al 2004, Junge et al 2005), men kun
fa studier har sett pa spillernes risiko i forhold til belastningsskader og langvarige
skuldersmerter som en fglge av overbelastning. En tidligere studie blant tyske
idrettsutgvere med belastning over skulderhgyde, viste at 40% av handballspillere
rapporterte a vere forhindret i trening eller konkurranse de siste seks manedene pa

grunn av skuldersmerter (Gohlke, Lippert & Keck, 1993).

Det er gjort flere studier pa skuldersmerte i andre idretter. Fahlstrom og Soderman
(2007) undersgkte skuldersmerte hos badmintonspillere, og fant at 52% av spillerne
hadde eller har hatt skulder smerte i dominant arm. I sandvolleyball ble det funnet at
skuldersmerter var en av de mest vanlige belastningsskadene (10%) (Bahr & Reeser,
2003). Wang og Cochrane (2001) fant hgy prevalens av skulderskader som omfattet
belastningsskader i rotatorcuffen hos engelske elite volleyballspillere. Det er ellers gjort

flest studier pa skuldersmerter hos baseballspillere, tennisspillere og svgmmere.
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I Norge er det forelgpig ikke gjort studier pa forekomst av skuldersmerter hos
handballspillere. Med utgangspunkt i studien av Gohlke et al (1993), og hgy forekomst
av skuldersmerter i andre kastidretter, gnsket vi a finne ut om dette ogsa var tilfelle for
norske handballspillere. Senter for Idrettsskadeforskning gjennomfgrte sommeren 2007
en prospektiv kohortstudie ("Risk factors for non-contact ACL injuries in elite female
team handball players- A prospective cohort study”), der alle kvinnelige
handballspillere fra den norske eliteserien og det norske landslaget skulle testes i
forhold til en rekke risikofaktorer for korsbandsskader. Som en delstudie benyttet vi
dermed sjansen til a gjennomfgre en kartlegging av spillernes selvrapporterte
skuldersmerter og skulderfunksjon. Skulderfunksjon vi valgte a male var bevegelighet
og instabilitet i skulderleddet. I tillegg ville vi teste spillernes skuddhastighet, for a se

om det kunne ha en sammenheng med skuldersmerte eller skulderfunksjon.

1.2 Problemstilling

Malet med denne studien var a finne ut om skuldersmerter er et problem i norsk
kvinnehandball og hovedproblemstillingen i denne oppgaven ble derfor:
”Hvor mange kvinnelige norske handballspillere pa eliteniva har eller har hatt

skuldersmerter?”’

1.2.1 Underproblemstillinger

» Hvor mange av de kvinnelige handballspillerne pa eliteniva har forgket
utadrotasjon og nedsatt innadrotasjon i kastarmen?

» Hvor mange av kvinnelige handballspillerne pd elitenivd har nedsatt
innadrotasjon i kastarmen sammenliknet med motsatt arm (GIRD)?

» Har bevegeligheten i skulderen sammenheng med selvrapportert skuldersmerte ?

» Er goniometermdlingen av bevegelighet i skulderleddet reliabel?

» Hvor mange av de kvinnelige handballspillerne pa eliteniva har positive
instabilitetstester i kastarmen?

» Har positive instabilitetstester sammenheng med bevegelighet eller
selvrapportert skuldersmerte?

» Vil skuldersmerte eller instabilitet kunne pavirke skuddhastigheten hos de

kvinnelige hdandballspillerne pa eliteniva?
12



1.3 Litteratursok

Et sgk i PubMed sommeren 2007 resulterte i 250 treff. MeSH-terms som ble brukt i
dette sgket var kombinasjonen injur* AND shoulder pain AND overhead athlete OR
throwing athlete. Artiklene ble screenet og etter a ha lagt til NOT elbow, sto det igjen
169 treff. Sammendragene ble lest igjennom, og relevante artikler pa engelsk, tysk og
dansk ble plukket ut i forhold til oppgavens tema. Videre ble originalartikler sgkt opp
etter a ha lest review-artiklene. Ved bare a bruke sgkeordet handball, viste det seg a
vere 264 treff. Ved a legge til injur*, resulterte sgket i atte treff, som alle var relevante i

forhold til forekomst av skulderskader hos handballspillere.
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2.0 Teori

En handballspillers skulder er utsatt for overbelastningsskader som fglge av den store
mengden repeterte bevegelser i overarmskastet, (Jost et al, 2005). Itillegg gker stadig
spillets tempo, det er mer fysisk kontakt med motstandere, tgffere taklinger og gkt fokus
pa skuddhastighet (Vlak & Pivlica, 2004). Hos overarmskastere generelt handler det i
hovedsak om impingementproblematikk og funksjonell instabilitet som arsak til
skuldersmerter (Reeser et al, 2006). I det fglgende kapittel vil skulderens anatomi og
funksjon, kastets biomekanikk og teorier angaende skuldersmerter og skademekanismer
hos kastutgvere bli gjennomgatt. Videre vil skadeepidemiologien og prinsipper for

forebygging av idrettsskader bli beskrevet.

2.1 Skulderens anatomi og funksjon

Skulderen bestar av tre knokler, clavikula, scapula og humerus, og fire ledd,

sternoclavikular-, acromioclavikular-, scapulothorakal- og glenohumeralleddet.

2.1.1 Leddene i skulderen

Skulderen bestar av fire uavhengige ledd; sternoclavikular-, acromioclavikular-,
scapulothorakal- og glenohumeralleddet. Disse leddene jobber sammen i et synergistisk
mgnster og tillater skulderens funksjon i mange forskjellige plan av bevegelse med

varierende grad av stress (Tovin & Reiss, 2007).

Sternoclavicularleddet er et ledd mellom brystbenet og clavicula, og
acromioclavikularleddet dannes av leddflaten pa medialsiden av acromion og
lateralenden pa clavikula. Begge leddene har fibrgs leddskive som jevner ut
inkongruensen mellom leddflatene, i tillegg til en rommelig kapsel og stabiliserende
ligamenter. Bevegelsene i de to leddene foregar alltid samtidig og vil alltid vaere en

folge av scapulas bevegelser (Dahl & Rinvik, 1999).

Scapulothorakalleddet er et falskt ledd fordi det ikke har noen leddflater eller kapsel.

Skulderbladet ligger tett inntil dorsalflaten av thorax og er svakt krummet slik at det
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felger brystkassens form. Leddet har ingen ligamenter som stabiliserer og er derfor

avhengig av dynamisk stabilisering av muskulaturen (Tovin & Reiss, 2007).

Glenohumeralleddet er forbindelsen mellom scapula og humerus. Leddet er et kuleledd,
bygget for store bevegelsesutslag. Leddskalen er grunn og humerushodet er to til tre
ganger stgrre enn leddskélen (Dahl & Rinvik, 1999). I alle deler av bevegelsesbanen er
kun 25-39 % av caput humeri i kontakt med leddskalen (Terry & Chopp, 2000).

~ Facies articularis acromii

Acromion ~ _ M. supraspinatus
-

Bursa subacromialis ~e ® _ — Lig. coracohumerale

M. biceps brachii, Caput longum

Labrum glenoidale
f

Jif
|
¥
¢
Vagina tendinis intertubercularis ——

M. biceps brachii, Caput longum —

~
™ Recessus axillaris

—— Humerus

Figur 2.1 Tverrsnitt av glenohumeralleddet i scapulas plan (sett forfra). Hentet fra Staubesand
(1989).

2.1.2 Passive Stabilisatorer

Skulderen er avhengig av bade passive og dynamiske stabilisatorer for a kunne oppna
normal funksjon. Hovedoppgaven til stabilisatorene er a sentrere humerushodet i
leddskalen. Passivt stabiliseres skulderen av labrum glenoidale, det intraatikulaere

trykket, leddkapsel og ligamenter (Dahl & Rinvik, 1999).

Labrum glenoidale fungerer som en leddleppe rundt leddskalen, og gjgr leddskalen litt
dypere i tillegg til a opprettholde negativt trykk i leddleddhulen (Tovin & Reiss, 2007).
Det intraartikuleere trykket dannes fordi glenohumeralleddet normalt inneholder ca. 1ml
leddvaske og er helt omsluttet av leddkapselen. Inni leddet dannes da et negativt trykk

som gir en viss komprimerende effekt, og hindrer glidning av caput humeri.
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Leddkapselen er festet langs kanten av leddskalen, og er dobbelt sa stor som caput
humeri for a gi leddet mobilitet. I glenohumeralleddets ytterstillinger strammes
leddkapselen og bidrar til stabilitet. Kapselen er tynn, men forsterkes av glenohumeral-
ligamentene. (Dahl & Rinvik, 1999). Leddkapsel og ligamenter er ofte beskrevet hver
for seg, men er vevd inni hverandre og forsterker hverandre som stabilisatorer (Terry &
Chopp, 2000). Ligamentum coracohumerale er et tykt band som forsterker kapselen
oppad og strammes nar armen adduseres (Dahl & Rinvik, 1999). En av de viktigste
stabilisatorene i abdusert stilling er lig. glenohumerale inferior (IGHL) (O’Brien et al,
1990). I innadrotasjon vil den bakre delen av ligamentet stabilisere humerushodet mot
glidning bakover, og ved utadrotasjonen vil den fremre delen av ligament stabilisere
humerushodet og hindre glidning fremover (O’Brien, et al 1990). Spesielt viktig er lig.
glenohumerale inferior derfor i kastbevegelsen, siden det hindrer fremoverglidning av
humerushodet ved abduksjon og samtidig inn- og utadrotasjon (O’Brien, et al 1990;

Terry & Chopp, 2000).

2.1.3 Dynamiske stabilisatorer

Det unike med skulderen er det store bevegelsesutslaget som er grunnlaget for a kunne
kaste hardt og langt. De dynamiske komponentene er avgjgrende for at dette skal
fungere, hvis ikke kan det bli skader pa de statiske komponentene. Rotatorcuffen er
glenohumeralleddets viktigste gruppe stabiliserende muskler og bestar av mm.
supraspinatus, infraspinatus, teres minor og subscapularis. Musklene har alle utspring pa
scapula, og senene fester seg som en mansjett pa humerushodet. Musklene filtreres i
hverandre og i leddkapselen ner festet. Hovedfunksjonen er a gi stabilitet ved a sentrere
humerushodet i leddskélen (Dahl & Rinvik, 1999). Fordi musklene henger sammen med
kapselen, vil kontraksjon av muskler pa en side av leddet fgre til stramning av band og
kapsel pa andre siden, noe som hemmer glidningen av humerushodet og opprettholder
stabiliteten (Tovin & Reiss, 2007). Det lange hodet pa biceps bidrar ogsa til
stabiliseringen av humerushodet. Senen har utspring fra den gvre delen av labrum inni
leddhulen og stabiliserer ved a hindre humerushodet i a gli oppover, fremover og
bakover (Tovin & Reiss, 2007). De scapulothoracale musklene har ogsa en viktig
stabiliserende funksjon. Scapulas rotatorer, m.trapezius, m.serratus anterior,
mm.rhomboideus og m.levator scapula, stabiliserer leddet ved a jobbe som motkraftpar

for a posisjonere scapula og dermed ogsa glenoid (Kvitne & Jobe, 1993).
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* M. biceps brachil, Caput longum, Tendo

> Plexus brachialls

M. biceps brachil, Caput longum

Figur 2.2 Til venstre rotatorcuffmuskulaturen sett forfra og til hgyre sett bakfra. Hentet

fra Staubesand (1989).

2.2 Kastbevegelsens biomekanikk

Kastbevegelsens biomekanikk illustrerer hvordan de dynamiske stabilisatorene, som
inkluderer rotatorcuffen og scapulas rotatorer, sammen med statiske stabilisatorer,
sgrger for stabilitet giennom en funksjonell og aktiv bevegelighet av skulderen (Jobe &
Kvitne, 1989). Kastbevegelsen er mest studert hos baseballpitchere (Park, Loebenberg,
Rokito, & Zuckerman, 2002-2003; Burkhart, Morgan, & Kibler, 2003a, Meister 2000),
og i fglge Reeser, Verhagen, og Briner (2006), har kastbevegelsen biomekaniske sett
mange likheter i forskjellige overarmskast-idretter. Meister (2000) fant likevel
signifikante biomekaniske forskjeller da han analyserte biomekanikken i forskjellige
typer kast som baseball, softball og amerikansk fotball. I en nyere studie utfgrte Havang
(2008) en kinematisk analyse av grunnskuddet i handball, og Van den Tillaar og Ettema
(2004, 2007) har gjort analyser av overarmskastet i straffesituasjonen hos
handballspillere. Det er etter hvert ogsa blitt mer fokus pa scapulas viktig rolle i forhold
til kastbevegelsen og betydningen av den kinetiske kjeden (Burkhart et al, 2003c;
Kibler, 1998).

2.2.1 Handball og handballkastet

Et handballag bestar av seks utespillere og en malvakt, og malet med spillet er a

forflytte ballen nedover banen for deretter & score ved a skyte ballen i mal. Ballen som
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brukes er laget av lar eller syntetisk materiale, har en omkrets pa 54-60 cm og veier
mellom 325-475 gram (Curelli & Landure, 1996). Kastene er hovedsakelig
overarmskast, men det finnes mange ulike skuddtyper med forskjellige
bevegelseslgsninger. Det skytes fra bakken og fra lufta med varierende tillgpsretning,
tillgpshastighet og ballbane (Havang, 2008). Grunnskuddet i handball har et
bevegelsesmgnster etter det som i litteraturen kalles overarmskast. Grunnskuddet
karakteriseres ved at kastarmen fgres tilbake samtidig som overkroppen tverrstilles og

motsatt ben av kastarmen settes i bakken (Havang, 2008).

Ved et overarmskast i baseball kan ballen fa en hastighet pa 35 m/s (126 km/t)
(Escamilla et al, 1996 i Havang, 2008). Havang (2008) fant en gjennomsnittlig
skuddhastighet pa 25,95 m/s (93,42 km/t) i sin studie av seks mannlige
elitehandballspillere. Spillerne skgyt grunnskudd med fart fra ca 9 m over en
forsvarsspiller, og hastigheten ble malt med hgyhastighetskamera ved 3D-analyse.
Hgyeste malte skuddhastighet i denne studien var 29,90 m/s (107,64 km/t). Van den
Tillaar og Ettema (2007) gjennomfgrte ogsa en 3D-analyse mannlige handballspillere i
1.divisjon (n=11). De fant at innadrotasjon i skulder og ekstensjon i albu var to av
hovedkomponentene for stgrst mulig kraftutvikling i kastet. Maksimal skuddhastighet i
denne studien var 21,55 m/s (77,58 km/t) stillestdende fra 7 m (Van den Tillaar &
Ettema, 2007). Fradet et al (2004) gjennomfgrte en kinematisk analyse av mannlige,
franske handballspillere (n=6). I denne studien ble skuddhastigheten malt med radar, og
gjennomsnittshastigheten var 23,40 m/s (84,24 km/t) fra 9 m med tillgp. I alle studiene

har de brukt en malskive i midten av malet.

2.2.2 Kastets faser

I litteraturen er kastet hos baseballpitchere” ofte delt inn i fem eller seks faser (Park et
al, 2002-2003a; Meister, 2000). Havang (2008) har delt inn grunnskuddet i handball i

tre hovedfaser, preparasjonsfasen, akselerasjonsfasen og oppbremsingsfasen.
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Figur 2.3 Kastets faser. Et eksempel pa overarmskast hos en handballspiller (Van den Tillaar &

Ettema, 2007).

I starten av preparasjonsfasen gjgres det klart for kastet og det er minimalt stress pa
skulderen og lite muskelaktivitet (Meister, 2000). Sa skjer det en rotasjon i hofter og
truncus samtidig som armen begynner pa en bevegelse bakover i abdusert og utadrotert
stilling (Brukner & Kahn, 2007). Etter hvert aktiveres deltoid og senere supraspinatus,
infraspinatus og teres minor (Meister, 2000). Videre posisjoneres kroppen slik at all
kraft overfgres til ballen. Foten plantes i underlaget og det blir en maksimal
utadrotasjon i skulderleddet. Scapula retraheres for a gi humerushodet en stabil base
(Meister, 2000). For at skulderen skal kunne utadroteres raskt, kreves det at mm.serratus
anterior, midtre trapezius, rhomboideus og levator scapulae jobber sammen og skaper
den stabile basen. Nar scapula er maksimalt retrahert vil acromion eleveres (Brukner &
Kahn, 2007). Kombinasjonen av abduksjon og utadrotasjon resulterer i en posterigr
glidning av humerus i forhold til glenoid (Harryman, 1990). Fyringen av deltoid avtar
og aktiviteten i supraspinatus, infraspinatus og teres minor nar sa hgydepunktet. Pa
slutten av bevegelsen begynner ogsa fyringen av subscapularis nar kroppen begynner a
rotere fremover. (Meister, 2000). Nar skulderen er maksimalt utadrotert, er kapselen

strammet opp og dermed fulladet med elastisk energi (Brukner & Kahn, 2007).

Akselerasjonsfasen begynner med at armen begynner a bevege seg i innadrotasjon og
avsluttes i det ballen slippes ut av handa (Hess et al, 2005) Akselerasjonsfasen er den
eksplosive fasen av kastet og bestar av at den elastiske energien som er lagret i kapselen
utlgses sammen med en kraftig innadrotasjon som utfgres av mm. subscapularis,
pectoralis major, latissimus dorsi og teres major (Brukner & Kahn, 2007). Scapula
protraheres nar kroppen beveges fremover, og musklene gar fra eksentrisk til

konsentrisk arbeid anterigrt og fra konsentrisk til eksentrisk arbeid posterigrt (Meister,
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2000). Det er hgy aktivitet i alle musklene rundt scapula for a holde scapula stabil.
Varigheten pa akselerasjonsfasen i baseball er malt til 42-58 ms med en hastighet pa
opptil 95 mph (miles per hour), og det er hovedsakelig mm.latissimus dorsi og
pectoralis major som bidrar mest til hastigheten pa kastet. Det skjer det en viktig

overfgring av energi fra underekstremitetene og opp gjennom truncus i denne fasen

(Park et al, 2003a).

Oppbremsingsfasen begynner i det gyeblikket ballen slippes og kroppen begynner a
absorbere den energien som ikke er blitt brukt i selve kastet. Den avsluttes nar armen
har blitt fgrt igjennom hele kastbevegelsen (Hess et al, 2005). Det skjer en kraftig
kontraksjon av alle muskelgruppene, med eksentrisk kontraksjon for & bremse armens
rotasjon. Leddbelastningen er stgrst i denne fasen med hgye skjeringskrefter (Meister,
2000). Kreftene som virker pa skulderen er sa store at humerushodet er pa vei ut av
leddskalen. En kraftig eksentrisk kontraksjon av rotatorcuffens utadrotatorer bremser
den kraftige innadrotasjonen sammen med eksentrisk kontraksjon av
scapulastabilisatorene og bakre deltoid (Brukner & Kahn, 2007). Helt pa slutten av
fasen gar muskelfyringen tilbake til hvileniva og leddbelastningen avtar. Likevel kan
man fortsatt finne komprimerende krefter og skjeringskrefter. Hele kastbevegelsen i
baseball regnes a ha en varighet pa under 2 sekunder (Meister, 2000).
Oppbremsingsfasen regnes for a vere den fasen som utsetter skulderen for mest stress.

