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Sammanfattning

Bakgrund: Skulderskador och smértor i skuldran ar vanligt forekommande hos bade
kvinnliga och manliga elithandbollsspelare. En handbollsspelare utsitter skuldran for
hog belastning genom att utfora ett stort antal kast och skott under en sdsong, vilket

medfor repetitiv stress for skulderleden. Ménga spelare fortsétter att spela och skjuta

trots smarta och hur det paverkar skotthastigheten &r nagot oklart.

Syfte: Att undersoka hur maximal skotthastighet hos elithandbollsspelare paverkas av
skuldersmairta, samt att studera vilken paverkan andra faktorer i skulderleden har pa

formagan att skjuta hart.

Metod: Totalt 660 handbollsspelare, 321 kvinnor (48,6 %) och 339 min (51,4 %) fran
de tvé Oversta divisionerna i Norge deltog i studien. Spelarna testades i borjan av
sasongen 2014-2015 och testuppsittningen omfattade ett frigeformuldr, tester av
glenohumeral styrka och rorlighet, scapulakontroll, samt mitning av maximal

skotthastighet.

Resultat: Prevalensen av skuldersmarta var 30,9 % hos kvinnorna och 28,0 % hos
ménnen. Genomsnittlig skotthastighet var for kvinnorna 81,5 km/h (SD + 7,0 km/h) och
94,6 km/h (SD + 7,4 km/h) f6r médnnen. De med skuldersmarta skot 16sare dn de utan
skuldersmaérta, men skillnaderna var ej statistiskt signifikanta (p > 0,05). De faktorer
som bdst predikterade skotthastigheten var inatrotationsstyrka, langd och
spelarpositionerna; back- och flerpositionsspelare. For kvinnorna var det dessutom

linje- och kantspelare och for mdnnen dven smirtfrihet som var predikterande faktorer.

Konklusion: En stor andel av elithandbollsspelare lider av skuldersmértor, men ménga
fortsitter spela trots detta. Resultaten i studien visade att de med smaérta har en lagre
maximal skotthastighet dn de utan smérta, men skillnaderna var ej statistiskt
signifikanta. Styrka i indtrotation, 1dngd och spelarposition predikterade
skotthastigheten bdst. Att vara smértfri verkar ocksé vara en viktig faktor.

Forklaringsgraden av prediktionsanalysen var dock 14g sa inga sdkra slutsatser kan dras.

Nyckelord: Handboll, skuldersmérta, skotthastighet, kast



Forkortningar

AC Acromioclavikular
ER External rotation, utatrotation
ERD External rotation deficiency, skillnad i utatrotation mellan

dominant och icke-dominant skuldra pd < 5°

ERG External rotation gain, 6kad utatrotation i dominant skuldra
GH Glenohumeral
GIRD Glenohumeral internal rotation deficit, minskad inatrotation 1

dominant skuldra jimfort med icke-dominant skuldra pa > 18°

GLM General linear model, statistisk linjar modell for att beskriva
samband
ICC Intraclass correlation coefficient, statistisk metod for att

presentera dverensstimmelse

IR Internal rotation, inatrotation

KI Konfidensintervall

NIH Norges idrettshagskole

NHF Norges Héndballforbund

OSTRC Oslo Sports Trauma Research Centre

RCT Randomized controlled trial, randomiserad kontrollerad studie
ROM Range of motion, rorelseomfang

SC Sternoclavikular

SD Standardavvikelse

SLAP Superior Labrum from Anterior to Posterior, skada pa superiora

labrum glenoidale som stricker sig frdn en punkt framfor
infdstningen av biceps longum till en punkt bakom infdstningen av

senan
SPSS Statistical Package for the Social Sciences, statistikprogram
TROM Total range of motion, totalt rérelseomfang, inatrotation adderad

med utatrotation
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1 Inledning

Handboll &r en idrott som utdvas runt om i hela vérlden och ér framforallt popular i
Europa, Asien och norra Afrika (IHF, 2014). Det 4r en av de storsta lagidrotterna i
Norge och vid arsskiftet 2012/2013 var det 6ver 110 000 aktiva handbollsspelare
registrerade i Norges Handballforbund (NHF) (Andersen, 2014).

Att vara fysiskt aktiv dr viktigt for ménniskor i alla ldrar. Det dr vdl dokumenterat att
god fysisk styrka och uthéllighet 6kar vilbefinnandet, minskar risken for en rad olika
sjukdomar och det har dven setts minska dodligheten (Myers, Prakash, Froelicher, Do,
Partington, & Atwood, 2002; Ruiz et al., 2008). Deltagande i idrottsaktivitet ger ocksa
okad samhorighet, 6kar koncentrationsformagan och underléttar inlarningen hos bade
barn och vuxna (Eriksson, 2014). Idrottsdeltagande kan dock samtidigt 6ka risken for,
eller leda till skador och funktionsnedséttningar (Bahr & Holme, 2003).

Vid handbollsspel utfor spelarna snabba riktningsforandringar, hopp och landningar,
samt utsitts for hard fysisk kontakt med motspelare. Detta resulterar inte sédllan 1 skador
och ddarmed utebliven traning (Mpller, Attermann, Myklebust, & Wedderkopp, 2012).
Det ér i huvudsak nedre extremitet som drabbas av skador, men dven skulderregionen ar
ett utsatt omrade (Clarsen, Bahr, Andersson, Munk, & Myklebust, 2014; Mgller et al.,
2012; Olsen, Myklebust, Engebretsen, & Bahr, 2006). En handbollsspelare utfor ett
stort antal kast och skott under en sésong, vilket medfor repetitiv stress for skulderleden.
Att den hoga belastningen ofta leder till 6verbelastningsskador och hdga prevalenstal av
skuldersmaértor &r vél dokumenterat (Clarsen et al., 2014; Myklebust, Hasslan, Bahr, &
Steffen, 2011; Meller et al., 2012; Prestkvern, 2013; Wedberg & Wernersson, 2013).

Det har visats att nedsatt rorlighet i glenohumeralleden (GH-leden), nedsatt
utdtrotationsstyrka och scapuladyskinesi ér riskfaktorer for att utveckla skada och
smirta i skulderregionen (Clarsen et al., 2014). Nigot som dock inte &r lika vil studerat

ar hur forekomsten av dessa riskfaktorer paverkar formagan att skjuta hart.