(Kvitne & Jobe, 1989).

2.2.3 Scapulas rolle i kastbevegelsen

Scapulas rolle i kastbevegelsen er a vare en stabil base og stgtte for caput humeri som
gjgr at armen kan bli plassert optimalt for a utfgre et overarmskast. Scapula ma bevege
seg i et koordinert mgnster med bevegelsen av humerus, ogsa kalt den scapulothoracale
rytmen (Kibler, 1998). I kastbevegelsen ma scapula rotere etter humerus og cavitas
glenoidale for a sgrge for at rotasjonsaksen i GH-leddet forblir optimal gjennom hele
kastet. Scapula ma ogsa protrahere og retrahere langs thoraxveggen for a holde scapula i
normal posisjon i forhold til humerus, i tillegg ma scapula tiltes oppover ved elevasjon
av armen for a hindre impingement av rotatorcuffen. En annen viktig funksjon scapula
har, er a fungere som base for scapulastabiliserende muskulatur (Kibler, 1998). Scapula

spiller ogsa en viktig rolle i kraftoverfgringen i den kinetiske kjeden (Kibler, 1998).
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2.2.4 Den kinetiske kjeden og kastbevegelsen

For at skulderens funksjon utnyttes mest mulig i kastbevegelsen, kreves det at alle deler
av kroppens segmenter er med pa a generere den kraft. Det er disse koordinerte
bevegelsen av segmenter som kalles den kinetiske kjeden (Kibler, 1998).
Kastbevegelsen starter derfor i bena som er i kontakt med underlaget, forplanter seg
videre gjennom truncus, som kan sees pa som en kraftgenerator, til skulderen som leder
og regulerer kraften videre til armen som er kraftavleveringsmekanismen (Kibler, 1998;
Burkhart et al, 2003c). God skulderfunksjon er derfor avhengig av at hele kroppen gjgr
jobben sin. Hvis deler av den kinetiske kjeden ikke fungerer optimalt, kan det lett
oppsta skader blant annet pa passive strukturer som labrum (Burkhart et al, 2003c).
Kliniske funn som ofte kan sees hos kastutgvere med skuldersmerter er nedsatt rotasjon
i hofta, darlig balanse, darlig bevegelighet i ryggen, svakhet i utadrotasjon og lateral

glidning av scapula (Burkhart et al, 2003c).

Figur 2.4 Illustrasjon av den Kinetiske kjeden der alle deler av kroppens segmenter er med pa a

generere kraft i kastbevegelsen (Kibler, 1998).

2.3 Bevegelighet i kastarmen

I flere studier er det funnet overarmsutgvere med forgket utadrotasjon og nedsatt

innadrotasjon i dominant arm malt ved 90° abduksjon i glenohumeralleddet (Brown et
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al, 1988; Kibler et al, 1996; Kibler & Chandler, 2003; Myers et al, 2006; Ellenbecker et
al 1996, 2002; Bigliani, 1997; Downar & Sauers, 2005).

Brown et al (1988) undersgkte 41 profesjonelle baseballspillere, og fant 141°
utadrotasjon i kastarm, noe som var 9° mer enn i ikke-dominant arm. Bigliani et al
(1997), undersgkte 148 profesjonelle baseballspillere der “’pitcher’ne” rapporterte
utadrotasjon pa gjennomsnittlig 118° i kastarmen, mens resten av spillerne hadde 108° i
kastarmen. I en studie av 203 junior elitetennisspillere ble det rapportert gjennomsnittlig
utadrotasjon pa 105,2° i dominant arm, og innadrotasjon 52,2° hos de kvinnelige
tennisspillerne (n=90) (Ellenbecker et al, 1996). En annen studie av Ellenbecker et al
(2002) har tilsvarende tall for innad- og utadrotasjon, der de sammenlikner
bevegeligheten i glenohumeralleddet til baseballpitchere og tennisspillere. Downar &
Sauers (2005) undersgkte bevegeligheten i glenohumeralleddet hos 27 baseballspillere,
hvorav syv spillere var ”pitchere”. Utadrotasjonen i dominant arm var i gjennomsnitt
pa 108,9°, og 101,9° i ikke-dominant arm. Innadrotasjonen var pa 56,6° i dominant arm

og 68,6° i ikke-dominant arm.

Studier har vist forskjell mellom dominant og ikke-dominant skulder i bade innad- og
utadrotasjon, men likevel ingen forskjell mellom sidene nar man ser pa totalrotasjonen.
(Downar & Sauers 2005 og Ellenbecker et al 2002). Wilk et al (2009) kaller dette for
total motion concept”, der totalrotasjonen (utadrotasjon + innadrotasjon) er lik

bilateralt (figur 2.5).
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Figur 2.5 ”Total motion concept”. Utadrotasjon + innadrotasjon =totalrotasjon, og er lik bilateralt.

Hentet fra Wilk et al (2009).

En forklaring pa denne endrede bevegeligheten kan vare den fysiologiske adaptasjonen
av vevet, ved at kapselen gradvis tgyes etter repetitive microtraumer og blir mer
bevegelig i den fremre delen, samtidig som den posterigre delen av kapselen blir
strammere (Jobe & Kvitne, 1989). Wilk et al (2009) mener det delvis ogsa kan forklares
ved at en gkning i retroversjonen av humerushodet pa grunn av tilpasninger gjort i
benvevet, som sett ved CT-undersgkelser av kastutgvere, vil kunne resultere i nedsatt
innadrotasjon og forgket utadrotasjon. Meister et al (2005) dokumenterte at den stgrste
forandringen i glenohumeralleddets bevegelighet hos unge baseballspillere, finner sted i

alderen 12 og 13 ar, da epifyseskivene enda ikke har lukket seg.

2.4 Skuldersmerter og kastutovere

Det har vaert mye debatt omkring arsaker til skuldersmerter hos kastutgvere (Ruotolo et
al, 2003). Selv om skademekanismene i kastbevegelsen ikke fullt ut er forstatt, er det
stor enighet om at glenohumeralleddet ma vere adekvat stabilisert av bade passive og
dynamiske stabiliseringsmekanismer for & oppna optimal funksjon (Hess et al, 2005).
Generelt handler det ofte om impingementproblematikk og funksjonell instabilitet som
arsak til skuldersmerter hos overarmsutgvere (Belling Sgrensen & Jgrgensen, 2000;

Reeser et al, 2006). Skulderen ma vare bevegelig nok i utadrotasjon for a kunne
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generere kraft til kastet, men samtidig veere stabil nok til a hindre subluksering av
humerushodet. Wilk et al (2009) kaller dette ’thrower’s paradox”. Pa grunn av de
enorme kreftene som overfgres til stabiliseringsmekanismer rundt kapselligament- og
labrumkomplekset, er derfor glenohumeralleddet spesielt utsatt for skade (Jobe &
Kvitne, 1989). Videre er det ogsa hevdet at nedsatt innadrotasjon, som ofte sees hos
kastutgvere, kan utvikle seg til en labrumskade og dermed medfgre skuldersmerter
(Burkhart et al, 2003a). Dysfunksjon av skulderens stabiliserende muskulatur, spesielt
scapulastabiliserende muskulatur, kan ogsa vare opphav til skuldersmerter (Burkhart et
al, 2003c; Kibler, 1998). I dette kapitelet blir noen av disse skademekanismene og

dysfunksjonene som kan fgre til skuldersmerter, beskrevet nermere.

2.4.1 Rotatorcuffskader

Skader pa rotatorcuffen strekker seg fra reversible overbelastningsskader via delvis
tykkelsesrupturer og impingement som videre kan fgre til fulltykkelsesrupturer. Det er i
hovedsak supraspinatussenen som skades (Bunker, 2002). I forhold til kastbevegelsen,
kan skade pa rotatorcuffen komme som fglge av fremre instabilitet og impingement i
siste del av preparasjonsfasen ("wind-up”), og subacromialt impingement i
akselerasjonsfasen. Skade kan ogsa forekomme i oppbremsingsfasen der rotatorcuffen
préver a holde igjen adduksjonen, innadrotasjonen og fremoverglidningen av humerus.
Hyvis de eksentriske kreftene som virker i denne delen av kastbevegelsen fgrer til
overbelastning av rotatorcuffen, kan det ved repeterte kastbevegelser oppsta

microtraumer av rotatorcuffens sener (Terry & Chopp, 2000).

supraspinatus

Lig. coracohumerale

infraspinatus

subscapularis

bicepssene

lange bicepssene

()

Figur 2.6 Illustrasjon av en rotatorcuffruptur. Til venstre vises en normal rotatorcuff (sett ovenfra), mens en
rotatorcuffruptur illustreres til hgyre. Rupturen er lokalisert i supraspinatus, infraspinatus og fremover mot

subscapularis. Bicepssenen er luksert. Fra Bahr & Mzhlum (2003).



2.4.2 SLAP-lesjon

SLAP-lesjon er en annen mulig arsak til skuldersmerter hos kastutgvere. Snyder,
Karzel, Del Piezzo, Ferkel, & Friedman (1990) beskrev en lesjon av superiore labrum
glenoidale som begynte posterigrt og fortsatte anterigrt. Denne lesjonen ble betegnet
SLAP-lesjon (Superior Labrum Anterior and Posterior). SLAP-lesjonene kan deles inn i
fire typer. SLAP type 1 er en oppfrynsning og degenerasjon av gvre del av labrum og
bicepsfestet der labrum fortsatt er festet til cavitas glenoidale. Ved en type 2-lesjon er
ogsa gvre del av labrum og bicepsfestet Igsnet fra gvre del av cavitas glenoidale. Type
3-lesjon er en bgttehankruptur i gvre del av labrum, men bicepsfestet er fremdeles er
fremdeles festet til cavitas glenoidale. Ved SLAP type 4 har ogsa bicepsfestet 1gsnet, og
hele gvre del av labrum ligger 1gst inni glenohumeralleddet (Snyder et al, 1990).

2.4.3 Impingement og instabilitet

Begrepet impingement ble introdusert av Neer, og viser til kompresjon av rotatorcuffen,
den subacromiale bursa og bicepssenen mot undersiden av fremre del av acromion og
det coracoacromiale band, ved elevasjonen av armen (Neer, 1972).
Impingementproblematikk er et klinisk tegn pa en dysfunksjon i skulderen. Den eksakte
patofysiologien er ikke helt klarlagt, men det er bred enighet om at avklemmingen
(impingement) oppstar nar rotatorcuffens sener kommer i klem i det de passerer
gjennom det subacromiale rommet. Avklemmingen skaper irritasjon pa
rotatorcuffsenene, og kan resultere i hevelse og skade pa senene. Impingement deles
videre inn i ekstern og intern impingement, og ekstern impingement deles igjen inn i

primar og sekundar (Brukner & Kahn, 2007).
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Figur 2.7 Illustrasjon av subacromialt impingement. Avklemmingen av rotatorcuffens sener under
acromion, til venstre forfra, i midten ovenfra, og til hgyre under abduksjon. Fra Bahr & Mahlum
(2003).

Skulderinstabilitet forekommer i forskjellige grader, og har multifaktorielle
arsaksforhold. Noen har medfgdt generell leddlaksitet som ikke gir symptomer. Dette
ma ikke forveksles med instabilitet som innebarer unormal bevegelse av skulderen som
gir symptomer i form av smerte, subluksasjon eller dislokasjon av skulderen (Bahr &
Meahlum, 2003). Instabilitetsproblematikk forekommer hyppig i kastidretter, og kan
veare forarsaket av langvarig belastning og repeterte traumer hvor kapselen gradvis
tgyes ut over tid. Det vil da oppsta problemer med a stabilisere og sentrere
humerushodet i leddskalen, som videre kan fgre til muskuler dysfunksjon og gkt risiko
for skade pa de passive stabilisatorene i skulderen. Hvis en kastutgver har nedsatt
innadrotasjon og gkt utadrotasjon kan det oppsta gkt belastning pa fremre og nedre del

av kapsel og ligamenter (Bahr & Mahlum, 2003).

Jobe og Kvitne (1989) kom med en teori om forholdet mellom fremre instabilitet og
rotatorcuff impingement hos kastutgvere. De mente at ved sa komplekse
stabiliseringsmekanismer som finnes rundt skulderleddet, vil bare en liten forstyrrelse
enten i de dynamiske eller statiske stabilisatorene, kunne ha en kumulativ effekt pa
skulderfunksjonen. Repetitive kastebevegelser vil kunne sette et enormt stress pa disse

skulderstabilisatorene. Hvis stresset fortsetter i en fart som er raskere enn tiden det tar &
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reparere vevet, kan man fa en progressiv skade som fglge av overbelastning. En defekt i
de anterigre statiske stabilisatorene, vil kunne fgre til en mild fremre instabilitet. De
dynamiske stabilisatorene vil bli affisert nar rotatorcuffens aktivitet gkes for a
kompensere for denne instabiliteten. Scapulas rotatorer ville matte sgrge for ekstra
rotasjon for a stabilisere. Ved videre kastbevegelser vil disse dynamiske stabilisatorene
kunne bli utmattet, og dermed tillate en fremoverglidning av humerus. Denne
glidningen kan forarsake direkte kontakt mellom den coracoacromiale bue som igjen
kan fgre til impingement eller rotatorcuffpatologi. Uten riktig diagnose eller behandling,
kan det dannes et mgnster av progressiv laksitet som kan fgre til instabilitet,

subluksasjon, impingement og ruptur av rotatorcuffens sener (Jobe & Kvitne, 1989).

Belling Sgrensen & Jgrgensen (2000) klassifiserte instabilitet og impingement der de
brukte terminologien ”sekundart impingement” i forhold til at utgveren utvikler

impingement pa grunn av en underliggende skulderinstabilitet.

Levine og Flato (2000) mente at enhver ubalanse mellom statiske og dynamiske
skulderstabilisatorer vil kunne fgre til instabilitet, i tillegg til at ligamentene og
kapselens proprioceptive funksjon ogsa har en betydning for stabiliteten i skulderleddet.
Meister et al (2000) fremhevet ogsa betydningen av biceps i forhold a begrense
torsjonskrefter i skulderen i den abduserte og utadroterte stillingen, der muskelen har en
komprimerende, stabiliserende funksjon. @kt aktivitet i biceps er rapportert ved
instabile skuldre (Glousman, 1993) og kan vere et forsgk pa & kompensere for mangel

pa passive restriksjoner (Magarey & Jones, 2003).

2.4.4 GIRD

Burkhart et al (2003a) kom med en noe kontroversiell hypotese som fremhevet bakre
kapselkontraktur som en av de viktigste arsakene til skuldersmerter hos kastutgvere.
Hypotesen gikk ut pa at den posteroinferigre delen av kapselen vil kunne utvikle en
kontraktur som fgrer til tap av innadrotasjon. Kontrakturen vil mest sannsynlig oppsta
som respons pa stressbelastningen assosiert med oppbremsingsfasen (“follow-through’)
i kastet. Dette tapet av antall grader innadrotasjon i kastskulderen sammenliknet med
motsatt arm blir ofte kalt ”glenohumeral internal rotation deficit” (GIRD). Burkhart

(2003a) mente at den viktigste patologiske prosessen hos kastutgvere er tapet av
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innadrotasjon i abduksjon, og at gkt utadrotasjon er en fglge av dette. Antall grader
(GIRD) som kan aksepteres er mindre enn 20° eller mindre enn 10% av totalrotasjonen i
motsatt skulder (Burkhart et al, 2003a). I en studie av 44 baseballpitchere med SLAP-
lesjon type 2, viste Burkhart et al (2000) at disse ogsa hadde en stram bakre kapsel og
dermed nedsatt innadrotasjon. De mener derfor at det er en klar sammenheng mellom
GIRD og utvikling av SLAP-lesjon type 2, som igjen kan vere arsak til skuldersmerter
(Burkhart et al, 2000 i Park et al, 2002-2003b).

Myers et al (2006) gjorde en case-control studie av baseballspillere med indre
impingement (n=11) sammenliknet med friske baseballspillere (n=11). De fant GIRD

hos de med indre impingement pa 19,7° og hos kontrollgruppen var GIRD pa 11,1°.

Tuite et al (2007) gjennomfgrte ogsa en case-control studie av 26 forskjellige
kastutgvere som alle var diagnostisert med indre impingement og GIRD
(gjennomsnittlig 26° deficitt). Alle gjennomfgrte MR undersgkelse av
glenohumeralleddet, og resultatene ble sammenliknet med en matchet kontrollgruppe pa
26 friske personer som ikke var kastutgvere. Det ble funnet signifikante forskjeller
mellom gruppene, der kastutgverne hadde tykkere bakre kapsel og lengre posterigr

inferigr labrum.

2.4.5 Dysfunksjon av scapula

Ludewig & Cook (2000) viste paviste nedsatt oppadrotasjon og posterigr tipping av
scapula ved elevasjon av armen hos skulderpasienter, noe som kan veare en
medvirkende arsak til utvikling av subacromialt impingement (Ludewig & Cook 2000;
Kibler & McMullen, 2003). Dyskinesien av scapula er ofte et resultat av endret
muskelaktivering eller koordinasjon (Kibler & McMullen, 2003). Inhibering av
muskelaktivitet og muskelsvakhet er ofte vanlig ved instabilitet, labrumskader eller
artrose i skulderleddet. Det ser ut til at inhiberingen er uavhengig av en bestemt
patologi, men er en respons pa en smertefull skulder (Kibler, 1998). Nedsatt aktivering
av serratus anterior, og gkt aktivering av gvre og nedre trapezius ved elevasjonen av

armen er rapportert hos pasienter med impingement (Ludewig & Cook, 2000). Det er

28



ogsa en sammenheng mellom instabilitet og svekket propriocepsjon i skulderleddet.
Ved skade pa kapsel og ligamenter endres den proprioceptive informasjonen til
sentralnervesystemet og pavirker refleksaktiviteten og den motoriske programmeringen.
Dette forer igjen til endringer i fyringsmgnsteret til muskulaturen (Myers & Lephart,
2002)

Burkhart et al (2003c) beskrev en dysfunksjon av scapula hos kastutgvere med smerter i
skulderen, som man ikke fant hos smertefrie utgvere. Dysfunksjonen ble beskrevet som
et syndrom de kalte SICK scapula (Scapular malposition, Inferior medial border
prominence, Coracoid pain and malposition, and dysKinesis of scapular movement).
Syndromet deles inn i tre typer dysfunksjon av scapula. Type 1 sees som prominent
angulus inferior og type 2 som prominent margo medialis. Disse to kliniske tegnene
assosieres ofte med labrumpatologi. Type 3 sees som en prominent superiomedial kant
av scapula og assosieres med impingement og rotatorcufflesjoner. Det tydeligste
kliniske tegnet pa SICK scapula er en stgrre eller mindre grad av senket skulder pa den
smertefulle siden. En feilposisjonering av scapula fgrer til forandret funksjon i
glenohumeral- og acromioclavikularleddet, og i musklene som er festet pa scapula. Pa
grunn av disse komplekse sammenhengene vil en dysfunksjon i scapula kunne gi en

rekke kliniske symptomer i skulderen (Burkhart, et al 2003c).
I fglge (Ludewig & Cook, 2000) er det forelgpig er det uklart om det er endringer i

skulderleddets kinematikk eller muskelaktivering som kan fgre til impingement, eller

om dette er et resultat av tilstanden.

2.5 Evaluering og malemetoder ved skulderproblemer

Kliniske symptomer og funksjon ved skulderproblemer kan kartlegges ved
scoringssystemer samt ulike tester og kriterier. I dette kapitelet presenteres noen av de

mest brukte evaluerings- og malemetodene ved skulderproblemer.
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2.5.1 Skulderscoringsinstrumenter

Et skulderscoringsinstrument fungerer som et forenklet gjennomsnitt for evalueringen
av ulike skulderplager (Katolik, et al 2005). Instrumentet bgr vere reliabelt og valid,
slik at den malte verdien reflekterer pasientens tilstand, uavhengig av tidspunkt og
undersgker (Kirkley, Griffin & Dainty, 2003). Kirkley et al (2003) mener at
instrumentet bgr ha en selvrapporteringsdel som beskriver pasientens smerte,
forngydhet, og funksjonsniva, og at objektive malinger av bevegelighet, styrke og
stabilitet bgr innhentes pa standardisert mate. Det ideelle scoringsinstrumentet skal vare
lett a administrere og analysere, ha definerte metoder, og gi en hensiktsmessig

beskrivelse av funksjon (Katolik, et al 2005).

Wosi
Kirkley, Griffin, McLintock, & Ng (1998) utviklet "The Western Ontario Shoulder

Instability Index”’( WOSI) som er et maleinstrument i form av spgrreskjema konstruert
for pasienter med skulderinstabilitet. Det diagnose-spesifikke spgrreskjemaet maler
ogsa livskvalitet, og inneholder 21 spgrsmal, delt inn i fire emner; “fysiske symptomer”,

”sport/fritid/arbeid”, “livsstil” og “fglelser”.

Kirkley et al (1998) malte reliabilitet for WOSI og fant det valid og reliabelt med hgy
responsiveness. “Construct” validitet ble undersgkt med 47 pasienter som fikk
behandling for skulderinstabilitet. For & kunne sammenlikne med WOSI, ble pasientene
ble ogsa malt med andre etablerte skulderscoringsinstrumenter som blant annet
Disabilities of Hand and Shoulder (DASH), University of California at Los Angeles
Shoulder Rating Scale (UCLA), American Shoulder and Elbow Surgeons evaluation
form (ASES) og Constant og Murley score (CMS). I fglge Kirkley (1998) var det
DASH som korrelerte best med WOSI (r=0,77). Reliabilitet ble ogsa undersgkt hos 51
pasienter, der det ble funnet en intraclass correlation coefficient (ICC) pa 0,91. WOSI
viste seg ogsa a vare mer sensitiv for a oppdage forandring over tid enn de andre

sporreskjemaene (Kirkley et al, 1998).
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I en systematisk oversikt evaluerte Bot et al (2004) spgrreskjemaer i forbindelse med
skulderdysfunksjon. Studien fant at WOSI, sammen med DASH var de to eneste
sperreskjemaene som hadde bra test-retest reliabilitet, sammenliknet med 16 andre
spgrreskjemaer for skulderplager. WOSI fikk ogsa pluss for lesbarhet, ”content” og
“construct” validitet, mens det manglet blant annet informasjon om hvordan skjemaet
skulle tolkes, "Minimal clinical important difference” (MCID) og tak/gulv-effekt”. Bot
et al (2004) fant kun en studie (Kirkley et al, 1998) som validerte WOSI.

Kirkley et al (2005) brukte WOSI da de sammenliknet artroskopisk stabilisering versus
immobilisering og rehabilitering hos pasienter med fgrstegangs dislokasjon av
skulderen. Gruppen som hadde hatt kirurgi (n=16), hadde etter 32 maneder en
gjennomsnittlig totalscore pa 86,3% og gruppen uten kirurgi en totalscore pa 69, 8%
(Kirkley et al, 2005). Mologne et al (2007) brukte ogsa WOSI hos pasienter med
instabilitet, og disse hadde en totalscore pa gjennomsnittlig 81% (rascore 398 poeng)

etter kirurgi.

CMS

CMS er en skulderspesifikk score som bestar av fire underkategorier; smerte, funksjon/
“activities of daily living”(ADL), bevegelighet og kraft. Smerte og funksjon/ADL
besvares og graderes av pasienten, mens bevegelighet og kraft testes av en undersgker.
Instrumentet har en maksimalverdi pa 100 poeng, hvorav 35 poeng utledes fra
selvevalueringsdelen, og 65 poeng fra objektiv vurdering av styrke og bevegelighet.
Styrketesten utfgres isometrisk med handholdt fjeervekt og armen i 90 grader abdusert
stilling. CMS er kritisert fordi den ikke inkluderer pasientforngydhet eller kartlegger
spesifikke aktiviteter, begrunnelse for vektingen av de ulike delene er uklar, og metoden
for maling av isometrisk styrke er darlig standardisert (Kirkley et al, 2003). Ifglge
Kirkley et al(2003) er CMS akseptabel ved subacromialt impingement, skulderartrose

og rotatorcuffpatologi, men ikke ved skulderinstabilitet.

DASH

DASH bestar av 30 spgrsmal om symptomer, fysisk funksjon, sosial funksjon og
psykologisk funksjon, og har fem svarkategorier for hvert spgrsmal. Skjemaet er ikke
diagnosespesifikt, men rettet mot alle med problemer knyttet til overekstremitetene.

Beaton et al (2001) rapporterte hgy test-retest reliabilitet med ICC pa over 0,95. I tillegg
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er det vist a ha hgy responsiveness pa 0,70-1,13 (Kirkley et al, 1998; Beaton et al,
2001). Kirkley et al (2003) mener skjemaet har for bredt spekter til a bruke pa

spesifikke diagnoser, der mange av spgrsmalene da blir irrelevante.

UCLA

UCLA bestar av fem deler, smerte, funksjon, aktiv fleksjon, styrke i aktiv fleksjon, og
total forngydhet. Hver del kan gi henholdsvis 10, 10, 5, 5, og 5 poeng, maksimalt 35
poeng totalt. Ifglge Kirkley et al (2003) er det problematisk at smerte- og
funksjonsdelen inneholder flere elementer (nattsmerte, hvilesmerte, aktivitetssmerte), at
vektingen av de ulike delene er ubegrunnet, og at instrumentet kombinerer subjektiv
evaluering med fysisk undersgkelse. Den manuelle vurderingen av styrke er kritisert for
sin subjektivitet (Kirkley et al, 2003,). Instrumentet brukes i stor utstrekning i ulike
typer skulderstudier, er brukervennlig, og inkluderer alle relevante aspekter for
vurdering av skulderen, men reliabilitet, validitet og sensitivitet er darlig kartlagt

(Kirkley et al, 2003).

ASES

ASES er et skulderspesifikt instrument som ble utviklet av en forskningskommite i
“The Society of the American Shoulder and Elbow Surgeons”. Det bestar av en del for
klinisk undersgkelse og en selvevalueringsdel. Den bestar av en visuell analog skala
(VAS) for smerte og ti ADL-spgrsmal. Maksimalverdi er 100 poeng, hvorav
smertedelen og funksjonsdelen hver utgjgr 50% (Kirkley et al, 2003).

Kirkley et al (2003) hevder at sensitiviteten for ADL-spgrsmalene kan vere for lav for

pasienter som i utgangspunktet er velfungerende.

Sporreskjema for skuldersmerter og handball

I litteraturen finnes det ingen spgrreskjema som omfatter handball og skuldersmerter.
Fahlstrom et al (2006) utviklet et spgrreskjema for a undersgke forekomst av
skuldersmerte hos svenske badmintonspillere. Skjemaet omfatter spgrsmal om
naverende og tidligere skuldersmerter i forbindelse med idretten. Smerteintensitet
registreres pa en VAS-skala (Visual Analog Scale) pa 100mm. I pilotstudien av norske
handballspillere oversatte Kristoffersen (2008) dette spgrreskjemaet til norsk, og
modifiserte spgrsmalene slik at de passet til handball. Spgrreskjemaet er ikke

validitetsestet.
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2.5.2 Maling av bevegelighet

Bevegelighet i skulderen kan males med goniometer i standardiserte posisjoner (Norkin
& White 1995). Ien review fant Walker-Bone et al (2003) en intraclass coefficient
correlation (ICC) pa > 0,7 ved generell goniometermaling. En reliabilitetsstudie av
Riddle, Rothstein & Lamb, R. (1986) viste at maling av utadrotasjon med stort
goniometer hadde en intratest ICC pa 0,99 og intertest ICC pa 0,88. Innadrotasjon
hadde intratester pa 0,94 og intertester 0,55. Ut fra denne studien ser det ut til at
goniometermaling av inn- og utadrotasjon er reliable nar det blir utfgrt av samme

undersgker.

Bevegelighetsmalinger kan ogsa vere en del av et skulderscoringsinstrument som for

eksempel i CMS og UCLA, der malingene inngar som en del av totalscore.

2.5.3 Instabilitetstesting

Apprehension- og relocationtest er blant de vanligste testene for skulderinstabilitet.
Testene har en sensitivitet pa henholdsvis 72% og 81%, og en spesifisitet pa
henholdsvis 96% og 92% (Farber, Castillo, Clogh, Bahk & McFarland, 2006). I en
omfattende systematisk review med metaanalyse (Hegedus et al, 2007), ble
Apprehensiontest og Relocationtest regnet for a vere diagnostiske spesielt hvis de
utfgres sammen, og nar “apprehension” (trekke til seg armen) blir brukt som positiv

test, 1 stedet for smerte.

2.6 Skadeepidemiologi

Hensiktsmessig skadeforbygging forutsetter sikker viten om skadeforekomst,
skaderisiko, arsakssammenhenger og konsekvenser (Bahr & Krosshaug, 2005).
Prinsippene ved skadeepidemiologisk forskning kan illustreres i et fire-stegs skjema
(Figur 2.8). Fgrste steg pa veien for a forebygge en idrettsskade innebarer a finne
omfanget av problemet ved & identifisere antall skader og vurdere alvorlighetsgraden.
Denne studien vil i fglge modellen vare en del av det fgrste steget for a kunne begynne

a forebygge skuldersmerter. Det andre steget er a etablere etiologi og skademekanismer.
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Pa tredje trinn prgver man & introdusere et forebyggende tiltak, og fjerde trinn er a

undersgke effekten av dette tiltaket (van Mechelen, 1992; Bahr & Krosshaug, 2005).
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Figur 2.8 Modell for forskning pa forebygging av idrettsskader. Hentet fra van Mechelen et al
(1992) i Bahr & Krosshaug (2005).

2.6.1 Forekomst av skulderproblemer i handball

Det er gjort noen prevalens- og insidensstudier pa handballspillere i Europa, men de
fleste tar for seg skaderegistrering av akutte skader og svert beskriver
belastningsskader. Forekomsten i disse studiene varierer mye og er vanskelige a
sammenlikne, noe som ogsa kan ha sammenheng med de forskjellige metodene som er

brukt for a registrere (Langevoort, et al 2006).

Generell prevalens ble i en spgrreundersgkelse registrert av Jorgensen (1984). Studien
inkluderte 288 handballspillere og viste en skadeprevalens pa 8,3/1000 handballtimer.
Wedderkopp et al (1997) registrerte skadeinsidens hos kvinnelige handballspillere og
fant 40,7/1000 kamptimer. Av disse skadene var 92,9% traumatiske og 7,1%
belastningsskader. Lindblad et al (1993) registrerte prospektivt antall handballskader pa
Randers Centralsygehus i lgpet av et ar. Til sammen var det 570 skader (46/10000
innbygger per ar) og insidensen hos kvinnelige handballspillere var 61/10000

innbyggere/per ar.
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De fleste studiene av forekomst har registrert skader generelt og angitt antall skader fra
forskjellige kroppsdeler. Nielsen & Yde (1988) fulgte 221 handballspillere over en
sesong og fant en insidens pa 4.6 /1000 spilletimer og 11.4/1000 kamptimer. Av disse
var 41% skade pa overekstremitetene (21% var fingre) og belastningsskader generelt
var 18 %. Leidinger et al (1990) brukte ogsa spgrreskjema for statistisk a analysere 540
legebehandlede handballskader. Studien viste at 7,5% av skadene var pa skulder. Seil et
al (1998) observerte 186 mannlige handballspillere prospektivt gjennom en sesong, og
fant en skadeinsidens pa 2,5/1000 spilletimer og 14,3/1000 kamptimer. Trettiseks (37%)
av skadene var pa overekstremitetene, og av disse var det totalt 13 skulderskader. I 1gpet
av en olympisk handballturnering registerterte Oehlert et al (2004) at ni av 54 skader var
pa overekstremitetene (to skader var skader pa hand eller fingre). Junge et al (2005)
registrerte skader i OL 2004, og i kvinnehandball ble det registrert 65 skader pa 33
kamper (0,5 skader per kamp eller 36 skader per 1000 spilletimer). To av skadene var
skulderskader.

En av de mest interessante studiene i forhold til skuldersmerter og handball, er en
prospektiv studie av Gohlke et al (1993) gjennomfgrt i Tyskland fra 1990-1991. I denne
studien rapporterte 40% av handballspillere a vare forhindret fra trening eller
konkurranse de siste 6 manedene pa grunn av skuldersmerter. Gohlke et al (1993)
undersgkte bade handball-(n=24), basketball-(n=23), volleyball-(n=28) og
vannpolospillere (n=12) i studien, og fant at de mest alvorlige skulderproblemene var
hos handballspillerne. Spillerne svarte pa spgrreskjema og gjennomfgrte kliniske
undersgkelser. Instabilitet ble testet med Apprehension- og relocationtest, der var det
klart flest handballspillere (36%) som hadde positiv test sammenliknet med de andre

utgverne.

En klyngerandomisert kontrollert pilotstudie av Kristoffersen (2008) som inkluderte 71
mannlige og kvinnelige handballspillere, viste fgr intevensjonen en forekomst av
navarende skuldersmerter hos 16 av 71 spillere (23%), og 34 av 71 spillere (46%)
hadde tidligere hatt smerter i skuldrene. Fogrtiseks av 71 spillere (65%) oppga at de
hadde hatt skuldersmerter na eller tidligere. Kristoffersen (2008) undersgkte ogsa
instabilitet hos handballspillere ved hjelp av Apprehension- og relocationtest. Totalt

hadde 15 av 71 spillere (21%) positiv Apprehension- og relocationtest f@gr intervensjon,
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og av spillerne med skuldersmerter, var det seks av 16 spillere (38%) som hadde positiv

test.

Jost et al (2005) undersgkte skuldre ved hjelp av MR hos 30 sveitsiske, konkurrerende
elitehandballspillere. Kastarmen ble sammenliknet med motsatt arm, og anormale MR-
bilder ble funnet i 93% av skuldrene (kastarmen). Likevel var bare 37% av dem
symptomatiske. Det var hovedsakelig delvis rotatorcuff-rupturer og osteokondrale

defekter av humerushodet som ble funnet.

2.6.2 Forekomst av skulderproblemer i andre idretter

Det er gjort flere studier pa skuldersmerte i andre idretter som involverer bruk av armen
over hodehgyde (Fahlstrom et al, 2006; Fahlstrom & Soderman, 2007; Bahr & Reeser,
2003; Wang & Cochrane, 2001; Winge, Jgrgensen, & Lassen Nilsen, 1989; McMaster
& Troup, 1993, Lyman et al, 2001; Kelly, Barnes, Powell & Warren, 2004)

Badminton

Fahlstrom et al (2006) gjennomfgrte en spgrreundersgkelse med 188 internasjonale
toppspillere i badminton der 52% av spillerne rapporterte naverende (20%) eller
tidligere (37%) skuldersmerter. Smertene hadde for de fleste spillerne startet gradvis og
de med naverende smerter estimerte smerteintensiteten til gjennomsnittlig 50 + 20 mm
pa VAS-skala. Det var ingen signifikante forskjeller mellom kvinner og menn i denne
studien. Ett ar senere undersgkte Fahlstrom & Soderman (2007) skuldersmerte hos 99
amatgr badmintonspillere og fant samme hgye forekomst med 52% av spillerne som
rapporterte navaerende eller tidligere smerte. Her var det 16% som rapporterte
navaerende skuldersmerter med smerteintensitet 5623 pa VAS-skala. I tillegg til
spgrreskjema, ble ogsa 57 spillere undersgkt med CMS og Apprehension- og
relocationtest, skuffetest og sulcustegn. CMS var lavere hos spillerne med
skuldersmerter, i tillegg til at de hadde nedsatt aktiv smertefri bevegelighet i abduksjon.
Ni av 57 spillere hadde en form for instabilitet i skuldrene, og to spillere hadde positiv
Apprehensiontest. De fant ingen forskjeller mellom spillere med naverende smerter
eller tidligere smerter, og spillere som aldri hadde hatt smerter. Det viste seg ogsa at

spillerne ofte spilte med navarende smerter og funksjonsproblemer.
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Sandvolleyball

I en kohortstudie gjort pa profesjonelle sandvolleyballspillere, ble det funnet at
skuldersmerter var en av de mest vanlige belastningsskadene (Bahr & Reeser, 2003).
178 spillere ble intervjuet retrospektivt i lgpet av sommersesongen 2001, og skader ble
prospektivt registrert fem av turneringene denne sesongen. Skulderproblemer som fglge

av overbelastning ble funnet hos 10% av spillerne.

Volleyball

Wang og Cochrane (2001) undersgkte mannlige elite volleyballspillere i en prospektiv
studie over to sesonger. Et spgrreskjema ble brukt for a finne prevalens av skulderskade,
mens insidens ble registrert manedlig. Tjuesju av 59 (46%) spillere hadde hatt
skulderskade i dominant arm, og belastningsskader med gradvis start var mest vanlig
relatert til rotatorcuffen. Insidensen ble registrert som kronisk (eller smerte), reskade
eller ny skade og var pa henholdsvis 3.0, 9.3 og 1.0 skader/1000 timer

eksponering/trening.

Tennis

Winge et al (1989) registrerte skader prospektivt over en sesong (1984) hos 104 elite
tennisspillere tilfeldig plukket ut. Skadeinsidensen la pa 2.3 skader/spiller/1000
tennistimer. Skulderskader var den klart hyppigste skaden og ble funnet hos 17% av

spillerne.