De flesta studier som dr genomforda pé kastidrottare med kastrelaterad smirta dr utférda
pa kastare 1 baseboll (Huang, Wu, Learman, & Tsai, 2010; Trakis, McHugh, Caracciolo,
Busciacco, Mullaney, & Nicholas, 2008; Wilk, Obma, Simpson, Cain, Dugas, &



Andrews, 2009). I en tvirsnittsstudie gjord inom baseboll visade det sig att de som hade
en historia av tidigare eller aktuell armbégssmaérta kastade hardare jaimfort med friska
basebollspelare. Forfattarna drog dér slutsatsen att den kade kasthastigheten kunde
vara en riskfaktor for utveckling av skadan (Huang et al., 2010). Om det finns nigot
samband mellan kast-/skotthastighet och smérta i skulderleden, eller hur smérta i
skulderleden paverkar skotthastigheten, &r inte lika klart hos handbollsspelare. En av de
f4 studier som &r gjorda pd omradet kunde inte visa att smirta i skulderleden pdverkade
skotthastigheten, men da var det flera av spelarna som inte utférde skottestet pa grund

av smérta i skuldran under testdagen (Myklebust et al., 2011).

Manga handbollsspelare fortsatter spela och skjuta trots skulderproblem och smarta i
skuldran (Myklebust et al., 2011; Mgller et al., 2012; Wedberg & Wernersson, 2013).
Det finns ett behov av fler studier som undersdker hur smérta paverkar deras

kastprestation.

1.1 Syfte med studien
Masteruppsatsen dr en del i ett storre projekt, en randomiserad kontrollerad studie
(RCT), dér avsikten &r att undersoka effekten av ett forebyggande trdningsprogram pa

forekomsten av skador i skulderleden hos elithandbollsspelare.

Syftet med den aktuella studien dr att se hur maximal skotthastighet padverkas av smérta
i skuldran. Vidare dr avsikten att se pa hur styrka och/eller rorlighet i GH-leden
paverkar skotthastigheten, samt vilka konsekvenser scapuladyskinesi har pd formagan
att skjuta hart. Detta for att belysa eventuellt begransande faktorer vid skott och

tydliggéra om smérta himmar kastformégan hos elithandbollsspelare.

1.2 Problemstéllning

Masteruppsatsens problemstdllningar &dr foljande:

* Hur paverkas maximal skotthastighet hos elithandbollsspelare av smirta i
skulderleden?
* Hur paverkas skotthastigheten av den isometriska styrkan vid inat- och utétrotation 1

GH-leden?

* Hur paverkas skotthastigheten av rorligheten i GH-leden?

10



Finns det ndgot samband mellan scapulakontroll och spelarens formaga att skjuta
hart?

Ar det ndgon skillnad i skotthastighet mellan olika spelare beroende pé
spelarposition?

Ar det nigon skillnad gillande skotthastighet och dvriga parametrar mellan kvinnor
och mén eller mellan elit- och forstadivisionsspelare?

Vilka faktorer hos elithandbollsspelare predikterar béast hog skotthastighet?
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2 Teori

I det hér kapitlet beskrivs de grundldggande principerna vid handbollsspel, skuldrans
anatomi och funktion, samt dverarmskastets biomekanik. Det innehéller en genomgang
av tidigare litteratur géllande kast-/skotthastighet, teorier kring skademekanismer hos
kastutovare, samt skadeepidemiologi hos handbollsspelare. Generella principer for

idrottsskadeforskning och matmetoder &r ockséd beskrivna.

2.1 Handbollsspel

Redan under antiken spelades ndgot som liknar dagens handbollsspel. Det var dock forst
under Olympiska Spelen i1 Berlin 1936 som handbollsspelet fick en ordentlig 6kning
internationellt sett. Idag spelas handboll i drygt 180 lédnder (Eriksson, 2014).

Vid nutida handbollsspel, spelar tva lag med en malvakt och sex utespelare, mot
varandra. Bada lagen har dessutom upp till sju avbytare. Damer spelar med en boll med
en omkrets pa 54-56 cm och en vikt pd 325400 gram. Herrar spelar med en nagot
storre boll, med en omkrets pa 58—60 cm, som véger 425-475 gram. En match pagér
under 60 minuter och dr uppdelad pa tva halvlekar med en paus emellan. Spelplanen ér
20 meter bred och 40 meter lang. Mitt pad vardera kortsidan &r ett mal placerat vilket &r
tre meter brett och tvd meter hogt. Spelet gar ut pa att fi in bollen i motstdndarens mél

(Andersen, 2010).

I den oversta divisionen i Norge, som kallas Grundigligaen, spelar tolv lag pa bade
dam- och herrsidan. Lika méanga lag spelar i forsta division, som &r ligan under
Grundigligaen. En sdsong pégar fran september till maj ménad, med forst

grundomgéngsspel och sedan finalspel (Andersen, 2014).

2.2 Skuldrans anatomi

Skuldran definieras ofta som den sammanfattande termen for axelledens och
skuldergodrdelns skelettstrukturer med tillhérande mjukdelar. Det fina samspelet mellan
de ingdende lederna och de omgivande strukturerna gor att skuldran har ett oerhort stort
rorelseutslag (Hultenheim Klintberg & Gunnarsson Holzhausen, 2013). Skelettdelarna

som utgor skulderkomplexet dr humerus, scapula, clavikula, samt revbenen i
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thoraxvéggen. Benen sammankopplas genom glenohumeral-, acromioclavikular- och

sternoclavikularleden, samt genom scapulathorakala 6vergangen (Behnke, 2008).

Humerus ir det storsta och ldngsta benet i dvre extremitet. Dess proximala del dr format
som ett halvklot och utgér ledhuvudet, caput humeri, i GH-leden. Caput humeri ledar
mot ledhdlan, cavitas glenoidale, pd scapula som é&r riktad ndgot ventralt (Terry &
Chopp, 2000). Scapula &r ett stort, tunt och triangulért utformat ben som ligger i den
ovre posteriora delen av thorax, dver costa tva till sju (Behnke, 2008; Terry & Chopp,
2000). Scapulas glidyta mot brostkorgen bendmns scapulathorakala 6vergdngen och
mojliggor en okad rorlighet i skuldran. Scapulathorakala 6vergangen kallas ibland
scapulathorakala leden, men det &r ingen dkta led eftersom den saknar ledytor och
ledkapsel. Stabiliseringen av skulderbladet mot thorax sker enbart av muskler som
faster pé scapula (Hultenheim Klintberg & Gunnarsson Holzhausen, 2013). Utskottet
lateralt péd scapula bendmns acromion och via acromion ledar scapula till clavikula
genom acromioclavikularleden (AC-leden). Medialt ledar clavikula till brostbenet,
sternum, via sternoclavikularleden (SC-leden). Bade AC-leden och SC-leden har fibrosa
diskar, som fungerar som stotddmpare vid rorelser i clavikulas langsriktning. Varje led
stabiliseras framforallt av ledkapsel och starka ligament (Hultenheim Klintberg &

Gunnarsson Holzhausen, 2013; Terry & Chopp, 2000).