Svemming
Skuldersmerter er en av de mest vanlige muskel- og skjelettplagene hos konkurrerende

svgmmere. McMaster og Troup (1993) fant en prevalens av skuldersmerter som

pavirket trening hos 35% av elitesvgmmere som ble undersgkt.

Baseball

Det er rapportert at skulderleddet er det leddet som hyppigst forarsaker skadefraveer hos
”pitcher’e” i baseball-toppligaen i USA (Conte et al, 2001 i Wilk et al, 2009). Lyman et
al (2001) gjennomfgrte over to sesonger en prospektiv kohortstudie blant 298 unge
baseballpitchere. Hver spiller ble kontaktet over telefon etter hver kamp for a registrere

plager i kastarmen. Studien viste at hyppigheten av skuldersmerter var pa 32% og
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risikofaktorer for smerte ble identifisert som mer enn 75 kast per kamp, i tillegg til en

slitenhetsfglelse i kastarmen i lgpet av en kamp ("arm fatigue”™).

Amerikansk fotball

Kelly et al (2004) brukte et skaderegister for a finne insidens av skulderskader hos
quarterback-spillere i National Football League (NFL). I skaderegisteret (NFL Injury
Surveillance System) ble det identifisert 1534 skader hos quarterback-spillere mellom
1980 og 2001, hvorav 77% av alle skadene skjedde i kastsituasjon. Skulderskader var
den nest hyppigste skaden (15,2%) etter hodeskader (15,4%). I denne idretten var akutte
skader i skulderen mest vanlig, mens overbelastningsskade sto for 14% av alle

skulderskadene.

2.6.3 Forekomst av skulderproblemer generelt i befolkningen

I en systematisk oversiktsartikkel beskrev Luime et al (2004) prevalens og insidens av
skuldersmerter i befolkningen. Atten prevalensstudier og en insidensstudie ble
inkludert. Insidensen gikk fra 0,9-2,5% for forskjellige aldersgrupper. Prevalensen
varierte fra 6,9 til 26% for punktprevalens, 4,7- 46,7% for ettars prevalens og 6,7-66.7%

for livstidsprevalens.

Enkeltstudier som var inkludert i oversiktsartikkelen, var blant annet en studie av Pope
et al (1997), som gjennomfgrte en spgrreundersgkelse der 312 av 500 besvarte
sperreskjema sendt per post. Videre ble 232 av disse intervjuet. Totalt rapporterte 51%
av personene skulderplager i henhold til en av fire av definisjonene brukt i studien.
Tjuesju% rapporterte skulderplager i henhold til alle fire definisjonene pa
skulderplagene. En annen enkeltstudie av Urwin et al (1998), gjennomfgrte en
sporreundersgkelse av 6000 voksne stratifisert for kjgnn og alder. De fant at etter
ryggsmerter (23%) og knesmerter (19%), var skulderen det mest vanlige stedet a ha
smerter (16%). Van der Heijden (1999) skrev en oversiktsartikkel han estimerer en arlig
insidens av skulderplager til ca 7%, 1 ars prevalens pa 51% og livstidsprevalens pa

10%.
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2.6.4 Oppsummering epidemiologi

Oppsummert kan vi si at skuldersmerter i handball ofte kun er registrert i forhold til
akutte skader, og de skiller sjelden mellom skulderskader og skuldersmerter som fglge
av over belastning. En studie viste en forekomst av skuldersmerter i handball pa 40%
(Gohlke et al 1993). I andre idretter er med bruk av armen over skulderhgyde er det
funnet forekomst av skuldersmerter i badminton (52%), sandvolleyball (10%),
volleyball (46%), tennis (17%), svgmming (35%) baseball (32%) og amerikansk fotball
(14%). 1 befolkning generelt er skuldersmerter en vanlig plage og det rapporteres en
prevalens av skuldersmerter fra 6,9 til 26% (punktprevalens), 4,7- 46,7% (ettars
prevalens) og 6,7-66.7% (livstid), mens insidensen rapporteres fra 0,9% til 2,5% arlig
(Luime et al, 2004).
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3.0 Metode

Denne studien er en delstudie av en stgrre studie som har til hensikt a kartlegge
risikofaktorer for fremre korsbandsskader (”Risk factors for non-contact ACL injuries in
elite female team handball players- A prospective cohort study”). Senter for
Idrettsskadeforskning gjennomfgrte studien sommeren 2007, der den kvinnelige norske

eliteserien og det norske kvinnelandslaget ble testet pa Norges Idrettshggskole i Oslo.

3.1 Studiedesign

For a avdekke forekomsten av skuldersmerter hos handballspillere, ble det valgt a gjgre
en tverrsnittsundersgkelse. Dette ble gjennomfgrt sommeren 2007. Spgrreskjema ble
brukt for a finne tall pa selvrapportert skuldersmerte, og enkelte skulderfunksjonstester
ble brukt for a finne ut mer om sammenhengen med skuldersmerter.
Skulderfunksjonstestene vi valgte var bevegelighet og instabilitet i skulderleddet. I
tillegg valgte vi a teste skuddhastighet for a se om det kunne ha sammenheng med

skuldersmerter, bevegelighet eller instabilitet.

3.2 Utvalg

Alle lagene i den kvinnelige norske eliteserien (12 lag) og det norske landslaget ble
invitert til a delta i hovedstudien. Pa testtidspunktet i juni 2007, var det en del av lagene
som ikke hadde alle spillere klare fgr sesongen og noen stilte ikke med fullt lag grunnet
blant annet jobb, skole eller andre arsaker. Flesteparten av de som deltok i
hovedstudien, deltok ogsa i denne delstudien pa skulder. Noen fa spillere hadde ikke
anledning til a delta pa alle testene, og noen leverte ikke inn spgrreskjema. Disse ble
ekskludert fra analysene. Til sammen var det 179 spillere som deltok i denne

skulderstudien (figur 3.1).
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3.2.1 Flytskjema

Deltagende spillere i
skulderprosjektet (n=179)

A 4 A 4 A 4 A\ 4

Spgrreskjema Bevegelighet Instabilitet Skuddhastighet
(n=179) (n=179) (n=179) (n=167)

WOSI Drop-out
(n=58) 12 spillere

Figur 3.1 Skjematisk oversikt over deltakerne i prosjektet.

3.3 Prosedyre for datainnsamling

Testingen av skulder forgikk samtidig som testene i hovedprosjektet. Det ble satt av en
testdag til hvert lag, to dager i starten. Lagene fikk informasjon fgr testingen startet der
ogsa informert samtykke ble skrevet under, og spgrreskjemaer ble delt ut.
Sperreskjemaet var svaert omfattende med detaljerte spgrsmal for knestudien, i tillegg til
spgrsmal gjeldene for skulderstudien. Skjemaet skulle fylles ut og leveres i Igpet av
testdagen, og spillerne hadde anledning til a spgrre de som jobbet pa de forskjellige
teststasjonene ved behov. Det ble delt inn i til sammen atte teststasjoner der
skuldertestingen var en egen stasjon. Lagene ble som regel delt inn i grupper pa to og to
spillere per teststasjon og det ble beregnet a bruke rundt 30 min. per gruppe. Undersgker
var ikke blindet for resultatene under testingen. Alle resultatene ble fortlgpende skrevet

inn i et undersgkelsesskjema laget pa forhand (vedlegg).
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3.3.1 Spoerreskjema

Det ble brukt to spgrreskjemaer i denne studien (vedlegg). Det ene var en modifisert
utgave av et svensk spgrreskjema tidligere brukt pa badmintonspillere (Fahlstrom et al,
2006; Fahlstrom & Soderman, 2007). Skjemaet ble oversatt til norsk og tilpasset
handball i en pilotstudie av Kristoffersen (2008). Skjemaet inneholdt spgrsmal angaende
skuldersmerte, nar spillerne hadde vondt, smertens karakter og hvordan smerten
pavirket handball og daglige aktiviteter. Smerteintensitet ble registrert pa en 0 til
100mm VAS-skala (Visual Analog Scale).

Det andre spgrreskjemaet er kalt WOSI (The Western Ontario Shoulder Instability
Index), og brukes som et maleinstrument for pasienter med skulderinstabilitet (Kirkley,
et al 1998). Skjemaet skulle bare besvares av de som hadde naverende skuldersmerter.
Skjemaet har 21 spgrsmal, delt inn i 4 emner; “fysiske symptomer”,
”sport/fritid/arbeid”, “livsstil” og “fglelser”. Emnet “fysiske symptomer” inneholdt 10
spgrsmal som angar de fysiske symptomene opplevd pa grunn av skulderproblemet den
siste uken. ”Sport/fritid/arbeid” besto av fire spgrsmal som omhandlet hvordan
skulderproblemet har pavirket sports-, fritids- og arbeidsaktiviteter den siste uken.
Emnet "livsstil” inneholdt spgrsmal om hvordan skulderproblemet har pavirket eller
forandret livsstilen og besto av fire spgrsmal. Siste emnet “fglelser” inneholdt tre
spgrsmal og handlet om hvordan spilleren har fglt seg den siste uken i forhold til
skulderproblemet. Hvert spgrsmal ble besvart ved a sette kryss pa en VAS-skala fra 0-
100mm, der O betyr ingen plager/smerter og 100 betyr ekstreme plager/smerter. Ved a
regne sammen VAS-score for hvert spgrsmal (maks 100 poeng) finner man en
totalscore. Til sammen kunne man fa 2100 poeng, beste score var 0 og darligste var
2100. Score kan presenteres i ra form (poeng), eller konverteres til % av normalen ved
formelen: ((2100-totalscore)/2100)x100). Beste score blir da 100% av normalen og
darligste 0%. Som regel brukes totalscore eller score innenfor hvert emne (Kirkley et al,

1998).

3.3.2 Bevegelighet i skulderleddet

De samme to personene utfgrte alle testene pa bevegelighet av alle spillerne. Innad- og
utadrotasjon av hgyre og venstre skulder ble testet med goniometer bade i ryggleie pa

benk (figur 3.2) og i staende utgangsstilling (figur 3.3). I ryggleie ble pasienten testet
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med skulderen abdusert i 90 grader i kroppens plan, albuen flektert i 90 grader og
scapula stabilisert mot benken ved undersgkers trykk pa den anterigre del av skulderen.
Ngytralstilling (0 grader) var nar underarmen sto vinkelrett pa pasientens kropp. Armen
ble passivt innad- og utadrotert av en undersgker, mens den andre undersgkeren malte

antall grader med goniometer. Goniometeret ble plassert med aksen ved olecranon og

den distale armen var pa linje med processus styloid pa ulna.

Figur 3.2 Goniometermaling av innad- og utadrotasjon i ryggleie.

Etter anbefaling av ortopeder ble innad- og utadrotasjon ogsa malt i staende
utgangsstilling (figur 3.3) Undersgker ledet bevegelsen og prgvde a se til at spilleren
ikke tok ut bevegelse i ryggen, men scapula ble ikke fiksert. Det ble malt med

goniometer pa samme mate som i liggende.

Figur 3.3 Goniometermaling av innad- og utadrotasjon i staende.

3.3.3 Instabilitetstester

For a teste fremre instabilitet ble det benyttet Apprehension og Relocationtest (Jobe og
Kvitne, 1989). Forsgkspersonen ble plassert i ryggleie pa en benk med armen abdusert i
90 grader og albuen flektert i 90 grader. Ved Apprehensiontest (figur 3.4) trykte
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undersgker humerus ventralt og utadtroterte skulderleddet. Testen ble regnet som

positiv dersom forsgkspersonen hindret videre utadrotasjon eller trakk til seg armen i

redsel og/eller angav smerter i skulderen.

Figur 3.4 Apprehensiontest

I samme stilling utfgrtes Relocationtest (figur 3.5) Undersgker presset humerushodet
dorsalt, og testen ble regnet som positiv dersom smertene letter og armen lar seg

utadrotere videre (Jobe og Kvitne, 1989).

Figur 3.5 Relocationtest

3.3.4 Skuddhastighet

Utgverne matte utfgre minimum 10 min. standardisert oppvarming fgr maksimal
skuddhastighet ble testet. Skuddhastigheten ble alltid testet til slutt, for ikke a pavirke
resultatene av de andre testene. Spillerne skgyt tre skudd stillestaende fra 7 meter
(straffemerket) og tre skudd fra 9 meter med treskritts fart. Alle skuddene var
grunnskudd, der spilleren ikke forlater gulvet. Hver spiller hadde to prgveforsgk fgr

skuddene ble malt med en handholdt radar. En undersgker sto bak mal med radar, og
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spillerne ble bedt om a sikte midt i malet, mot radaren. Spillerne hadde lov a bruke

gnsket mengde sprayklister under testingen. Den hgyeste skuddhastigheten av de tre

skuddene fra 7m og 9m ble brukt i resultatene. Samme undersgker malte med radar pa

alle skuddene (figur 3.6).

Figur 3.6 Maling av skuddhastighet med radar

Det ble ogsa gjort test-retest reliabilitet av goniometermalingen for 17 av 179 spillere.
Det var som oftest de to fgrste spillerne som kom til skulderstasjonen, som kom tilbake
og ble testet om igjen pa slutten av dagen. Spillerne fikk beskjed om ikke a fortelle
resultatene fra den forste testen hvis de husket dette. Tallene fra fgrste test ble ikke sett

pa av undersgker for etter rettest.

3.4 Pilotstudie

I forbindelse med hovedprosjektet ble det gjennomfgrt en pilottesting i mai 2007.
Spillere fra handballgymnas og juniorlag i Oslo ble testet. Dette viste seg a gi svert
nyttig informasjon i forhold til organisering av teststasjonene, tidsbruk og fordeling av

arbeidsoppgaver.

3.5 Etiske forhold

Prosjektet er godkjent av Datatilsynet og Regional komité for medisinsk forskningsetikk

(vedlegg). Spillerne skrev under samtykke fgr testingen startet (vedlegg)
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3.6 Databehandling og statistiske analyser

Da datainnsamlingen var avsluttet, ble resultatene fra undersgkelsesskjemaene plottet
inn i dataprogrammet ”Statistical Package for Social Sciences” (SPSS) for Windows
versjon 15.0. Datamaterialet fra spgrreskjemaene ble fgrst behandlet manuelt ved & male
VAS-skalaene med linjal og skrive inn poengsum fra hvert enkelt spgrsmal. Deretter ble
alle spgrreskjemaene registrert ved hjelp av optisk lesning og videre behandlet ved hjelp
av SPSS. Uklare svar eller skanningsfeil ble sjekket opp i de enkelte spgrreskjemaene,

og ved videre uklarhet ble enkelte spillere ringt opp av undersgker.

Resultatene ble uttrykt i gjennomsnittsverdier, standard avvik (SD) eller prosentandel
(%). For a avdekke forskjeller mellom grupper med kontinuerlige variabler ble det brukt
uparrede t-tester. For & sammenlikne kategorier med flere nivaer ble det brukt
krysstabeller. ANOVA ble gjennomfgrt for a finne forskjeller mellom flere grupper pa

kvoteniva.
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4.0 Resultater

Resultatkapitelet vil fgrst ta for seg en beskrivelse av utvalget. Forekomst av

selvrapporterte skuldersmerter fra to spgrreskjemaer blir sa presentert i tabeller. Videre

blir resultater fra skulderleddets bevegelighet, instabilitetstester og skuddhastighet

presentert i tabeller og tekstform.
4.1 Beskrivelse av utvalget

4.1.1 Alder, vekt og hoyde

Handballspillerne som deltok i denne studien var i gjennomsnitt 22 ar, 179 cm hgye og

veide 69 kg (tabell 4.1).

Tabell 4.1 Alder, hgyde og vekt gitt i gjennomsnitt, standardavvik (SD) og spredning.

N Gjennomsnitt SD Min-Max
Alder (ar) 179 22 4,0 16-37
Hgyde (cm) 173 173 6,5 156-193
Vekt (kg) 168 69 7,1 53-93

4.1.2 Spillerplasser, dominant arm og opererte skuldre

Som vi kan se av tabell 4.2, var nesten halvparten av alle spillerne (48%) i denne

studien bakspillere, og over 80 % av spillerne var hgyrehendte. Atte av 179 (5%) av

spillerne var tidligere operert i skulderen.

Tabell 4.2 Fordeling av spillere pa spilleplasser, dominant arm og opererte skuldre (n=179).

Spillerposisjon N (%)
Malvakt 21 (12)
Bakspiller 86 (48)
Kantspiller 45 (25)
Strekspiller 27 (15)
Dominant arm

Hgyre 148 (83)

Venstre 31 (17)
Operert skulder 8(5)
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4.2 Forekomst av selvrapporterte skuldersmerter

4.2.1 Smerter na eller tidligere

Totalt rapporterte 105 av 179 spillere (57%) naverende eller tidligere smerter i

skulderen.

4.2.2 Smerter na

Som det fremgar av tabell 4.3 rapporterte 65 av 179 (36%) av alle spillerne naverende
skuldersmerter. Vi ser ogsa av tabellen at smerten har pavirket trening, kamp og daglige

aktiviteter for mange av spillerne.

Tabell 4.3 Spillere med naveerende smerter (n=65).

Variabel N (%)
Smerter na 65 (36)
Smertens start (n=60)
- plutselig 15 (25)
- overtid 45 (75)
Spillere med skuldersmerter som:
- matte endre trening (n=63) 43 (68)
- ikke kunne spille kamp (n=62) 22 (36)
- har pavirket daglige aktiviteter (n=64) 27 (42)
- har sgkt medisinsk hjelp (n=60) 42 (70)
- har fatt en diagnose (n=56) 32 (57)

Gjennomsnittlig smerteintensitet malt pa VAS-skala (0-100) hos spillere med
navarende smerter (n=65) var 56 (SD 16 [20-93]). Ved a sette cut-off verdi til 40 av
100 pa VAS-skala, 1a 80% (n=56) av spillerne med navarende smerter over denne cut-

off verdien.

Gjennomsnittsalder for spillere med smerter na var pa 22,3 ar. Det var ingen signifikant

forskjell mellom spillere med og uten navaerende smerter (p=0,90).

Flest kantspillere, 22 av 45 (49%), rapporterte naverende skuldersmerter (tabell 4.4).
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Tabell 4.4 Fordeling av navaerende skuldersmerter pa spillerposisjoner.

Spillerposisjon Antall spillere med smerter na N(%)
Milvakt (n=21) 4 (19)
Bakspillere (n=86) 32 (37)
Kantspillere (n=45) 22 (49)
Strekspillere (n=27) 7 (26)

4.2.3 Smerter tidligere

Som det fremgar av tabell 4.5 var det ogsa 65 av 179 spillere (36%) av spillerne som
hadde hatt smerter i skulderen tidligere. Ogsa hos mange av disse spillerne har smerten

pavirket trening, kamp og daglige aktiviteter.

Tabell 4.5 Spillere med smerter i skulderen tidligere (n=65).

Variabel N (%)
Smerter tidligere 65 (36)
Smertens start (n=60)
- plutselig 21 (34)
- overtid 41 (66)
Spillere med skuldersmerter tidligere som:
- matte endre trening (n=61) 43 (71)
- ikke kunne spille kamp (n=63) 18 (29)
- har pavirket daglige aktiviteter (n=62) 29 (47)
- har sgkt medisinsk hjelp (n=58) 44 (76)
- har fatt en diagnose (n=52) 30 (58)

Spillere med smerter tidligere (n=65) hadde en smerteintensitet pa 56 (SD 20 [15-97])

pa VAS-skala, og 75% av spillerne (n= 42) 1a over cut-off verdien satt til 40 av 100 pa
VAS-skala.

Gjennomsnittsalder for spillere med smerter tidligere var 23,1 ar og var
grensesignifikant forskjellig fra de som ikke hadde hatt smerter tidligere, der

gjennomsnittsalderen var 21,9 ar (p=0,053).
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Flest bakspillere, 36 av 86 (42%), hadde tidligere hatt skuldersmerter (tabell 4.6).

Tabell 4.6 Fordeling av tidligere skuldersmerter pa spillerposisjoner (n=65).

Spillerposisjon Antall spillere med smerter tidligere (N %)
Malvakt (n=21) 5(24)
Bakspillere (n=86) 36 (42)
Kantspillere (n=45) 13 (29)
Strekspillere (n=27) 11 (41)
4.2.4 WOSI-score

WOSI-skjemaet ble fylt ut av 58 spillere med navarende skuldersmerter. Totalscoren
for denne gruppen 1a pa 665 av 2100 poeng eller 68% av normalen (tabell 4.7). Som
forklart tidligere, er den beste totalscoren pa WOSI 100% (eller rascore=0), og den
darligste 0 % (eller rascore= 2100). Innenfor de fire emnene scorer dermed spillerne
darligst pa emnet “Fglelser” 128 poeng (57% av normalen).

Tabell 4.7 WOSI-score presentert i gjennomsnittlig antall poeng og % av normalen for spillere med

navaerende skuldersmerter (n=58).

Emne Gj.snitt (% av normalen) SD Min Max
Fysiske symptomer (total 1000 poeng) 371 (63%) 164 48 742
Sport/fritid/arbeid (total 400 poeng) 108 (73%) 76 0 295
Livsstil (total 400 poeng) 58 (86%) 56 0 251
Fglelser (total 300 poeng) 128 (57%) 80 0 295
Totalscore (totalt 2100 poeng) 665 (68%) 312 50 1268

4.3 Bevegelighet i skulderleddet

Spillerne hadde en gjennomsnittlig utadrotasjon i glenohumeralleddet pa 104,9° og
innadrotasjon 44,3 i kastarmen. Forskjell i antall grader innadrotasjon i dominant og
ikke-dominant skulder (GIRD) var i gjennomsnitt 3,9°. Totalrotasjonen i kastarmen var
i gjennomsnitt 149,2°. Det var signifikante forskjeller mellom dominant og ikke-
dominant arm i utadrotasjon og innadrotasjon nar man ser pa gjennomsnittet for alle
spillerne (p < 0,001). Det var ingen forskjeller mellom dominant og ikke-dominant arm

for totalrotasjonen (tabell 4.8).
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Tabell 4.8 Bevegelighet i glenohumeralleddet malt i gjennomsnittlig antall grader for alle spillerne

(n=179).
Bevegelighet Gj.snitt SD p-verdi
Utadrotasjon p=<0,001
- dominant 104,9 9,0
- ikke-dominant 101,7 8,8
Innadrotasjon
- dominant 44,3 7,9 p<0,001
- ikke-dominant 48,2 7.5
Totalrotasjon
- dominant 149,2 10,4 p= 0,262
- ikke-dominant 149,9 9,7

4.3.1 Bevegelighet for gruppen "smerter na”

Det ble funnet en signifikant forskjell (p=0,05) i totalrotasjonen for skuddarmen mellom

gruppene “smerter na” og “ingen navarende smerter” (p=0,05). Det ble ikke funnet

noen signifikante forskjeller i antall grader innad- og utadrotasjon i skulderleddet hos

spillere med navaerende smerter i forhold til spillere uten navarende smerter (tabell 4.9).

Tabell 4.9 Bevegelighet i glenohumeralleddet for gruppene “’smerter na” (n=65) og “’ingen

naveerende smerter” (n=114) gitt i gjennomsnittlig antall grader (SD).

Bevegelighet ”Smerter na” “’Ingen naveaerende smerter” p-verdi
Innadrotasjon
- dominant 43,5 (7,1) 447 (8,3) P=0,38
- ikke-dominant 48,2 (6,7) 48,2 (8,0) P=0,97
Utadrotasjon
- dominant 103,6 (8,9) 105,7 (9,0) P=0,13
- ikke-dominant 101,5 (9,2) 101,8 (8,5) P=0,83
Totalrotasjon
- dominant 147,2 (10,1) 150,4 (10,4) P=0,05
- ikke-dominant 149,8 (9,2) 150,0 (10,0) P=0,87
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4.3.2 Bevegelighet for gruppen “smerter tidligere”

Det ble ikke funnet noen signifikante forskjeller i antall grader rotasjon i skulderleddet

hos spillere med tidligere smerter i forhold til spillere uten smerter (tabell 4.10)

Tabell 4.10 Bevegelighet i glenohumeralleddet for gruppene ”smerter tidligere”’(n=65) og ’ingen
smerte tidligere’’(n=114) gitt i gjennomsnittlig antall grader (SD).

Bevegelighet ”Smerter tidligere” “Ingen smerte tidligere” p-verdi
Innadrotasjon
- dominant 443 (8,1) 443 (7,8) P=0,97
- i1kke-dominant 48,5 (76,1) 48,0 (8,2) P=0,62
Utadrotasjon
- dominant 104,0 (8,2) 105,5(9,4) P=0,31
- ikke-dominant 100,7 (8,1) 102,3 (9,1) P=0,25
Totalrotasjon
- dominant 148,3 (10,1) 149,8 (10,6) P=0,36
- ikke-dominant 149,3 (9,0) 150,3 (10,1) P=0,51

4.3.3 Test-retest reliabilitet ved goniometermalingen

Det var 17 av 179 spillere som ble testet to ganger av samme undersgker pa samme dag.
Intraclass correlation coefficient (ICC) for utadrotasjon i ryggleie var 0,86 og 0,76 for
henholdsvis hgyre og venstre skulder. For innadrotasjonen var ICC 0,86 for hgyre

skulder og 0,73 for venstre.

4.4 Instabilitet

Totalt hadde 51 av 179 spillere (29%) en positiv Apprehensiontest. Alle disse spillerne
hadde ogsa smertelette ved relocationtest. Videre blir det bare referert til positiv

Apprehension- og relocationtest samlet.

Av spillere med naverende smerter, hadde 39 av 65 (60%) positiv Apprehension- og

relocationtest.
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Det ble funnet en hgysignifikant (p<0,001) sammenheng mellom navarende smerter og
positiv Apprehension- og relocationtest. Det var ingen sammenheng mellom positiv

Apprehension- og relocationtest og bevegelighet.

Ved a dele inn i gruppene A. “aldri hatt smerter” (n=74), B. ”smerter na” (n=40), C.
”smerter tidligere” (n=40) og D. ”smerte na og tidligere” (n=25), ble det ogsa funnet
forskjeller (tabell 4.11). Mellom gruppe A og B, D og mellom gruppe C og B, D var
P<0,001. Mellom gruppe A og C var P=0,02.

Tabell 4.11 Apprehensiontest for gruppene A. ”aldri hatt smerter” (n=74), B. ’smerter na” (n=40),

C. ”’smerter tidligere” (n=40) og D. ’smerte na og tidligere” (n=25).

Apprehensiontest skuddarm Total (%)
Ingen smerte Smerte/ubehag
A. Aldri hatt smerter 70 4 74 (6)
B. Smerter na 15 25 40 (63)
C. Smerter tidligere 32 8 40 (20)
D. Smerter na og 11 14 25 (56)
tidligere

TOTAL 128 51 179
4.5 Skuddhastighet

Testing av skuddhastighet ble gjennomfgrt av 167 spillere. Totalt 12 av 179 spillere
(7%) kunne ikke gjennomfgre testen pa grunn av skuldersmerte. Hgyeste malte

skuddhastighet var 96 km/t fra 9 meter med fart (tabell 4.12).

Tabell 4.12 Gjennomsnittlig skuddhastighet for alle spillerne (n=167) malt i km/h.

Skuddhastighet N Gj.snitt SD Min-max
Fra 7m stillestaende 167 75 5 59-88
Fra 9 m med fart 167 82 6 67-96
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4.5.1 Skuddhastighet for gruppene ”smerter na” og ”smerter tidligere”.

Det var ingen forskjell i skuddhastighet mellom spillere med navarende smerter og

spillere uten naverende smerter. Det var heller ingen signifikant forskjell i

skuddhastighet mellom spillere med tidligere smerter og spillere uten tidligere smerter

(tabell 4.13).

Tabell 4.13 Gjennomsnittlig skuddhastighet (SD) for gruppene “’smerter na” og “’smerter tidligere”

angitt i km/h.
Smerter na Smerter tidligere
Ja Nei P-verdi Ja Nei P-verdi
(n=54) (n=113) (n=59) (n=108)
Skuddhastighet fra 7m 75 (6) 75(5) P=0,61 76 (6) 74 (5) P=0,12
stillestaende
Skuddhastighet fra 9 m 81 (6) 82(5) P=0,08 83 (6) 81 (5) P=0,12
med fart.

4.6 Sammenlikning av flere grupper

Resultatene for bevegelighet og skuddhastighet kan ogsa deles inn i undergruppene:

aldri hatt skuldersmerter” (n=74), “naverende skuldersmerter” (n=40), tidligere

skuldersmerter” (n=40) og “navarende og tidligere skuldersmerter” (n=25). Det var

ingen signifikante forskjeller mellom gruppene for noen av testene.
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5.0 Diskusjon

Diskusjonskapitelet starter med & presentere hovedfunnene. Metodiske betraktninger vil
sa bli beskrevet, og resultatene vil bli diskutert i lys av tidligere studier og litteratur.

Deretter vil mulige arsakssammenhenger og veien videre bli drgftet.

5.1 Hovedfunn

Hovedformalet med denne studien var a finne ut om skuldersmerter er et problem i

norsk kvinnehandball.

Av de 179 handballspillerne som deltok i undersgkelsen rapporterte 57% av navaerende
eller tidligere skuldersmerter. Det var 36% som rapporterte naverende smerter, og 36%
hadde hatt smerter tidligere. Vi fant ogsa positiv Apprehension- og relocationtest hos
29% av alle spillerne, og av spillerne med naverende smerter hadde 60% positive tester.
Det var en hgysignifikant sammenheng mellom positiv Apprehension- og relocationtest
og navarende skuldersmerter (p<0,001). Det var derimot ingen funn ved testing av

bevegelighet og skuddhastighet sett i forhold til skuldersmerte.

5.2 Metodiske betraktninger

I dette kapitelet blir forst studiedesignet diskutert, og videre blir metode for maling av
bevegelighet, instabilitet og skuddhastighet diskutert opp mot teori om reliabilitet og

validitet.

5.2.1 Studiedesign

Denne studien er en tverrsnittsstudie som beskriver de kvinnelige norske
elitehandballspillerne sommeren 2007. Formalet med studien var a finne ut om
skuldersmerter er et problem i norsk kvinnehandball og i hvilket omfang. Den stgrste
svakheten er at en tverrsnittsundersgkelse ikke kan bevise arsakssammenhenger siden
alle variabler males i lgpet av et gitt tidspunkt (Thomas, Nelson & Silvermann, 2005).
Vi testet spillerne i den roligste perioden fgr sesongstart, da spillerne hadde mer fysisk
trening enn trening i spillsituasjoner eller skuddtrening. Det er mulig vi ville fatt helt

andre resultater, om vi hadde testet de samme spillerne for eksempel midt i
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handballsesongen. Studien hadde ogsa et begrenset utvalg da det bare var kvinnelige
elitehandballspillere som deltok, og kan derfor ikke si noe om handballspillere pa andre

nivaer, yngre spillere eller menn.

Fordelen ved a gjennomfgre denne studien som en tverrsnittsstudie, var at det var mulig
a gjennomfgre pa et sa stort utvalg med handballspillere fra hele landet. Det var ogsa
kostnadseffektivt siden studien ble gjennomfgrt samtidig som kartleggingsstudien av
korsbandsskader. En annen fordel var at malemetodene er standardisert og kan gjentas

om man gnsker a gjennomfgre liknende studier pa andre utvalg.

Vi valgte ut noen tester som bevegelighet, instabilitet og skuddhastighet for a kartlegge
skulderfunksjonen. For a fa et enda bredere bilde av skulderfunksjonen, kunne vi for
eksempel ogsa ha undersgkt laksitet, EMG av muskelaktivitet, isometrisk styrke i
innadrotatorer versus utadrotatorer, diagnostiske tester for blant annet impingement og
SLAP-lesjoner, eller scapulas stilling ved elevasjon av armen. Det kan nevnes at filming
av scapulas posisjon ble gjennomfgrt, men materialet ble for omfattende & analysere i

denne masteroppgaven.

5.2.2 Selvrapportert skuldersmerte

Skuldersmerte er en subjektiv oppfatning og det var derfor naturlig & bruke
spgrreskjema for a kunne svare pa hovedproblemstillingen. Spgrreskjema som metode
har mange svakheter, og den stgrste er at resultatene bare bestar av deltakernes

subjektive oppfatning (Thomas et al, 2005).

Grunnen til at vi valgte & bruke spgrreskjemaet til Fahlstrom et al (2006), var at det ikke
fantes noen spgrreskjema som tok for seg skuldersmerter hos handballspillere. Skjemaet
var allerede tilpasset handball, og brukt i pilotstudien til Kristoffersen (2008), noe som
gjorde det enkelt for oss a bruke det. WOSI ble valgt fordi vi trengte et validitetstestet,
diagnose-spesifikt spgrreskjema som ikke var altfor omfattende eller vanskelig a
administrere. Spgrreskjemaene ble presentert for spillerne sammen med spgrreskjema
angaende knefunksjon, og det er mulig svarprosenten hadde blitt lavere hvis

skulderspgrsmalene hadde blitt for mange (Thomas et al, 2005).
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Selv om skjemaet ble gjennomgatt felles for alle spillerne fgr testingen startet, og
spillerne hadde muligheten til & spgrre hvis de lurte pa noe i lgpet av hele testdagen,
oppsto det likevel noen problemer som fgrst ble oppdaget da resultatene fra
spgrreskjemaene ble gjennomgatt. I spgrreskjemaet til Fahlstrom et al (2006), krysset
noen spillerne for eksempel fgrst av at de ikke hadde hatt smerter na eller tidligere
(vedlegg), men fortsatte a krysse av videre i skjemaet. For a kunne stole pa resultatene,
matte vi ringe opp spillerne dette gjaldt og spgrre om de virkelig hadde hatt smerter pa
testdagen eller ikke. Det var bare atte spillere dette gjaldt, og ingen av dem hadde
problemer med a huske om de hadde smerter eller ikke pa testdagen. Likevel kan det

vare en feilkilde at spillerne ma huske tilbake (Thomas et al, 2005).

Siden spgrreskjemaene ble lest optisk og svarene lagt rett inn i SPSS, oppstod det av og
til problemer i tolkningen av svarene. Noen spillere hadde forklart med tekst, noe som
ikke ble fanget opp under skanningen. Denne teksten ble lest manuelt og tolket slik
undersgker mente det passet i forhold til avkrysningen pa skjemaet. Andre spgrsmal vi
fikk problemer med ved optisk lesning, var spgrsmal der man kunne krysse av for flere
alternativer, for eksempel “’spillerposisjon” og “nar har du vondt” (vedlegg). Dette er
noe vi burde ha tenkt pa forhand, da spgrreskjemaene ble laget. Et av spgrsmalene var
“hvor lenge har du hatt vondt” (eller hvor lenge hadde du vondt” ved tidligere
smerter). Svaralternativet var antall uker, og det var mange som ikke hadde fylt ut dette,
eller hadde strgket ut og skrevet maneder eller ar i stedet. Det ble derfor vanskelig med
den optiske lesningen, og svarene ble derfor ikke tatt med i analysene. Det er en svakhet
at vi ikke har svar pa tidsperspektivet av smertens varighet, da dette kunne vere veldig
interessant a vite mer om. Det var ogsa noen spillere som svarte pa WOSI, som hadde

skrevet at de ikke hadde skuldersmerte, og omvendt.

Spgrreskjemaet til Fahlstrom et al (2006) er tidligere brukt til a finne forekomst av
skuldersmerter hos badmintonspillere, og vi brukte en modifisert utgave som skulle
passe til handball (Kristoffersen, 2008). Kristoffersen (2008) mente at denne
modifiserte utgaven egnet seg bra til a registrere forekomst av skuldersmerter fgr og
etter intervensjon, slik det ble brukt i denne pilotstudien. En stor svakhet ved
sperreskjemaet til Fahlstrom et al (2006), er likevel at det ikke er validitetstestet. WOSI

derimot er et validitetstestet spgrreskjema for skulderinstabilitet (Kirkley et al, 1998;
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Bot et al, 2004). Problemet er at dette spgrreskjemaet tidligere bare er brukt pa
pasienter, og resultatet blir ofte brukt for a male pre- og postoperativ opplevelse av
skulderfunksjon. Vi har derfor lite sammenlikningsgrunnlag for resultatene i denne
studien, og det er ikke sikkert WOSI egner seg til formalet med denne oppgaven. I
tillegg er WOSI et scoringsinstrument, og det er derfor vanskelig a trekke ut
enkeltspgrsmal fra skjemaet og analysere de i forhold til andre parametere i denne

studien.

5.2.3 Maling av bevegelighet

Goniometermaling er vist a vere reliabel, nar samme undersgker gjennomfgrer alle
testene slik vi gjorde (Riddle et al, 1986; Walker-Bone et al, 2003). Likevel er det flere
feilkilder som ma tas i betraktning i forhold til disse malingene. For det fgrste vil
malingene alltid vere avhengig av undersgkers erfaring og fglelse av nar hele
bevegelsen i leddet er tatt ut. Selv om vi gvde pa bevegelighetsmalingen i pilotstudiet,
var undersgker uerfaren med denne type goniometermaling, noe som gir grunnlag for
feilkilde i malingene. Malingene ble heller ikke gjort pa samme tidspunkt pa dagen, og i
tillegg hadde spillerne vert igjennom ulike teststasjoner fgr de kom til
skuldertestingsstasjonen. Noen hadde for eksempel vart igjennom maksimal styrke i
beinpress pa stasjonen fgr skuldertestingen. Vi prgvde a minimere feilkildene ved at
ingen spillere fikk kaste eller skyte fgr etter bevegelighetstestingen, men det vil likevel

kunne ha noe a si for resultatene hva de gjorde fgr bevegeligheten ble malt.