2.2.1 Rorelser i skuldrans leder

Det totala rorelseutslaget for skuldran &r stort. Hultenheim Klintberg och Gunnarsson

Holzhausen (2013) anger foljande gradtal for aktiv rorlighet i olika riktningar:

Flexion: 180°

* Abduktion: 180°

e Utéatrotation med armen i 90° abduktion: 90°
* Indtrotation med armen i 90° abduktion: 90°

e Utatrotation med armen 1 0° abduktion: 45°

Biomekaniskt skiljer man mellan tre rorelseaxlar i GH-leden. De &r vinkelrdta mot
varandra och gar rakt genom centrum av caput humeri. De tre axlarna utgors av en

transversell axel, runt vilken flexion-extension sker. En sagittell axel, runt vilken
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abduktion-adduktion sker, samt en longitudinell axel, runt vilken inat- och utatrotation

sker (Bojsen-Moller, 2000).

I SC-leden, som ér den enda forbindelsen mellan armen och balen, sker smé glid- och
rotationsrorelser i alla riktningar (Bojsen-Magller, 2000). D4 clavikulas laterala dnde
lyfts, sdnks den mediala &nden och da laterala &nden skjuts framat, gar den mediala
dnden bakét. I AC-leden sker sma medrorelser. Clavikula och scapula foljs séledes ét

vid samtliga rorelser i skuldran (Bojsen-Mgller, 2000).

Scapulas rorelser sker, likt GH-ledens rorelser, runt tre olika rorelseaxlar. Runt en
sagittell axel sker uppét- och nedatrotation. Runt en transversell axel sker anterior och
posterior tiltning och runt en longitudinell axel sker indt- och utatrotation (Hultenheim
Klintberg & Gunnarsson Holzhausen, 2013). I tilldgg kan translatoriska rorelser av
scapula ske i tva ldngsriktningar utmed thorax; elevation/depression, samt

retraktion/protraktion (Borsa, Laudner, & Sauers, 2008).

Bade vid flexion och abduktion av humerus sker i slutet av rorelsebanan en thorakal och
lumbal extension av columna. Vid unilaterala armrorelser sker dessutom en
lateralflexion till motsatt sida. Nedsatt rorlighet i columna kan déarfor leda till nedsatt

rorlighet i skuldran (Hultenheim Klintberg & Gunnarsson Holzhausen, 2013).

2.2.2 Humeroscapular rytm

Vid normala forhallanden f6ljs rorelser i GH-leden av rorelser i de dvriga lederna i
skuldran. Denna integrerade rorelse bendmns ofta som den humeroscapulira rytmen och
den ska vara jamn, koordinerad och symmetrisk (Brukner & Khan, 2012). Vid en
abduktion av armen startar medrdrelsen av scapula tidigt och star for cirka en tredjedel
av det totala rorelseutslaget. Vid elevation av armen till 120° eller 180° beror 40°
respektive 60° pa utdtrotation av scapula. Syftet med medrdrelsen dr forutom att 6ka
rorelseomfénget i skuldran ocksa att placera cavitas glenoidale under krafterna som
verkar pa humerus (Bojsen-Mgller, 2000). Genom uppatrotation, posterior tiltning och
utdtrotation av scapula hélls acromion undan frdn humerus. Clavikula dr S-formad
vilket medfor att en rotation av clavikula ocksa dkar lyftet uppat av acromion vid
elevation av humerus (Terry & Chopp, 2000). Detta rorelsemdnster optimerar utrymmet

1 det subacromiella rummet och minskar risken for inkldmning av strukturer mellan
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acromion och humerus da armen lyfts (Hultenheim Klintberg & Gunnarsson

Holzhausen, 2013).

Vid smarta, svaghet, nedsatt mobilitet eller instabilitet i omgivande strukturer, kan dock
den humeroscapulira rytmen bli stérd (Kibler, Ludewig, McClure, Michener, Bak, &
Sciascia, 2013a).

2.3 Mobilitet och stabilitet i glenohumeralleden

GH-leden ér en kulled med ett stort rorelseutslag da endast en tredjedel av caput humeri
har kontakt med cavitas glenoidale (Hultenheim Klintberg & Gunnarsson Holzhausen,
2013; Terry & Chopp, 2000). Leden liknas ofta vid en golfboll pa en pegg eller som ett
sj0lejon som balanserar en boll pé sin nos, vilket illustrerar de instabila forhallandena i
leden. GH-leden &r dérfor beroende av bdde passiva och aktiva stabilisatorer for att

kunna fungera optimalt (Brukner & Khan, 2012).

2.3.1 Passiv stabilitet i glenohumeralleden

Den passiva stabiliteten i GH-leden uppritthélls av ledytornas utformning, av labrum
glenoidale, samt av ledkapsel och ligament (Terry & Chopp, 2000). Cavitas glenoidale
ar konkavt utformad och fordjupas av labrum glenoidale, som &r en tjock fibros struktur.
Konkaviteten i ledhalan forhindrar viss translatorisk rorelse av caput humeri, som ér
konvext utformad. Den translatoriska rorelsen minskas ytterligare av det negativa
trycket i leden. Detta vakuum bidrar till att pressa caput humeri in mot cavitas
glenoidale (Hultenheim Klintberg & Gunnarsson Holzhausen, 2013). Labrum
glenoidale utgor ocksa inféstning for ledkapsel och ligament. Ledkapseln ér tunn och
dubbelt s stor som caput humeri, vilket underléttar det stora rorelseutslaget i leden. Vid
rorelser 1 ledens ytterlédgen striacks dock kapseln upp och fungerar som en stabilisator
(Terry & Chopp, 2000). Ligamenten kring GH-leden utgér en forstarkning av
ledkapseln (figur 2.1) och deras funktion i forhdllande till stabilitet &r ddrmed lik
ledkapselns (Hultenheim Klintberg & Gunnarsson Holzhausen, 2013).
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(skulderblad)

Figur 2.1: Passiva stabiliserande strukturer kring GH-leden (Behnke, 2008).