Vi gjorde en reliabilitetstesting av bevegelighetsmalingen, der 17 spillere ble testet to
ganger pa testdagen av samme undersgker. Intraclass correlation coefficient (ICC) for
utadrotasjon i ryggleie var 0,86 og 0,76 for henholdsvis hgyre og venstre skulder. For
innadrotasjonen var ICC 0,86 pa hgyre skulder og 0,73 for venstre. Resultatene for
intratestene bgr ligge over 0,75 for & regnes a ha god reliabilitet (Thomas et al, 2005).
Testene viste at det var overensstemmelse mellom maleresultatene for undersgker i

denne studien, men kan ikke si noe om overensstemmelse med andre undersgkere.

Malingene av innad- og utadrotasjon i staende ble som sagt gjennomfgrt pa bakgrunn av
anbefaling av ortopeder. Det var ikke mulig a finne beskrivelse av denne malemetoden

hos kastutgvere i litteraturen, der det stort sett bare er benyttet maling av
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skulderrotasjon i liggende utgangsstilling (Brown, et al 1988; Bigliani et al, 1997;
Burkhart et al, 2003b; Ellenbecker et al, 1996, 2002; Kibler et al, 1996; Kibler &
Chandler, 2003; Myers et al, 2006). Det vi oppdaget under testingen, var at spillerne
hadde vanskelig for a slappe av i staende utgangsstilling. I tillegg ble de ofte distrahert
av a se rundt i testlokalet mens de sto. Det kunne for eksempel skille opptil 20° i
innadrotasjon hos en spiller som var avslappet og konsentrert eller ikke. Noen hadde
ogsa vanskeligheter med ikke a bruke ryggen for a oppna mer utadrotasjon. Pa
bakgrunn av dette ble resultatene fra bevegelighetsmalingen i staende ikke tatt med i

analysene.

5.2.4 Maling av instabilitet

Vi valgte a bruke Apprehension- og relocationtest siden det ofte dreier seg om
instabilitet som arsak til skuldersmerter i kastidretter (Jobe & Kvitne 1989; Reeser et al,
2006; Belling Sgrensen & Jgrgensen, 2000; Bahr & Mehlum 2003), i tillegg til at
testene er reliable har de ogsa hgy spesifisitet og sensitivitet (Farber et al, 2006;
Hegedus 2007). For & minimere feilkilder ble Apprehension- og relocationtest
gjennomfgrt av samme undersgker for alle spillerne. Resultatet av testene avhenger ofte
hvordan undersgker tolker at smerten og ubehaget spilleren kjenner, er nok til a
karakterisere testen som positiv. Dette kan gjgre det vanskelig & sammenlikne vare
resultater med andre. En annen svakhet med denne malingen i var studie, er at bare
smerte ogsa ble regnet som positiv test. Som tidligere nevnt, blir Apprehensiontest og
relocationtest regnet for a vere diagnostiske spesielt hvis de utfgres sammen, og nar
“apprehension” (trekke til seg armen) blir brukt som positiv test, i stedet for smerte
(Hegedus et al, 2007). Det er mulig det hadde vert faerre positive tester hvis vi hadde

brukt ”apprehension” som kriterium for positiv test, i stedet for bare smerte.

5.2.5 Maling av skuddhastighet

Skuddhastigheten ble malt med radar bak malet, noe som ogsa er blitt gjort i tidligere
biomekaniske studier (Fradet et al, 2004; van den Tillaar & Ettema, 2007). Det ble ikke
funnet noe i litteraturen som beskriver reliabilitet og validitet av radarmaling i forhold
til skuddhastighet i handball. Havang (2008) brukte i sin studie 3D-analyse med
hgyhastighetskamera for a male skuddhastighet i handball, noe som ikke var
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gjennomfgrbart i denne studien, men som sannsynligvis ville vert enda mer reliabelt.
En svakhet ved maling av skuddhastigheten var at spillerne bare ble bedt om a treffe
midt i mal, i stedet for a bruke en blink som i tidligere studier (Fradet, et al 2004; van
den Tillaar & Ettema, 2007; Havang, 2008). En begrensning ved skuddhastigheten
testet pa denne maten, vil alltid vare at selve testsituasjonen er annerledes enn i reell

trenings- eller kampsituasjon.

En annen svakhet med malingen av skuddhastighet er at vi ikke fikk brukt standardisert
stgrrelse pa handballmalet. Fordi det ikke var mulig & transportere handballmalet inn i
testlokalet, brukte vi et mindre mal og bygde opp i underkant for a fa det tiln@rmet lik
vanlig stgrrelse. Vi brukte vi de samme handballene til alle testene, men det ble likevel
noen forskjeller for de fgrste lagene, fgr ballene ble ”godt brukt”. Det var ogsa forskjell
pa hvor mye luft det var i ballene til en hver tid. Vi prgvde ogsa a standardisere en
oppvarming, for a forhindre at noen ble mer eller mindre varm i kastarmen fgr testingen.
Det kan likevel vere forskjeller i hvor godt oppvarmet spillerne var da

skuddhastigheten ble malt.

5.3 Diskusjon av resultater

Diskusjon av resultatene blir presentert i samme rekkefglge som i resultatkapitelet og
starter med forekomst av selvrapporterte skuldersmerter. Videre diskuteres bevegelighet
i skulderleddet, instabilitet og skuddhastighet. Resultatene blir underveis knyttet til teori

og sammenliknet med tidligere studier.

5.3.1 Forekomst av selvrapporterte skuldersmerter

Vi fant en hgy forekomst (57%) av skuldersmerter blant de kvinnelige
elitehandballspillerne i denne studien. Den eneste studien som tidligere har undersgkt
forekomst av skuldersmerter hos handballspillere, er studien til Gohlke et al (1993) der
40% av handballspillerne rapporterte a vere forhindret fra trening og konkurranse de
siste seks manedene pa grunn av skuldersmerter. Studien har dessverre bare 24
handballspillere med i utvalget, noe som svekker resultatets gyldighet. Pilotstudien av
Kristoffersen et al (2008) var ikke en studie av forekomst, men en intervensjonsstudie.
For intervensjonen startet ble det likevel rapportert at 16 handballspillere av 71 (23%),

hadde skuldersmerter. Utvalget var pa 71 spillere er ogsa begrenset, men antallet er
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likevel hgyere enn i studien til Gohlke et al (1993), og det kan derfor vere mer relevant

a sammenlikne vare studier med denne undersgkelsen.

Da det er begrenset sammenlikningsgrunnlag for forekomst av skuldersmerter hos
handballspillere, ma vi sammenlikne resultatene med forekomst i andre idretter.
Resultatene fra Fahlstrom et al (2006) og Fahlstrom & S6derman (2007) viste
forekomst av navaerende og tidligere skuldersmerter hos badmintonspillere
(profesjonelle og amatgrer) pa 52%. Resultatene fra var studie viste tilsvarende
forekomst pa 57%. Da det ble brukt samme type spgrreskjema er det enklere a
sammenlikne resultatene, mens det 1 andre idretter ofte er brukt andre metoder eller
sperreskjemaer (Wang & Cochrane, 2001; Bahr & Reeser, 2003; Winge et al, 1989;
McMaster & Troup, 1993; Lymann et al, 2001; Kelly, et al, 2004).

Blant sandvolleyballspillere ble det funnet skulderproblemer som fglge av
overbelastning hos 10% av spillerne (Bahr & Reeser, 2003), og forfatterne regner dette
som a vere en betydelig kilde til hemming av prestasjonen. Deres studie brukte en
prospektiv registrering av skuldersmerte, og det er vanskelig a sammenlikne resultatene
med var studie som har en helt annen design. Vi vet ikke hva tallet pa forekomst hadde
vert om vi hadde gjort det samme, men resultatene vi har fatt tyder likevel pa at

skuldersmerte er et betydelig problem, ogsa hos handballspillere.

Forekomsten av skuldersmerter eller skulderproblemer er ogsa undersgkt generelt i
befolkningen (Luime et al, 2004; Pope et al, 1997; Urwin et al, 1998; van der Heijden,
1999). Luime et al (2004) beskrev en punktprevalens som varierer fra 6,9 til 26%, noe
som forteller oss at skulderproblemer ogsa er vanlig generelt i befolkningen. Det er
mulig at noen av handballspillerne vi testet ogsa ville hatt skulderproblemer om de ikke
hadde spilt handball, men det er det umulig a si noe om. Handball vil i alle fall kunne
gke stresset pa skulderen og mulig gke risiko for utvikling av skuldersmerter, akkurat

som yrker med arbeid over skulderhgyde.

Smerter na

Det var 36% av spillerne i var studie som rapporterte naveerende skuldersmerter. Dette
tilsvarer ca 1/3 spillere, og er en alarmerende hgy forekomst. I tillegg er

tverrsnittsstudien gjennomfgrt fgr sesongen som diskutert tidligere, der spillerne er
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utsatt for mindre belastning en for eksempel midt i sesongen. Det kan derfor tenkes at
andelen med naverende skuldersmerter faktisk kan vere enda hgyere hvis den blir malt
pa et annet tidspunkt av aret. I forhold til ”smerter tidligere” forekommer det ingen
hukommelsesbias ved spgrsmal om navaerende skuldersmerter, sa det er derfor mindre
fore for at det er en feilkilde (Thomas et al, 2005). Prosentandelen spillere med
naverende skuldersmerter er hgyere enn i badmintonstudiene til Fahlstrom et al (2006),
der det var 20% med navarende skuldersmerter, og Fahlstrom & Soderman (2007) som
rapporterte 16% med navaerende smerter. Disse studiene regner likevel disse

forekomstene som hgye.

Spillere med naverende smerter rapporterte at smerten pavirker trening, kamp og
daglige aktiviteter. Dette sier noe om alvorlighetsgraden av smertene, akkurat som
smerteintensiteten malt pa VAS-skala. Vi malte en gjennomsnittlig smerteintensitet pa
56 av 100 pa VAS, noe som var identisk med smerteintensiteten rapportert av Fahlstrom

og Soderman (2007).

Grunnen til at vi valgte a sette en cut-off verdi pa 40 av 100 pa VAS, var for a prgve a
luke ut de som opplever smerter i mindre grad. Verdien kunne ha blitt satt hgyere eller
lavere, men valget ble pa 40 pa grunnlag av undersgkers subjektive oppfatning. De
fleste spillerne med skuldersmerter 1a over 40, noe som kan tyde pa at spillerne opplever
a ha betydelige smerter, og ikke bare lettere smerter som naturlig kan oppsta ved mye
bruk av skulderen. Det kan ogsa indikere at mange spiller og trener med mye smerter
slik som i studiene til Jost et al (2005) og Fahlstrém og Séderman (2007). At 70% av
spillerne hadde sgkt medisinsk hjelp, kan tyde pa at de fgler seg sapass hemmet av

smertene at de gnsker a gjgre noe med det.

De fleste (75%) av spillerne som rapporterte smerter na, mente smerten hadde kommet
over tid. Dette kan indikere at smerten kan vere mer belastningsrelatert enn akutt. Dette
stemmer overens med det Fahlstrom et al (2006) fant hos de profesjonelle
badmintonspillerne, der 73% av spillerne med navarende smerter hadde hatt en gradvis

start av skuldersmerter.
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Det viste seg at det var flest kantspillere som rapporterte naverende skuldersmerter
(49%). Dette overrasker kanskje litt, siden det ofte er bakspillere som har flest skudd og
hyppigst ballkontakt per kamp. I tillegg skyter ofte mange fra distanse, noe som krever
mer skuddstyrke, som igjen kan fgre til stgrre krefter som virker pa skulderen. Det kan
kanskje tenkes at kantspillere er utsatt for skuldersmerte pa grunn av teknikken i kastet,
som er annerledes enn for de andre spillerne. I tillegg trener de ofte pa ren skuddteknikk
med mange repeterte kast, mens bakspillere trener mer variert pa innspill, oppspill,
taktikk, giennombrudd/finter. Kantspillerne er ogsa ofte utsatt for hekting i armen, eller
smadytting i skuddgyeblikket. Dette blir rene spekulasjoner, men kunne vere

interessant a vite mer om.

Smerter tidligere

Vi kan ikke utelukke at spillere med smerter tidligere kan ha vanskeligere for & huske
tilbake, noe som kan fgre til hukommelsesbias (Thomas et al, 2005). Spillere med
smerter tidligere svarer ganske likt som gruppen med smerter na i forhold til den
pavirkningen skuldersmertene har pa trening, kamp, daglige aktiviteter og medisinsk
hjelp. Smerteintensiteten var lik som hos gruppen med navaerende smerter, og de fleste

(75%) var over cut-off verdien pa 40 av 100 poeng.

I forhold til fordeling pa spillerplasser var det i denne gruppen flest bakspillere (42%)
som rapporterte tidligere skuldersmerter. Det er vanskelig a si noe om hvorfor det var
flest kantspillere som rapporterte navarende skuldersmerter, mens det var flest

bakspillere som rapporterer tidligere skuldersmerter.

Et annet interessant funn er at gjennomsnittsalderen for de med smerter tidligere er
hgyere enn de som ikke hadde hatt smerter tidligere. I denne studien er det ikke sett pa
alder som faktor i forhold til skuldersmerte og funksjonstester, noe som kunne vart
interessant i forhold til om det er en utvikling av skuldersmerter med gkende alder og
mer belastning. Schmitt, Hansmann, Brocai og Loew (2001) studerte forandringer i
kastarmen til tidligere elitespydkastere (n=21) gjennomsnittlig 19 ar etter hgydepunktet
i karrieren. Fem av utgverne (24%) hadde fortsatt skuldersmerter som pavirket daglige
aktiviteter, 14 utgvere (67%) hadde GIRD pa minst 10° og Constant-score for kastarmen
var seks poeng lavere enn motsatt arm. MR-bilder av skuldrene viste osteofyttdannelser

i glenoid og humerushodet, i tillegg til tidligere labrumlesjoner hos 13 utgvere (65%) og
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komplette rupturer av supraspinatus i fem av skuldrene (24%). Kibler et al (1996), fant
ogsa en korrelasjon mellom nedsatt innadrotasjon og gkende alder/antall ar for

tennisspillere pa eliteniva.

WOSI-score

Som nevnt tidligere i oppgaven, er WOSI kun blitt brukt pa pasienter, noe som gjgr det
vanskelig & sammenlikne med resultatene med var studie. Hvis vi likevel ser pa
resultatene fra studien til Kirkley et al (2005), ser vi at spillerne i var studie har
tilneermet lik score (68% av normalen pa 100%) som pasienter uten kirurgi 32 maneder
etter skulderdislokasjon (69,8%). Som forklart tidligere, er beste score 100 % av
normalen, og darligst score er 0%. Sammenlikningsgrunnlaget er helt klart sveert darlig,
men kan gi et bilde av spillernes opplevelse av skulderinstabilitet sammenliknet med

skulderpasienter med instabilitet som fglge av dislokasjon.

Spillerne scoret lavest pa emnet “Fglelser” (57% av normalen), og hgyest pa "Livsstil”
(86% av normalen). Dette kan tyde pa at spillerne med navarende smerter ikke endrer
livsstil pa tross av smertene og de negative fglelsene disse medbringer. Dette kan ogsa
stemme overens med det vi har diskutert tidligere om a spille eller konkurrere med
pagaende smerter i skulderen (Jost et al, 2005; Fahlstrom & Soderman, 2007). A spille
eller trene med smerter, kan ogsa medfgre at spillerne endrer spillestil. Pa grunn av
smertene, kan det hende spillerne for eksempel blir tvunget til a skyte med lavere arm,
ga mer pa gjennombrudd eller fungere som ballfordeler istedenfor skytter. Denne
tilpasningen kan kanskje forklare hvorfor spillerne scorer best pa livsstil pa tross av
smertene. Det kan ogsa tenkes at spillere med skuldersmerter ikke har klart a tilpasse
seg, men har mattet slutte a spille pa eliteniva, eller i ytterste konsekvens har mattet

sluttet med handball. Dette blir ikke fanget opp i en tverrsnittsstudie som denne.

5.3.2 Bevegelighet i skulderleddet

I var studie hadde spillerne en gjennomsnittlig utadrotasjon i dominant og ikke-
dominant arm pa henholdsvis 105° og 102°. Innadrotasjonen var 44° i kastarmen, og 48°
i motsatt arm. Det er i flere studier vist at kastutgvere ofte har forgket utadrotasjon og
nedsatt innadrotasjon (Brown, et al 1988; Bigliani et al, 1997; Burkhart et al, 2003b;
Ellenbecker et al, 1996, 2002; Kibler et al, 1996; Kibler & Chandler, 2003; Myers et al,
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2006). Resultatene i disse studiene varierer veldig i forhold til antall grader rapportert i

dominant og ikke-dominant arm.

Utadrotasjonen pa 105,2° rapportert i studien til Ellenbecker et al (1996) likner vare
resultater, men skiller seg fra tidligere studier (Brown et al, 1988; Kibler et al, 1996;
Bigliani et al, 1997). Forfatterne forklarer forskjellen med at de lar spilleren bevege
aktivt ut i utadrotasjon istedenfor passivt. Vi malte likevel passivt slik litteraturen ofte
har beskrevet (Burkhart et al, 2003a; Downar & Sauers, 2005; Myers et al, 2006), og
kan ikke forklare forskjellene med dette. Downar & Sauers (2005) malte ogsa
utadrotasjonen passivt, og rapporterte utadrotasjon i dominant arm pa 108,9°, og 101,9°
i ikke-dominant arm. Antall grader likner resultatene i var studie, selv om forskjellen pa

9° mellom dominant og ikke-dominant arm er stgrre.

Innadrotasjonen i var studie ligger noe under tall rapportert fra andre studier (Downar &
Sauers, 2005; Ellenbecker et al, 1996;2002). De kvinnelige tennisspillerne i studien til
Ellenbecker et al (1996) hadde en innadrotasjon pa 52,2° (Ellenbecker, et al 1996), og
Downar & Sauers (2005) rapporterte innadrotasjonen var pa 56,6° i dominant arm og

68,6° i ikke-dominant arm.

En annen forklaring pa forskjellene vi ser i bevegelighet i var studie sammenliknet med
andre studier, kan vere forskjeller i kastets biomekanikk (Meister, 2000). Pilotstudien
Kristoffersen (2008) gjorde av handballspillere viste gjennomsnittlig utadrotasjon pa
127°, og innadrotasjon 46° malt i kastarmen, malt fgr intervensjon. Tallene for
utadrotasjon skiller seg ganske mye fra vare (127° versus 105°), mens innadrotasjonen
er tilsvarende det vi fant. Malingene i studien til Kristoffersen (2008) ble gjort bade fgr
og etter trening, noe som kan ha pavirket resultatets reliabilitet. Forskjellen kan ogsa

ligge i den enkelte undersgkers erfaring og stoppfglelse som diskutert tidligere.

Resultatene fra bevegelighetstestingen i var studie viste en signifikant forskjell mellom
dominant og ikke-dominant skulder i bade innad- og utadrotasjon for alle spillerne.
Spersmalet er om denne forskjellen er klinisk relevant. I utadrotasjon er det grovt regnet
3° forskjell pa dominant og ikke-dominant arm, og i innadrotasjon 4°. Ved a legge inn

margin for malefeil, vil nok denne forskjellen ha liten praktisk betydning.
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Forskjell i antall grader innadrotasjon i dominant og ikke-dominant skulder (GIRD) var
for alle spillerne 4° i gjennomsnitt. Dette er en god del mindre enn resultater fra andre
studier der det rapporteres 8° til 15 ° for kastutgvere uten skulderplager (Brown et al,
1988; Kibler et al, 1996; Bigliani et al, 1997; Ellenbecker et al, 2002; Downar & Sauers
2005). Resultatene fra var studie, vil i fglge Burkhart et al (2003a) vere godt innenfor
den aksepterte grensen for GIRD som er pa mindre enn 20°, nar vi ser pa alle spillerne

som en gruppe.

Gjennomsnittlig totalrotasjonen var n@rmest lik i dominant arm (149,2°) og ikke-
dominant arm (149,9°). Andre studier av bevegelighet i glenohumeralleddet hos
baseball- og tennisspillere har tilsvarende funn, der bade utadrotasjon og innadrotasjon
er signifikant forskjellig i dominant- og ikke-dominant arm, mens totalrotasjonen er lik
(Downar & Sauers 2005 og Ellenbecker et al 2002). Dette stemmer overens med teorien
om “total motion concept” (Wilk et al 2002;2009), og kan vare en del av den naturlige

tilpasningen til idretten.

Bevegelighet for gruppen ”“smerter na”

I var studie ble det ikke funnet noen signifikante forskjeller i innad- og utadrotasjon hos
spillere med naverende smerter sammenliknet med spillere uten navarende smerter.
Dette skiller seg fra andre studier, der det er vist store forskjeller i innad- og
utadrotasjon hos kastutgvere med blant annet indre impingement (Myers et al, 2006;
Tuite et al, 2007) eller SLAP II-skade (Burkhart et al, 2003a) sammenliknet med
utgvere uten smerter. Designet i disse studiene er rene case-control-studier, og gjgr det
vanskelig & sammenlikne med resultatene i var tverrsnittsstudie. I studien var vil en
feilkilde til resultatene fra gruppen ”smerter na”, vere at gruppen vi sammenliknet med
("ingen navarende smerter”) ogsa inneholdt spillere med tidligere smerter. For a prgve
a eliminere denne feilkilden, delte vi inn spillerne i undergruppene; “aldri hatt
skuldersmerter” (n=74), "navaerende skuldersmerter” (n=40), "tidligere skuldersmerter”
(n=40) og “naverende og tidligere skuldersmerter” (n=25), men fant heller ikke da

signifikante forskjeller mellom gruppene.
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Det ble funnet en signifikant forskjell i totalrotasjonen for skuddarmen mellom
gruppene “smerter na” og “ingen navarende smerter” pa ca. 3° (p=0,05), men som

diskutert tidligere, vil en sa liten forskjell i antall grader ha liten klinisk betydning.

Bevegelighet for gruppen “smerter tidligere”

Det ble ikke funnet signifikante forskjeller i skulderleddets bevegelighet for gruppen
“smerter tidligere”. Samme feilkilde oppsto for denne gruppen, ved at gruppen “ingen
tidligere skuldersmerter” ogsa inneholdt spillere med navarende smerter. Ved
ANOVA-test av undergruppene; “aldri hatt skuldersmerter” (n=74), "naverende
skuldersmerter” (n=40), tidligere skuldersmerter” (n=40) og “navarende og tidligere
skuldersmerter” (n=25), ble det likevel heller ikke funnet noen signifikante forskjeller i

bevegeligheten.

5.3.3 Instabilitet

Totalt hadde 29% av alle spillerne positiv Apprehension- og relocationtest. Dette kan
sammenliknes med studien til Gohlke et al (1993), der 36% av handballspillerne hadde
positiv test. Kristoffersen (2008) fant ogsa positiv Apprehension- og relocationtest hos
21% av handballspillerne. Fahlstrom & Soderman (2007) derimot, fant bare to av 57
spillere med positiv Apprhension-test. Det er lite beskrivelse av hvordan testen ble
utfgrt annet enn at den ble gjort sittende. Vi vet dermed ikke hvilke kriterier som var
grunnlag for positiv test. Dette kan ogsa vare en mulig arsak til at resultatet skiller seg

fra vart.

Av spillerne med navaerende smerter, var det 60% som hadde positiv Apprehension- og
relocationtest, og det ble funnet en hgysignifikant (p<0,001) sammenheng mellom
navaerende smerter og positiv Apprehension- og relocationtest i skuddarmen. Dette
forteller oss at de fleste av de med skuldersmerter i var studie, sannsynligvis har en
form for instabilitet i kastarmen. Dette tilsier at testen har god sensitivitet. Kristoffersen
et al (2008) fant at 38% av spillerne med navarende skuldersmerter hadde positiv test.

Men utvalget i denne studien er mindre spesielt, nar man deler inn i undergrupper.
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Fahlstrom & Soderman (2007) fant ingen forskjeller i instabilitet mellom spillere med
navarende smerter, tidligere smerter, eller spillere som aldri hadde hatt smerter. Men
nar vi delte inn i gruppene; A. “aldri hatt smerter” (n=74), B. ”smerter na” (n=40), C.
”smerter tidligere” (n=40) og D. ”smerte na og tidligere” (n=25), fant vi signifikante
forskjeller i instabilitet mellom de som aldri har hatt smerter og de andre tre gruppene.
Det var bare fire av 74 (6%) i gruppen som aldri hadde hatt skuldersmerter, som hadde
positiv Apprehension- og relocationtest. Dette betyr at testen har god spesifisitet, siden

den sjelden var positiv hos de som ikke har smerter.

Det var ingen sammenheng mellom positiv Apprehension- og relocationtest og
bevegelighet. Dette kan stemme overens med at vi heller ikke fant sammenhenger

mellom navarende eller tidligere smerter og bevegelighet.

5.3.4 Skuddhastighet

Skuddhastigheten for alle spillerne i var studie 1a i gjennomsnitt pa 75 km/t fra 7 m, og
82 km/t fra 9 m med fart. Andre studier viste at norske mannlige 1.divisjonsspillere i
handball hadde en skuddhastighet pa 21,55 m/s (77,6 km/t) fra 7 m uten fart (Van den
Tillaar & Ettema, 2007), noe som tilsvarer det vare damespillere hadde. De franske
mannlige handballspillere 1a noe hgyere i gjennomsnitt fra 9 m med tillgp (23,40 m/s
eller 84,24 km/t) (Fradet et al, 2004), og spillerne i studien til Havang (2008) enda
hgyere (25,95 m/s eller 93,42 km/t). Det er naturlig at mannlige handballspillere har
hgyere gjennomsnittlig skuddhastighet enn kvinnelige, sa det overrasket noe at
damespillerne har tilnermet lik skuddhastighet som de mannlige spillerne i studiene til
Van den Tillaar og Ettema (2007) og Fradet et al (2004). Det er mulig forskjellen i

malemetoder ogsa spiller inn, som diskutert tidligere.

Det var ingen signifikante forskjeller i skuddhastighet mellom spillere med naverende
smerter og spillere uten naverende smerter, eller mellom spillere med tidligere smerter
og spillere uten tidligere smerter. ANOV A-test av undergruppene viste heller ikke her
noen signifikante forskjeller mellom gruppene. Likevel ma det tas i betraktning at 12 av

179 spillere (7%), eller 12 av 65 med navarende smerter (18%), valgte a ikke
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gjennomfgre denne testen pa grunn av skuldersmerter, noe som kan vare av vesentlig
betydning for resultatet. I tillegg sier dette igjen noe om alvorlighetsgraden av
skuldersmerten hos spillerne med navarende smerter. Siden resten av spillerne med
naverende skuldersmerter (n=53) valgte a gjennomfgre testen, vil det si at de
sannsynligvis gjorde dette pa tross av skuldersmertene som diskutert tidligere

(Fahlstrom & Soderman, 2007; Jost et al 2005).

5.4 Mulige arsakssammenhenger

Da dette er en tverrsnittsstudie kan vi i liten grad komme med pastander om
arsakssammenhenger. Vi har avdekket en hgy forekomst av skuldersmerter, som ser ut
til a veere belastningsrelaterte. Smertene har relativt hgy intensitet, pavirker bade trening

og kamp, men det virker som om spillerne trener og spiller allikevel.

Til tross for at vi har funnet ut at mange av spillerne har skuldersmerter, har vi ikke
funnet arsaken til smertene. Det var en sammenheng mellom instabilitet og
skuldersmerter, men vi kan ikke si sikkert at instabiliteten f@rer til skuldersmertene. Vi
vet heller ingenting om hvorfor spillerne har et instabilt skulderledd, eller om

instabiliteten kan ha sammenheng med en scapuler dysfunksjon.

5.5 Veien videre

Denne studien beskriver omfanget av skuldersmerter hos kvinnelige handballspillere og
representerer det fgrste steget i modellen for forebygging av idrettsskader (van
Mechelen et al 1992). Studien beskriver ikke omfanget av skuldersmerter for yngre
spillere eller menn, og det ma derfor undersgkes om disse populasjonene har samme
problem. For a kartlegge bade prevalens og insidens bgr videre studier vere av
prospektive art. En utfordring kan ligge i det a fange opp spillere med smerter tidlig
nok. Mange kan nok ha en tendens til & fortsette a spille eller trene fordi smertene
kommer gradvis, men det ser likevel ut til at de fleste er i kontakt med helsepersonell
eller fysioterapeut. Det er derfor viktig at skuldersmertene blir tatt alvorlig og at
spilleren blir gjort oppmerksom pa felgene av a spille/trene med smerter i skulderen slik

litteraturen fra andre kastidretter beskriver. I tillegg er det selvfglgelig viktig a sette i
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gang forbyggende og behandlende tiltak med en gang, og styre belastningen i forhold til

totalbelastningen pa kastarmen.

I forskningen videre blir det viktig a avdekke skademekanismene og prgve a forsta
hvorfor det er sa mange handballspillere som opplever skuldersmerter i kastarmen (Bahr
& Krosshaug, 2005). Det er ogsa viktig a fa en gkt forstaelse av hva som er
overbelastning for a kunne forebygge ved blant annet a styre belastningen. Ettersom vi
ikke fant noen sammenhenger mellom skuldersmerter og bevegelighet eller
skuddhastighet, kan det vere en idé for videre studier a undersgke stilling pa scapula,
styrkeforhold mellom innad- og utadrotatorer eller EMG for a studere muskelaktivering
av blant annet serratus anterior og @vre trapezius. Spillere som rapporterte tidligere
skuldersmerter i var studie hadde hgyere gjennomsnittsalder enn spillere uten tidligere
skuldersmerter. Dette kan vere en mulig indre risikofaktor som bgr tas i betraktning ved

videre studier.

Nar vi vet noe mer om skademekanismer og risikofaktorer, kan vi forsgke a introdusere
forebyggende tiltak, slik Kristoffersen (2008) gjorde i sitt pilotprosjekt. Prosjektet byr
pa nyttig informasjon i forhold til planlegging av slike intervensjonsstudier, ikke minst

om hvor viktig det er med compliance i forhold til de tiltakene som introduseres.
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6.0 Konklusjon

Pa bakgrunn av resultatene i denne studien ser det ut til at forekomsten av
skuldersmerter er hgy blant kvinnelige elitespillere i handball. Smertene er
belastningsrelaterte og har negativ innvirkning pa spillernes trening, kampaktivitet og
daglige aktiviteter. Mange av spillerne med skuldersmerter har en instabilitet i
skulderleddet, men det er ingen sammenheng mellom skuldersmerter og bevegelighet

eller skuddhastighet for dette utvalget.

Lagenes stgtteapparat bgr veere oppmerksomme pa smerter fra skulderen, og prgve a

forebygge via trening og styring av skulderbelastningen gjennom sesongen.
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Bakgrunn for forsgket

Korsbandsskader i handball har i det siste vert et ”hett” tema bade i media og i forskningssammenheng. Dette
skyldes forst og fremst den relativt store hyppigheten av denne alvorlige skaden, sarlig blant damene
(skadehyppigheten er 3-7 ganger hgyere enn for menn). Problemet sa langt er imidlertid at vi vet for lite om
risikofaktorene og skademekanismene for disse skadene. Denne informasjonen er viktig nar vi skal forebygge
skader, bade for & kunne vite hvem som vil ha stgrst glede av forebyggende trening og for a4 kunne utvikle mest
mulig effektive treningsmetoder for a forebygge skader.

Senter for idrettsskadeforskning er en forskningsgruppe av fysioterapeuter, kirurger og biomekanikere med
idrettskunnskap. Var hovedmalsetting er a forebygge skader i norsk idrett, med spesiell satsning pa handball, fotball
og alpint skiidrett. Vi er finansiert av Helse @st, Kulturdepartementet, Norges idrettsforbund og olympiske komite,
Norsk Tipping AS., og holder hus pa Norges idrettshggskole (NIH) i Oslo. Vi har ogsa hatt flere andre prosjekter
tidligere der vi har samarbeidet med Norges handballforbund.

Denne studien er en viktig brikke i arbeidet med & finne ut hvorfor noen far en korsbandskade. Vi gnsker na &
undersgke ulike mulige risikofaktorer for korsbandskader, for deretter & kartlegge hvem som fér korsbandskader de
péfglgende sesongene.

Gjennomfgring av prosjektet

Vi gnsker at du som elitespiller deltar i denne studien. Det er selvfglgelig frivillig om du vil delta. Forsgkene vil
finne sted pa NIH. I Igpet av en dag vil vi gjennomfgre forskjellige styrke- og bevegelighetstester, samt gjennomfgre
en bevegelsesanalyse av hvordan du finter, hopper og lander. Denne analysen finner sted i vart biomekaniske
laboratorium. Undersgkelsen starter med en kort oppvarming. Sa far du festet sma refleksmarkgrer pa kroppen (33
stk totalt). Deretter vil du bli bedt om & gjennomfgre tre handballfinter og tre svikthopp. Under disse gvelsene er det
8 infrargde kamera som filmer markgrene, samtidig som kreftene fra underlaget blir malt. Dataene fra markgrer,
kraftplattform og anatomiske mal benyttes i en matematisk modell som gir ut leddkrefter og momenter. Disse
kreftene/momentene gir oss informasjon om hvordan muskler og passive strukturer som leddband belastes.

Bevegelsesanalysen vil ta ca. 1.5 time, inkludert anatomiske mal og pasetting av markgrer. De andre testene
gjennomfgres resten av tiden laget er pA NIH. Totalt vil du matte tilbringe ca. 8 timer pa NIH. I tillegg til disse
testene vil du fa utdelt et skjema, der vi spgr om handballerfaring, tidligere skade, skade i familien, treningsmengde,
menstruasjonsstatus og knefunksjon. Spgrreskjemaet svarer du pa mens du er her, til sammen vil det ta ca. 30 min.

Behandling av data

Vi gnsker & fglge deg opp jevnlig mens du spiller handball de neste tre arene for a kartlegge hvor mye du trener og
konkurrerer og om du far en fremre korsbandskade. Dette vil skje ved at du far tilsendt et enkelt spgrreskjema pa
mail om lag hver 2. maned. Det vil det ta mindre enn 5 minutter a svare pa skjemaet.

Vi er interessert i 4 kunne kontakte deg senere med tanke pa oppfglgningsstudier. Dette kan f.eks. skje ved at du far
tilsendt et spgrreskjema. Av den grunn vil vi lagre resultatene fra testene og svarene pa spgrreskjemaet i 15 ar
framover. Etter dette vil dataene bli anonymisert. Dataene blir behandlet konfidensielt, og kun i forskningsgyemed.
Forskere som bruker dataene er underlagt taushetsplikt. Dersom du ikke gnsker & vaere med pé etterundersgkelser,
kan du reservere deg mot det i samtykkeerkleringen. I sa fall vil alle dine data bli slettet etter tre ar.

Hva far du ut av det?

Vi kan ikke tilby noe honorar for oppmgtet, men vil dekke eventuelle reise- og matutgifter. I tillegg vil du fa kopi av
dine resultater fra prestasjonstestene (styrke, spenst, hurtighet), som vil kunne gi deg en beskrivelse av din fysiske
form.

Angrer du?
Du kan selvfglgelig trekke deg fra forsgket niar som helst. Du trenger ikke & oppgi noen grunn. Alle data som angér
deg vil i sa fall bli slettet.

Spgrsmal?
Ring gjerne til Eirik Kristianslund, tlf.: 40 04 27 92 hvis du har spgrsmal om prosjektet, eller send e-post til
eirik kristianslund @nih.no.
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- at datamaterialet vil anonymiseres ved prosjektslutt
- at data behandles konfidensielt og at forsker er underlagt taushetsplikt
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Instruksjoner

Ved avkrysning, sett et tydelig kryss INNI boksen, slik:
O X 0O

Fyll ut tekst slik (med bokstavene INNENFOR boksene):
A|B|C|D|E|F|6|. . .rE9|A

Fyll ut tall slik (med tallene INNENFOR boksene):
0|/1(2|3|4|5|6|7|7|8|9

Tallet 5 blir slik: 5

Tallet 12 blirslik: [1|2




Sl

9633

Tidligere skader

Hvor mange tidligere ankelovertrakk har du hatt
det siste aret?

Har du skadet ett eller flere fremre korsband?
Nei [ Heyre [] Venstre [] Begge [

Hvis JA, vennligst fyll ut A-H:

A: Nar? (DDMMAA)
B: Ble du operert?  [1Ja  [INei

C: Skjedde skaden pa trening

Ik
og/eller i kamp? amp L]

D: Skjedde skaden ved direkte stot mot kneet? [1Ja

E: Hva slags bevegelse gjorde du da skaden skjedde?

Hayre Venstre

OBS!

Hvis du har hatt flere korsbandskader,
vennligst ta kontakt med en av oss pa
teststasjonene.

P4 trening [ ] I kamp og pé trening [ ]

[ONei [ Husker ikke

[] Finte [[] Ettbens landing [] Tobens landing [J Vending [] Annet (skriv)
Annet? Hva (beskriv):
F: Gikk kampen pa TV? [JJa [ONei []Husker ikke

G: Kjenner du til noe annet videoopptak av skaden? [JJa  []Nei

H: Brukte du p-piller pa den tiden? [JJa [ Nei
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Familie

Har du sesken eller foreldre som har skadet korsbandet?