Ett av de mest betydelsefulla ligamenten for att stabilisera GH-leden &r det
glenohumerala ligamentet, som bestér av tre delar. Nedre och mellersta delen av
ligamentet hindrar caput humeri fran att glida anteriort. De har saledes en viktig
stabiliserande funktion vid kombinerad abduktion, horisontell abduktion och
utatrotation i GH-leden, som 4r den sammansatta rorelsen som utfors vid ett
overarmskast (Hultenheim Klintberg & Gunnarsson Holzhausen, 2013; Terry & Chopp,
2000). Den 6vre delen av det glenohumerala ligamentet bidrar tillsammans med det
coracohumerala ligamentet till att halla upp caput humeri i ledhalan och forhindra en
caudal translation (Bojsen-Mpgller, 2000). Bakre delen av det glenohumerala ligamentet

forhindrar en posterior glidning av caput humeri vid indtrotation i GH-leden (Brukner &
Khan, 2012).

2.3.2 Aktiv/dynamisk stabilitet i glenohumeralleden

Rotatorkuffen dr en grupp lednédra muskler som tillsammans bidrar till rorelse och

dynamisk stabilitet i GH-leden. Musklerna som ingar i rotatorkuffen ar supraspinatus,
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infraspinatus, teres minor och subscapularis (figur 2.2) (Terry & Chopp, 2000).
Supraspinatus funktion dr abduktion och utétrotation, men dess viktigaste funktion &r att
hélla caput humeri in mot cavitas glenoidale (Bojsen-Mgller, 2000). Infraspinatus
stabiliserar ocksd ledhuvudet i ledhalan och utfor i tilldgg utatrotation i GH-leden. Teres
minor dr den tredje muskeln i rotatorkuffen som utfor utatrotation av humerus. Eftersom
teres minor faster langre ned pa scapula har muskeln dessutom en viktig roll i att halla
ned caput humeri vid elevation av humerus. Aven subscapularis utdvar en
nedatdragande kraft pd caput humeri och har i tilligg som funktion att inatrotera

humerus i GH-leden (Hultenheim Klintberg & Gunnarsson Holzhausen, 2013).

Kontraktion av rotatorkuffen resulterar, som beskrivits ovan, dels i rotation av humerus
eller i ’styrning” av caput humeri under skulderrérelser, men ocksa i en
sammandragning av ledkapseln d4 musklerna har en forankring i denna (Terry &
Chopp, 2000). Vid snabba rorelser med armen méste de bakre musklerna aktiveras for
att motverka att caput humeri glider ventralt. P4 samma vis maste de framre strukturerna
centrera caput humeri i ledhdlan vid rorelser framédt med armen (Hultenheim Klintberg
& Gunnarsson Holzhausen, 2013). Musklerna jobbar i kraftpar och en kontraktion pa
bada sidor av leden resulterar i en kompression av caput humeri in i cavitas glenoidale,

vilket minskar translatoriska rorelser i leden (Terry & Chopp, 2000).

I tilldgg till rotatorkuffen s& har d&ven biceps longum en stabiliserande funktion pd GH-
leden, d& den motverkar en glidning ventralt och superiort av caput humeri (Terry &
Chopp, 2000). Dessutom riknas deltoideus som en stabilisator di humerus &r eleverad
(Hultenheim Klintberg & Gunnarsson Holzhausen, 2013). Muskeln arbetar i kraftpar
tillsammans med infraspinatus, teres minor och subscapularis och pressar dé in caput

humeri i cavitas glenoidale (Terry & Chopp, 2000).

De ytliga musklerna kring skuldran stir annars framforallt for olika rorelser i GH-leden.
Till de ytliga musklerna rdknas hér deltoideus, biceps brachii, triceps brachii, pectoralis
major, latissimus dorsi, teres major och corachobrachialis (figur 2.2 och figur 2.3)

(Terry & Chopp, 2000).
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Figur 2.2: Dorsal muskulatur kring skulderleden (Behnke, 2008).
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Figur 2.3: Ventral muskulatur kring skulderleden (Behnke, 2008).
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2.4 Mobilitet och stabilitet hos scapula
Skuldrans funktion i férhdllande till rorlighet, stabilitet och muskulér kontroll ar helt
beroende av stabilitet och rorelser hos scapula. Scapula utgor en bas for muskler som

verkar pa GH-leden och fungerar dessutom som en kraftverforare till mer distala

kroppssegment (Kibler, Ludewig, McClure, Uhl, & Sciascia, 2009; Kibler et al., 2013a).

2.41 Aktiv/dynamisk stabilitet kring scapula

Sjutton muskler féster eller utgar frn scapula och har som funktion att stabilisera eller
utfora rorelse av skulderbladet eller humerus. Den viktigaste stabilisatorn for scapula
mot thorax &r serratus anterior, som vid aktivering protraherar och uppatroterar scapula
(Terry & Chopp, 2000). I tilldgg har mellersta trapezius och rhomboidéerna en viktig
stabiliserande roll och utfor retraktion av scapula in mot ryggraden (Hultenheim

Klintberg & Gunnarsson Holzhausen, 2013).

Andra muskler som dr viktiga for scapulas funktion och rorelser dr 6vre och nedre
trapezius, latissimus dorsi, levator scapulae och pectoralis minor (figur 2.2). Ovre
trapezius drar vid aktivering acromion kranialt och medialt, vilket leder till att scapula
roteras uppat, vilket ocksa nedre trapezius bidrar till d& armen ar eleverad. Nedre
trapezius adducerar och sénker dessutom scapula d& armen hélls i neutral position och
vid belastad extension av armen hindrar nedre trapezius scapula fran anterior tiltning
(Hultenheim Klintberg & Gunnarsson Holzhausen, 2013). Latissimus dorsi ticker nedre
kanten pd scapula, angulus inferior och kan darfor bidra med att pressa in scapula mot
thorax (Hultenheim Klintberg & Gunnarsson Holzhausen, 2013). Levator scapula
eleverar och adducerar scapula, medan pectoralis minor protraherar och inatroterar

scapula (Terry & Chopp, 2000).