O ] Nei ] Vet ikke
Forebygging
Har du deltatt i noe program for a forebygge korsbandskader?
Deltar nd Har deltatt for
JJa [JNei [dJa []Nei

Hvis du deltar i forebyggende program, hva gar dette ut pa?

Balansetrening Styrketrening Teknikk/hopptrening

[dJa []Nei [dJa [INei [JJa [Nei
Hvor ofte gjer du slike gvelser?

[ <1 gangi uken [ 1-2 ganger i uken [[13-4 gangeriuken []> 4 ganger i uken
Nar gjor dere dette programmet? [] Hele aret [ 1 oppkjeringen [11 sesongen
Trening/kamp/erfaring
Hvor mange timer i uken (hele timer) trener du totalt i sesongen med:

Héndball Styrke Utholdenhet Annet
Annet? Hva (beskriv):

Hvor mange timer i uken (hele timer) trener du nd med:

Héandball Styrke Utholdenhet Annet
Annet? Hva (beskriv):

Hvor mange minutter (gjennomsnitt) i uken trener du for skulderen (f.eks. styrke,.)?

Hvor mange timer (gjennomsnitt, hele timer) i uken spiller du kamp?

timer

Hvor gammel var du nir du begynte 4 spille hdndball pé eliteniva?

Hvor mange sesonger har du spilt handball pa eliteniva? sesonger

Menstruasjon

Hvor mange menstruasjonsblgdninger har du hatt de siste 12 ménedene?

Hvor mange dager gar det fra forste dags bledning til neste bledning?

Bruker du p-piller ng? I Nei Hvis ja, hvor mange ar har
PP Litse  LINe du brukt p-piller?
4116
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Instruksjoner: Denne delen av sperreskjemaet inneholder spgrsmél om hvordan du opplever
ditt kne. Informasjonen vil hjelpe oss & felge med pa hvordan du fungerer pa trening, i kamp og i
det daglige liv. Besvar sparsmélene ved & krysse av for det alternativet du synes stemmer best med
deg (kun ett kryss ved hvert spersmal). Om du er usikker, kryss likevel for det alternativet du synes
beskriver situasjonen best. Husk & svare for bade heyre og venstre kne.

Symptomer
Tenk over symptomene du har hatt fra kneet ditt den siste uken nir du besvarer disse spersmaélene.

KS1. Har kneet vaert hovent?

Venstre kne Hayre kne

Aldri  Sjelden Iblant Ofte  Alltid Aldri  Sjelden Iblant Ofie  Alltid

O . O O O O O i O O
KS2. Har du felt knirking, hert klikking eller andre lyder fra kneet?

Venstre kne Hayre kne

Aldri  Sjelden Iblant Ofte  Alltid Aldri  Sjelden Iblant Ofte  Alltid

O O L I R O O O o O
KS3. Har kneet haket seg opp eller last seg?

Venstre kne Hoyre kne

Aldri  Sjelden Iblant Ofte  Alltid Aldri  Sjelden Iblant Ofte  Alltid

[ O O U [ O Ol O O O
KS4. Har du kunne rette kneet helt ut?

Venstre kne Hoyre kne

Alltid Ofte Iblant  Sjelden  Aldri Alltid Ofte Iblant Sjelden  Aldri
[ O O . U O O O O [
KSS5. Har du kunne beye kneet helt?

Venstre kne Hpyre kne

Alltid Ofie Iblant  Sjelden  Aldr Alltid Ofte Iblant Sjelden  Aldri
L O O O O O il O O O
Stivhet

De neste spersmélene handler om. Leddstivhet innebarer vanskeligheter med & komme i gang eller
okt motstand nar du beyer eller strekker kneet. Marker graden av leddstivhet du har opplevd i kneet
den siste uken.

KS6. Hvor stivt er kneet ditt nir du nettopp har viknet om morgenen?

Venstre kne Hayre kne

Ikke noe Litt Moderat Betydelig Extremt Ikke noe Litt Moderat Betydelig Extremt

O o o O O O 0o O 0 O

KS7. Hvor stiv er kneet ditt senere pa dagen etter a ha sittet, ligget eller hvilt?

Venstre kne Hoyre kne

Tkke noe Litt Moderat Betydelig Extremt Ikke noe Litt Moderat Betydelig Extremt

O O o O 0 O O o O O
6116
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Smerte
KP1. Hvor ofte har du vondt i kneet?
Venstre kne
Aldri Maénedlig Ukentlig Daglig
O O O El

Hayre kne
Hele tiden Aldri  Manedlig
[ [ N O

Ukentlig Daglig

O

Hvor sterke smerter har du hatt i kneet ditt den siste uken ved felgende aktiviteter.

KP2. Snu/vende pa belastet kne

Venstre kne Heyre kne
Ingen Lette Moderate Betydelige Sveert store Ingen Lette
O o 0O [ L O [
KP3. Rette kneet helt ut
Venstre kne Hoyre kne
Ingen Lette Moderate Betydelige Sveert store Ingen Lette
O o 0O O L . [
KP4, Boye kneet helt
Venstre kne Heoyre kne
Ingen Lette Moderate Betydelige Sveert store Ingen Lette
O O 0O O O [ O
KP5. Ga pa flatt underlag
Venstre kne Hayre kne
Ingen Lette Moderate Betydelige Sveert store Ingen Lette
O O 0O U O O O
KP6. Ga opp eller ned trapper
Venstre kne Heoyre kne
Ingen Lette Moderate Betydelige Swveert store Ingen Lette
O o 0O O O O O
KP7. Om natten (smerter som forstyrrer sgvnen)
Venstre kne Heayre kne
Ingen Lette Moderate Betydelige Sveert store Ingen Lette
O o 0O O U O O
KP8. Sittende eller liggende
Venstre kne Heoyre kne
Ingen Lette Moderate Betydelige Sveert store Ingen Lette
O Oo 0O O i i O
KP9. Stiende
Venstre kne Heyre kne
Ingen Lette Moderate Betydelige Sveert store Ingen Lette
O 0o O 0 N 1 O
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Funksjon i hverdagen

Folgende spersmaél handler om din fysiske funksjon. Angi graden av vanskeligheter du har opplevd
den siste uken ved folgende aktiviteter pa grunn av dine kneproblemer.

KAl. Gi ned trapper
Venstre kne Hayre kne
Ingen Lette Moderate Betydelige Svert store Ingen Letie
O o o O O O O
KA2. Ga opp trapper
Venstre kne Hayre kne
Ingen Lette Moderate Betydelige Swveert store Ingen Lette
O o o O [ O O
KA3. Reise deg fra sittende stilling
Venstre kne Hayre kne
Ingen Lette Moderate Betydelige Svart store Ingen Lette
O [ I O O O O
KAA4. Sta stille
Venstre kne Heyre kne
Ingen Lette Moderate Betydelige Sveert store Ingen Lette
O o 0O O O 0 O
KAS. Baye deg, f.eks. for 4 plukke opp en gjenstand fra gulvet
Venstre kne Hayre kne
Ingen Lette Moderate Betydelige Svart store Ingen Lette
O o o O O O O
KAG6. Ga pa flatt underlag
Venstre kne Heyre kne
Ingen Lette Moderate Betydelige Svert store Ingen Lette
[l o o O O O O
KA7. Ga inn i/ut av bil
Venstre kne Hoyre kne
Ingen Lette Moderate Betydelige Svert store Ingen Lette
O [ O O O U
KAS8. Handle/gjore innkjop
Venstre kne Hayre kne
Ingen Lette Moderate Betydelige Sveert store Ingen Letic
O o 0O 0 O O U
KAY9. Ta pa sokker/stromper
Venstre Hayre kne
Ingen Lette Moderate Betydelige Svart store Ingen Lette
L O 0O O L L O
KA10. Sti opp fra sengen
Venstre kne Haoyre kne
Ingen Lette Moderate Betydelige Sveert store Ingen Lette
O [ O O O U
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KA11. Ta av sokker/stremper

Venstre kne Hoyre kne

Ingen Lette Moderate Betydelige Svert store Ingen Lette Moderate Betydelige Svert store
U o 0O O O U O O O O

KA12. Ligge i sengen (snu deg, holde kneet i samme stilling i lengre tid)

Venstre kne Hayre kne

Ingen Lette Moderate Betydelige Svert store Ingen Lette Moderate Betydelige Svert store
| [ O O O o O O O

KA13. Gi inn i/ut av badekar/dusj

Venstre kne Haoyre kne

Ingen Lette Moderate Betydelige Sveert store Ingen Lette Moderate Betydelige Svert store
O o o d O O o O O O

KA14. Sitte

Venstre kne Hoyre kne

Ingen Lette Moderate Betydelige Svart store Ingen Lette Moderate Betydelige Svart store
O o 0O O O O o 0O | O

KA1S5. Sette deg pa og reise deg fra toalettet

Venstre kne Hoyre kne

Ingen Lette Moderate Betydelige Svert store Ingen Lette Moderate Betydelige Sveert store
O o 0O O O O o O O O

KA16. Gjore tungt husarbeide (mike sng, vaske gulv, stevsuge osv.)

Venstre kne Heayre kne

Ingen Lette Moderate Betydelige Svert store Ingen Lette Moderate Betydelige Sveert store
[ o o O O O o o O O

KA17. Gjere lett husarbeide (lage mat, terke stov osv.)

Venstre Heoyre kne

Ingen Lette Moderate Betydelige Svert store Ingen Lette Moderate Betydelige Sveert store
O o od O O u 0o O L O

Funksjon i sport og fritid
Felgende spersmal handler om din fysiske funksjon. Angi grad av vanskelighet du har opplevd den
siste uken ved folgende aktiviteter pa grunn av dine kneproblemer.

KSP1. Sitte pa huk

Venstre kne Hayre kne

Ingen Lette Moderate Betydelige Svert store Ingen Lette Moderate Betydelige Svert store
O I O O | O 0O O O

KSP2. Lope

Venstre kne Hayre kne

Ingen Lette Moderate Betydelige Sveert store Ingen Lette Moderate Betydelige Sveert store
O 0o o O O O O O O O

KSP3. Hoppe

Venstre kne Hoyre kne

Ingen Lette Moderate Betydelige Sveert store Ingen Lette Moderate Betydelige Sveert store
O I O U L O O O ]
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KSP4. Snu/vende pa belastet kne

Venstre kne Haoyre kne

Ingen Lette Moderate Betydelige Svert store Ingen Lette Moderate Betydelige Svart store
O O O O | [ o O | O

KSPS5. Sta pa kne

Venstre kne Heayre kne

Ingen Lette Moderate Betydelige Svert store Ingen Lette Moderate Betydelige Svart store
L o O O [ O o O O O
Livskvalitet

Felgende sparsmal angir hvordan dine problemer i kneet hemmer deg slik at du ikke kan gi maksimalt
du kan nar du utever din fysiske aktivitet.

KQ1. Hvor ofte gjor ditt kneproblem seg bemerket?

Venstre kne Heayre kne

Aldri Manedlig Ukentlig Daglig Hele tiden Aldri Manedlig Ukentlig Daglig Hele tiden
O O o L O O 0 O O ad

KQ2. Har du forandret levesett for 4 unngi 4 overbelaste kneet?

Venstre kne Hayre kne

Ingenting Noe Moderat Betydelig Fulistendig Ingenting Noe Moderat Betydelig Fullstendig
O 0o o O U O o o O O

KQ3. I hvor stor grad kan du stole pa kneet ditt?

Venstre kne Heyre kne

Ikke Noe Moderat Istorgrad Fullstendig Ikke Noe Moderat Istor grad Fullstendig
O 0o o O O O O o O L

KQ4. Generelt sett, hvor store problemer har du med kneet ditt?

Venstre kne Hoyre kne

Ingen Lette Moderate Betydelige Svart store Ingen Lette Moderate Betydelige Svert store
O o 0O O O U o O O O
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A. Har du smerter i skuldrene i forbindelse med handballspill/trening -
na eller tidligere?

[OJa [ONei Hyvis svaret er NEI, er du ferdig med spgrreskjemaet!
Hvis svaret er JA - vennligst fortsetter utfyllingen :0)

B. Har du smerter i skuldrene akkurat na?
[dJa [JNei
Hvis JA, hvilken skulder? = [IHeyre [1Venstre [1Begge

Hvor lenge har du hatt vondt? uker
Hvordan startet smertene? [JOvertid [1Plutselig

Nar du bruker/belaster skulderen |
Nar har du vondt?

Etter bruk/belastningen av skulder |

Av og til, uavhengig av bruk/belastning av skulderen[ ]
Hele tiden O

Hyvor intensiv er smerten nar du har vondt?

| |
| |

Ingen smerte Ekstrem smerte

Har dine skuldersmerter gjort at du mé endre pé treningen? [dJa [ONei
Har dine skuldersmerter gjort at du ikke kan spille kamp? [dJa [Nei
Pavirker dine skuldersmerter dine daglige aktiviteter for evrig? )
f.eks. lofte noe, gre héret, etc...) LiJa  LINei
Har du sgkt medisinsk hjelp for dine skuldersmerter? [dJa [ONei

Hvis JA, hvem har du skt hjelp hos? Olege [lFysioterapeut [J Annet

Annet (beskriv)

Har du fitt noen diagnose? [1Ja  [OONei

Hvis JA, hvilken?

Har du fatt noen behandling, evt. operasjon? OlJa  [INei

Hvis JA, hvilken?
1116 .
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C. Hvis du ikke har smerter i skuldrene akkurat na, har du hatt vondt i skuldrene
tidligere?

Ja [ONei

Hvis JA, hvilken skulder? OHeyre [OVenstre []Begge

Hvor lenge siden er det du hadde smerter?

uker

Hvor lenge hadde du vondt? uker

Hvordan begynte smertene? [JOvertid [1Plutselig

Nar du brukte/belastet skulderen
Nar hadde du vondt?
Etter bruk/belastningen av skulder

O
O

Av og til, uavhengig av bruk/belastning av skulderen[ ]

Hele tiden |
Hvor intensiv var smerten nar du har vondt?
| |
| |
Ingen smerte Ekstrem smerte
Gjorde dine skuldersmerter at du métte gjore forandringer/endre pa OlJa  ONei
treningen?
Gjorde dine skuldersmerter at du ikke kunne spille kamp? [O0Ja [JNei
Pavirket dine skuldersmerter dine daglige aktiviteter for gvrig? )
f.eks. lofte noe, gre haret, etc...) [lJa  [INei
Hadde du problemer med & sove pga skuldersmerter? [1Ja [ONei
Kjente du deg stel/stiv i skulderen? [dJa [ONei
Sekte du medisinsk hjelp for dine skuldersmerter? [dJa [Nei
Hvis JA, hvem har du sekt hjelp hos? [(OLege [Fysioterapeut [J Annet
Annet (beskriv)
Fikk du en diagnose? CJa  [INei
Hvis JA, hvilken?
Fikk du noen behandling, evt. operasjon? [1Ja [ONei

Hvis JA, hvilken?
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WOSI Sperreskjema - for skulderpasienter

Del A: Fysiske symptomer

Veiledning:
De folgende spersmélene angér de fysisk symptomer som du har opplevd pa grunn av ditt

skulderproblem. Ved alle spegrsmal, var vennlig & angi graden av symptomer du har hatt den siste
uken. Vennligst marker hvert svar med et "X" pa den vannrette linjen.

1. Hvor mye smerter har du i skulderen under aktiviteter over hodehayde?

Ingen smerte Ekstrem smerte

2. Hvor mye verking eller bankende smerte har du i skulderen?

Ingen Ekstremt mye

3. Hvor mye er skulderen svekket eller hvor mye styrke mangler du?

| ]
| 1

Ikke svekket Ekstremt svekket

4. Hvor mye tretthet eller mangel pa utholdenhet har du i skulderen?

Ingen tretthet Ekstrem tretthet

5. Hvor mye klikking, knaking eller knepping har du i skulderen?

| |
| |

Ingen klikking Ekstrem klikking

6. Hvor stiv foler du deg i skulderen?

| |
| {

Ikke stiv Ekstrem stiv

7. Hvor mye ubehag foler du i nakkemusklene som folge av skulderproblemene?

] |
I I

Ikke noe ubehag Ekstremt mye ubehag

8. Hvor ustabil eller lealaus foler du at skulderen er?

| |
! [

Ikke ustabil Ekstremt ustabil
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9. Hvor mye kompenserer du for skulderen ved & bruke andre muskler?

| |
i |

Ikke i det hele tatt Ekstremt mye

10. Hvor mye er bevegligheten i skulderen redusert?

| |
] I

Ikke i det hele tatt Ekstremt mye

Del B: Sport/fritid/arbeid

Veiledning:

Den felgende delen omhandler hvordan ditt skulderproblem har pévirket dine
sports-, fritids- og arbeidsaktiviteter den siste uken. Vennligst marker hvert
svar med et "X" pa den vannrette linjen.

11. Hvor mye har skulderen hemmet deg i 4 kunne delta i sports- og
fritidsaktiviteter?

| ]
| i

Ikke hemmet Ekstremt hemmet

12. Hvor mye har skulderen innvirket pa spesielle ferdigheter som du
 trenger i sport eller arbeid?
(Hvis skulderen har innvirket p& begge aktiviteter, ta den mest
rammede i betyraktning)

Ikke i det hele tatt Ekstrem mye

13. I hvor stor grad feler du at du mé beskytte armen under aktivitet?

| |
| ]

Tkke i det hele tatt Ekstremt mye

14. Hvor store vanskeligheter har du med 4 lofte tunge gjennstander
under skulderhgyde?

| }
[ i

Ingen vanskeligheter Ekstreme vanskeligheter |
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Del C: Livstil

Veiledning:

Den felgende delen omhandler hvor mye ditt skulderproblem har pavirket deg
eller forandret din livstil. Igjen, vennligst marker hvert svar med et "X" p& den
vannrette linjen.

15. Hvor redd er du for & falle pa skulderen?

| |
| [

Ikke redd Ekstremt redd

16. Hvor vanskelig synes du det er & holde deg i s& god form som du ensker?

Ikke vanskelig Ekstremt vanskelig

17. Hvor vanskelig synes du det er & delta i fysisk lek og moro sammen
med familien?

Ikke vanskelig Ekstremt vanskelig

18. Hvor store vanskeligheter har du med & sove pa grunn av skulderen?

Ingen vanskeligheter Ekstreme vanskeligheter

Del D: Folelser

Veiledning:

i De folgende spersmalene handler om hvordan du har felt deg den siste uken 1
forhold til ditt skulderproblem.Vennligst marker hvert svar med et "X" pa den
vannrette linjen.

19. Hvor opptatt av/obs pa skulderen er du?
| |

| |
Ikke opptatt av Ekstremt opptatt av

20. Hvor bekymret er du for at skulderen kan bli verre?

Ikke bekymret Ekstremt bekymret

21. Hvor mye frustrasjon feler du pa grunn av skulderen?
| |
| i
Ingen frustrasjon Ekstrem frustrasjon
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Takk for at du tok deg tid
til a fylle ut skjemaet!
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