2.5 Overarmskast

Kastrorelser innefattar aktivitet 1 hela kroppen, frén benen upp genom balen och
slutligen ut i armen (Brukner & Khan, 2012). De krafter som paverkar skulderleden vid
ett kast pAminner mycket om de rorelser som sker vid olika typer av arbetsmoment, som
att spika eller mala 6ver huvudet, men ocksa om olika typer av racketsporter som
badminton och tennis (Hultenheim Klintberg & Gunnarsson Holzhausen, 2013). I
handboll anvinds olika typer av kast eller skott beroende pa spelsituation och

spelarposition. Négra exempel pa skott som utfors mot mal &r linjeskott, hoppskott,
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stdende skott med eller utan ansatslopning, samt underarmsskott (Wagner,
Pfusterschmied, von Duvilland, & Miiller, 2011). De flesta studier avseende
biomekanik vid kast dr gjorda pé basebollspelare, men analyser av dessa kan dnda
hjilpa till att forstd mekanismen bakom kast och skott i handboll (Kaczmarek et al.,
2014). For dven om olika tekniker anvinds beroende pé spelarposition och vilket typ av
kast/skott som utfors, dr rorelsen som sker i kastarmen vid dverarmskast relativt lik.
Denna rorelse kan déarfor generaliseras (Wagner et al., 2011) och nedan beskrivs ett

stillastdende kast utan ansats.

2.5.1 Kastets faser
Vid analyser av dverarmskast delas rorelsen ofta in i fyra olika faser (figur 2.4), som i
engelsk litteratur bendmns; preparation/wind up, cocking, acceleration, samt

deceleration/follow-through (Brukner & Khan, 2012).

Figur 2.4: Kastrorelsens fyra olika faser, preparation/wind up, cocking, acceleration,
samt deceleration/follow-through (Hultenheim Klintberg & Gunnarsson Holzhausen,
2013).

Preparation/Wind up

Syftet med den inledande fasen dr att sétta kroppen i ett optimalt ldge for att starta och
utfora kastrorelsen. Det dr saledes en forberedande fas for ben och bél och en rotation av
hoft och skuldra sker sa att de sétts 1 90° vinkel mot mélet. Aktiviteten i muskulaturen
kring skuldran &r i den hér fasen relativt 1ag (Brukner & Khan, 2012). Rorelserna som

ingar i denna fas varierar beroende pa vilken typ av kast som ska utforas, men det &r
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ocksa en viss variation mellan olika individers inledande rorelser (Hultenheim Klintberg

& Gunnarsson Holzhausen, 2013).

Cocking

I den ndstkommande fasen retraheras scapula, vilket bland annat medfor ett lyft av
acromion. Armen fors upp mot 90° abduktion, maximal utétrotation, extension och
horisontell abduktion (Kaczmarek et al., 2014). Kraften byggs upp genom koncentriskt
muskelarbete 1 deltoideus, supraspinatus, infraspinatus och teres minor. Utétrotationen
bromsas excentriskt upp av subscapularis, serratus anterior och pectoralis minor
(Hultenheim Klintberg & Gunnarsson Holzhausen, 2013). Genom utétrotationen av
humerus i GH-leden spénns och stramas framre delen av ledkapseln och de anteriora
ligamenten upp. Belastningen pa de framre strukturerna i skuldran dr i den hér fasen
mycket stora (Kaczmarek et al., 2014). Huvuddelen av kraftutvecklingen sker dock 1
hoftextensorer, samt i mag- och ryggmuskulaturen. Det sker en gradvis rotation av
bicken och hoft, samtidigt som en lateralflexion av balen till motsatt sida av kastarmen

utfors (Brukner & Khan, 2012).

Acceleration

Accelerationsfasen dr den mest explosiva fasen i ett kast. Hér sker en kraftig
koncentrisk inétrotation av humerus genom kontraktion av subscapularis, pectoralis
major, teres major och latissimus dorsi (Brukner & Khan, 2012). Scapula protraheras
och roteras nedét, for att bibehallas i en normal position i forhallande till humerus och
hélls in mot thorax genom aktivitet i serratus anterior. Det genereras hir stora krafter
genom skulderleden och rotatorkuffen har ddrmed en viktig roll i att stabilisera och
centrera caput humeri i cavitas glenoidale (Hultenheim Klintberg & Gunnarsson
Holzhausen, 2013). Accelerationsfasen avslutas da spelaren sldpper bollen, vilket sker

ungefar 1 hojd med orat (Brukner & Khan, 2012).

Deceleration/follow-through

I slutfasen av kastet ska den rorelseenergi som utvecklades under accelerationsfasen
bromsas upp. Deltoideus, 6vre trapezius, latissimus dorsi och subscapularis jobbar
koncentriskt under denna fas da armen fors i1 horisontell adduktion och inatrotation
framfor kroppen. Samtidigt arbetar bakre deltoideus, infraspinatus, teres minor och

supraspinatus excentriskt for att bromsa armrdrelsen. Aven i ben och bal utvecklas
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excentriskt muskelarbete for att bromsa upp kroppens rorelse och for att absorbera
krafterna framat (Hultenheim Klintberg & Gunnarsson Holzhausen, 2013). De stora
krafterna som drar GH-leden framat efter att bollen sléppts utsétter de posteriora

strukturerna i skuldran for hog belastning under denna fas (Kaczmarek et al., 2014).

2.5.2 Den kinetiska kedjan i ett kast

Musklerna i hela kroppen dr sammanldnkade och vid 1 stort sett samtliga rorelser som
utfors, aktiveras flera kroppssegment. En kontraktion i en muskelgrupp péverkar och
stimulerar till kontraktion i en annan muskelgrupp och sa vidare. Denna koordinerade
samverkan kallas for arbete 1 kinetiska kedjor (Kibler, 1995). Korrekt timing i den
kinetiska kedjan gor att flera kroppsdelar kan bidra till optimal prestation vid utférandet
av en specifik uppgift (Kibler et al., 2013a). Vid kast sker sdledes en aktivering och ett
samspel 1 manga kroppssegment. Benen och bélen fungerar som kraftreglerare och
stabil bas, medan kastarmen fungerar som “’kraft-leverantor” (Karandikar & Vargas,
2011; Sciascia & Cromwell, 2012). Eftersom bélen och hofterna dr de mest proximala
komponenterna i den kinetiska kedjan (i relation till armen), ar de viktiga i utvecklandet
och overforingen av energi till handen och bollen (Sciascia & Cromwell, 2012). Da
balrdrelser dr inhiberade eller da kraften ned mot marken &r reducerad, av exempelvis
ett instabilt underlag, har det visats att utvecklandet av kasthastighet ocksa blir markant

lagre (Brukner & Khan, 2012).

Forutom att vidarebefordra kraft har den kinetiska kedjan en viktig roll i att absorbera
krafter och forhindra extrem belastning pa ett enskilt segment. Forandringar i ett
kroppssegment kan resultera i antingen forédndrad prestationsforméga eller skada i ett
mer distalt kroppssegment i kedjan (Kibler et al., 2013a; Kibler et al., 2013b). Det rdder
dock viss osdkerhet i huruvida fordandringar i den kinetiska kedjan kan vara orsaken till
en skada eller om det &r en skada som i sin tur leder till férdndringar i den kinetiska

kedjan (Kibler et al., 2013b).

2.5.3 Kast-/skotthastighet

Beroende pa spelsituation anvénds olika typer av kast eller skott, vilket ocksé resulterar
i olika hastigheter pa bollen. Wagner et al. (2011) jimforde maximalt uppnédd hastighet
vid staende skott med och utan ansatslopning, hoppskott och linjeskott hos manliga

elithandbollsspelare. De ség att hogst skotthastighet utvecklades vid stdende skott med
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ansatslopning, 23,9 m/s (86,0 km/h), f6ljt av stdende skott utan ansatslopning, 22,3 m/s
(80,3 km/h), hoppskott, 21,9 m/s (78,8 km/h) och linjeskott 20,4 m/s (73,4 km/h)
(Wagner et al., 2011).

Vid handbollsspel dr det vanligt att skilja mellan fyra olika spelarpositioner; mélvakter,
back-, linje- och kantspelare (Kriiger, Pilat, Uckert, Frech, & Mooren, 2014).
Skotthastighet 1 forhallande till spelarposition har ocksé visats skilja sig at. Vila et al.
(2012) testade 130 kvinnliga elithandbollsspelare i Spanien och de sig att backspelare i
genomsnitt skot hdrdast, 21,6 m/s (77,8 km/h). Linjespelare och kantspelare skot relativt
likt, 21,4 m/s (77,0 km/h) respektive 21,1 m/s (76,0 km/h), foljt av mélvakter som i
genomsnitt uppnadde 20,1 m/s (72,4 km/h) (Vila, Manchado, Rodriguez, Abraldes,
Acaraz, & Ferragut, 2012).

Kriiger et al. (2014) jamforde bade olika spelarpositioner och olika typer av skott hos 65
manliga handbollsspelare i de dversta tvéd divisionerna i Tyskland. De kom i likhet med
Wagner et al. (2011) fram till att hogsta skotthastigheten uppndddes vid staende skott
med ansatslopning (Kriiger et al., 2014; Wagner et al., 2011). Dessutom konstaterade
Kriiger et al. (2014) att back- och kantspelare skot hardare, 25,2 m/s (90,7 km/h)
respektive 24,7 m/s (88,9 km/h), 4n vad mélvakter och linjespelare gjorde. For
maélvakter och linjespelare var hogsta uppmaitta skotthastighet samma, 20,2 m/s

(72,7 km/h) (Kriiger et al., 2014).

2.5.3.1 Muskelstyrka och kast-/skotthastighet

Att handbollspel stéller stora fysiska krav pa idrottaren &r vél kédnt. Det har visats att
muskuldsa och starka spelare har en fordel gentemot mindre muskuldsa och svagare
spelare (Gorostiaga, Granados, Ibanez, & Izquierdo, 2005). Van den Tillar och Ettema
(2004) sag att kroppsstorlek hade ett starkt inflytande pa bade isometrisk styrka och
skotthastighet (van den Tillaar & Ettema, 2004). Flera publicerade artiklar har visat att
formaga att utveckla kraft och styrka paverkar skotthastigheten och de spelare som ar
fysiskt starka, dr ofta de som skjuter hardast. Att kunna kasta och skjuta hért ér i sin tur
en fordel vid handbollsspel d& en hdrdare passning eller ett hirdare skott &r svérare att
stoppa for forsvarare och mélvakt, jimfort med en 16sare passning eller ett 19sare skott
(Gorostiaga et al., 2005; Granados, Izquierdo, Ibanez, Ruesta, & Gorostiaga, 2013; Vila
et al., 2012).
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Sambandet mellan styrka i inat- och utatrotation i GH-leden och féormagan att skjuta
hért undersokte Bayios et al. (2001) i en tvérsnittsstudie dér 42 manliga
handbollsspelare testades. De fick inga statistiskt signifikanta resultat, men sag att
inétrotationsstyrka kan ha ett samband med formégan att skjuta hért (Bayios,

Anastasopoulou, Sioudris, & Boudolos, 2001).

Granados et al. (2013) jamforde skotthastigheten mellan kvinnliga elithandbollsspelare
och kvinnliga amatdrhandbollsspelare. De sag att elithandbollsspelarna i genomsnitt
skot hardare och storst skillnad var det vid staende skott med ansatslopning, 23,4 m/s
(84,2 km/h) gentemot 21,9 m/s (78,8 km/h) for amatorhandbollsspelarna. De sag en
signifikant korrelation mellan ett maximalt lyft i binkpress och maximal skotthastighet

(Granados et al., 2013).

2.5.3.2 Smarta och kast-/skotthastighet

I en tvirsnittsstudie pd manliga basebollspelare ség Huang et al. (2010) att de spelarna
med aktuell eller tidigare smirta i armbagsleden, kastade hardare 4n de friska
basebollspelarna. Om det hérdare kastet var orsaken till smértan var dock svart att

faststilla (Huang et al., 2010).

Hur smérta i skuldran paverkar kast-/skotthastigheten &r i litteraturen ocksa nagot oklart.
Myklebust et al. (2011) undersokte sammanhanget mellan skotthastighet och
skuldersmartor i en tvérsnittsstudie pa kvinnliga elithandbollsspelare. De uppmétte en
genomsnittlig skotthastighet pa 75 km/h vid stillastdende skott och 82 km/h vid stdende
skott med ansatslopning. De kunde inte se att smirta pdverkade skotthastigheten. Det
var dock 12 av de 65 spelarna (18 %) med smirta pa testdagen som ej utforde testet

(Myklebust et al., 2011).

Att smirta paverkar kastprecisionen sdg Wassinger et al. (2012) d4 de genom inducerad
smérta 1 form av hyperton saltlosning i det subacromiella rummet, testade kastprecision
och styrka. De sag att kastprecisionen forandras till det sémre, samt att formagan att
utveckla indt- och utétrotationsstyrka i GH-leden blev nedsatt (Wassinger, Sole, &
Osborne, 2012). Det kan dérfor vara mdjligt att dven kast-/skotthastigheten blir

paverkad av smarta i skulderleden.
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2.5.4 Kast-/skottexponering

Det finns forhéllandevis fa studier som beskriver kastexponering hos handbollsspelare,
men att spelarna utfor manga kast under bade trining och match &r vél ként. Det har
uppskattats att en handbollsspelare totalt kastar minst 48 000 ganger under en sédsong
(Pieper, 1998). Prestkvern (2013) sag att manliga elithandbollsspelare i genomsnitt utfor
cirka 500 kast och skott under en triningsvecka. Hon konstaterade att flera spelare hade
betydande skulderproblem, men &nda deltog under handbollstrining. Spelarna
modifierade da deltagandet med farre kast samt fordndrade kraft och armposition i

skotten (Prestkvern, 2013).

Det finns fler studier gjorda inom baseboll och kricket dir kastexponering undersokts i
forhallande till utveckling av belastningsskador i 6vre extremitet. Dér har det visats en
hogre risk for utveckling av skador vid ett hogre antal kast (Lyman et al., 2001; Saw,
Dennis, Bentley, & Farhart, 2011).

Huang et al. (2010) framforde hypotesen att de som skjuter hardare ofta far spela mer
och diarmed utfor fler kast. I och med det dr de ocksa eventuellt mer utsatta for skador

(Huang et al., 2010).

2.6 Kast-/skottrelaterade férandringar och besvar i
skulderleden

Kastidrottare méste ha en balans mellan rorlighet och stabilitet 1 kastaxeln. Den maste
vara tillrackligt rorlig for att kunna utveckla kraft, men samtidigt tillrdckligt stabil for
att undga skador och subluxation (Kennedy, Visco, & Press, 2009; Wilk et al., 2009).
En rad fordndringar i rorelseutslag och muskelstyrka forekommer ofta hos kastidrottare
och dessa adaptationer har framstatt som vanliga i samband med olika typer av
skulderbesvir (Almeida, Silveira, Rosseto, Barbosa, Ejnisman, & Cohen, 2013; Kibler
et al., 2013a; Trakis et al., 2008)

2.6.1 Forandrat rorelseutslag

Ett flertal publicerade artiklar visar att idrottare som utfor upprepade kastrorelser har en
nedsatt inatrotation, internal rotation (IR) och en 6kad utatrotation, external rotation
(ER), vid 90° abduktion, i dominant skuldra jaimfort med den kontralaterala skuldran

(Borsa et al., 2008; Reinold & Curtis, 2013; Wilk et al., 2009) (figur 2.5).
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Figur 2.5: Fordndrat rorelseomfdng, range of motion (ROM), till viinster, med minskad
inatrotation (IR) och 6kad utatrotation (ER), samt normalt ROM till héger (Manske,
Wilk, Davies, Ellenbecker, & Reinold, 2013).

Reducerad inatrotation i dominant skuldra jamfort med icke-dominant skuldra bendmns
glenohumeral internal rotation deficit (GIRD) och definieras enligt Kibler et al. (2013b)
som da denna skillnad 6verstiger 18° (Kibler et al., 2013b). Den nedsatta indtrotationen
1 GH-leden tillskrivs ofta kontraktur av de posteriora ledstrukturerna som tight 6vre del
av bakre kapseln eller minskad flexibilitet i infraspinatus och teres minor (Borsa et al.,
2008; McMullen & Uhl, 2000). Den 6kade utatrotationen bendmns external rotation
gain (ERG) och en 6kning pa 5-12° dr vanlig, vilket dé ofta 4r kompenserat med ett
symmetriskt tapp av indtrotation (Borsa et al., 2008). Hos kastare i baseboll tros den
okade utatrotationen i dominant skuldra vara onskvird for att inte belastningen pa de
statiska stabilisatorerna i skulderleden ska bli for stora i den sena cocking-fasen i kastet.
Om skillnaden i utdtrotation mellan dominant och icke-dominant skuldra 4r mindre &n
5° talar man om external rotation deficiency (ERD), vilket tros kunna 6ka risken for

skulderskador over tid (Manske et al., 2013).

Ett annat viktigt mitt pa fordndrat ledutslag i GH-leden anses vara det totala
rorelseomfanget (TROM), dir uppméitt inatrotation adderas med uppmitt utatrotation.
Om GIRD o6kar mer én ERG verkar det kunna ha en negativ inverkan pa skulderleden.
En sidoskillnad mellan dominant och icke-dominant skuldra i TROM pa mer dn 5°

definieras som en fordndring som kan predisponera for skada (Kibler et al., 2013b).
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Da TROM i kastaxeln oftast dr oforédndrat och enbart ”forflyttat bakét” i rorelsebanan,
anser en del forskare att fordndringarna i rorlighet beror pd anpassningar av
skelettstrukturer (Kennedy et al., 2009; Pauda, Guskiewicz, Prentice, Schneider, &
Shields, 2004). Det fordndrade rorelseutslaget i kastarmen kan ses som en adaptation {for
okad kastprestation, samtidigt som den fordndrade ledkinematiken ibland ses
predisponera for utveckling av skador och smarta i skulderleden (Borsa et al., 2008;

Clarsen et al., 2014; Kennedy et al., 2009; Manske et al., 2013).

Clarsen et al. (2014) testade 206 manliga elithandbollsspelare i Norge och uppmatte da
en skillnad, med minskad indtrotation i dominant skuldra jimfort med icke-dominant
skuldra. De sag samtidigt att spelarna hade en 6kad utatrotation i GH-leden och att 19
spelare hade ett fordandrat TROM pa mer @n 5° (Clarsen et al., 2014).

Almeida et al. (2013) konstaterade i sin tvérsnittsstudie att de handbollsspelarna som
hade skuldersmértor (n = 30), hade signifikant 6kat GIRD och 6kad utétrotation i
kastaxeln jamfort med de utan smérta (n = 27) (Almeida et al., 2013). Liknande
slutsatser har tidigare dragits i studier gjorda pé kastare i baseboll (Myers, Laudner,
Pasquale, Bradley, & Lephart, 2006; Ruotolo, Price, & Panchal, 2006). Myers et al.
(2006) jaimforde en grupp kastare med skulderbesvar med en grupp symtomfria kastare

och fann en signifikant skillnad i GIRD (19,7° jamfort med 11,1°) (Myers et al., 2006).

Négot sammanhang mellan férdndrad rotationsrorlighet i GH-leden och tidigare eller
nuvarande skuldersmirta fann dock varken Myklebust et al. (2011) eller Trakis et al.
(2008) 1 sina tvérsnittsstudier pd kvinnliga elithandbollsspelare, respektive manliga

kastare i1 baseboll. Forfattarna diskuterar dock att eventuella systematiska métfel som

kan ha péaverkat resultaten (Myklebust et al., 2011; Trakis et al., 2008).

2.6.2 Forandrad muskelstyrka

Basebollspelare har vid undersokningar uppvisat en sidoskillnad i styrka vid inat- och
utatrotation i GH-leden. Wilk et al. (1993) konstaterade att spelarna som de testade i sin
studie var 6 % svagare i dominant skuldra jamfort med icke-dominant skuldra vid
isokinetiska tester 1 utdtrotation. De var samtidigt 3 % starkare i indtrotation i dominant
skuldra jamfort med icke-dominant skuldra (Wilk, Andrews, Arrigo, Keirns, & Erber,
1993).
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Trakis et al. (2008) sdg att basebollspelare som haft en tidigare kastrelaterad smirta var
svagare i supraspinatus och mellersta trapezius dn de som var utan tidigare smérta. De
konkluderade att svagheten var ett tecken pé de posteriora strukturernas oférméga att sté
emot den adaptiva styrkedkningen som skett av de framatdrivande musklerna. Detta

efter en stor méngd kast over tid (Trakis et al., 2008).

Det har visats att handbollsspelare har liknande forandringar i styrkeforhéllande 1 inat-
och utétrotationsstyrka i GH-leden (Andrade, Vancini, de Lira, Mascarin, Fachina, & da
Silva, 2013; Edouard, Degache, Quillion, Plessis, Gleizes-Cervera, & Calmels, 2013;
Clarsen et al., 2014). Clarsen et al. (2014) registrerade vid baseline-médtningarna i sin
kohortstudie, att spelarna var statistiskt signifikant svagare i dominant skuldra jAmfort
med icke-dominant skuldra vid utétrotation. Férhallandet utatrotation/indtrotation

(ER/IR-kvot) var ocksé lagre i dominant skuldra (Clarsen et al., 2014).

Edouard et al. (2013) jdmforde en grupp kvinnliga elithandbollsspelares styrka i inét-
och utatrotation med en grupp friska icke-idrottande kvinnors styrka i GH-leden. De
konstaterade att handbollsspelarna var starkare 1 bdde inat- och utatrotation, men hade
en lagre ER/IR-kvot dn de icke-idrottande kvinnorna. De konstaterade dessutom att en
lag ER/IR-kvot var associerat med en 6kad risk for skulderskador (Edouard et al.,
2013). Liknande slutsats drog dven Andrade et al. (2013) da de testade manliga
elithandbollsspelare i Brasilien (Andrade et al., 2013).

En balans mellan agonist- och antagonistmuskulatur dr viktig for att skapa dynamisk
stabiliteten i skulderleden. Wilk et al. (1993) presenterade tidigt att forhallandet mellan
utdtrotation och inatrotation (ER/IR-kvot) bor vara minst 0,65 for att uppna denna
stabilitet (Wilk et al., 1993). Aven senare studier har visat att styrkeforhallandet ir
viktigt for att undga skulderskador (Byram, Bushnell, Dugger, Charron, Harrell, &
Noonan, 2010; Trakis et al., 2008).

2.6.3 Scapuladyskinesi

Att scapula har en viktig roll for god skulderfunktion har blivit mer och mer ként och
uppmirksammat (Ellenbecker & Cools, 2010; Kibler et al., 2009; Kibler et al., 2013a).
Kastutdvare med skuldersmirta har uppvisat en asymmetri i scapulas placering och

reducerad neuromuskulér kontroll kring scapula pa dominant sida jimfort med icke-
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dominant sida (Struyf, Nijs, De Graeve, Mottram, & Meeusen, 2011). Fordandrade
rorelser och position av scapula bendmns och definieras som scapuladyskinesi, vilket

aterspeglar reducering av normal skulderbladskontroll (Kibler et al., 2009).

For att bedoma om scapuladyskinesi foreligger, dr det i kliniken rekommenderat att gora
en subjektiv bedomning av scapulas position och rorelser (Kibler et al., 2013a). Testet
utfors genom observation av patientens skulderblad under flexion och abduktion av
armarna (Tate, McClure, Kareha, Irwin, & Barbe, 2009). Fordndringar som kvalificeras
som scapuladyskinesi dr (McClure, Tate, Kareha, Irwin, & Zlupko, 2009; Uhl, Kibler,
Gecewich, & Tripp, 2009):

* Prominens av mediala kanten av scapula eller angulus inferior, ut fran thorax
(vingning), vid statisk position eller dynamiska rorelser.

* Okoordinerad rorelse med for tidig elevation eller “ryckningar” av scapula vid
abduktion/flexion i GH-leden.

* Snabb nedétrotation av scapula vid sdnkning av armen frdn maximal flexion i GH-

leden.

En rad olika faktorer kan orsaka scapuladyskinesi (Brukner & Khan, 2012). Paverkan
pa benstrukturer som thorakal kyfos eller clavikulafraktur, ledpdverkan som AC-leds
instabilitet och artropati, eller nedsatt rorlighet i GH-leden kan orsaka dyskinesin. Det
kan ocksa vara neurologiska nedsittningar eller mjukdelsproblematik som ligger bakom
fordndringarna. Inflexibilitet och stramhet i pectoralis minor och biceps korta huvud kan
resultera 1 anterior tiltning och protraktion av scapula pa grund av draget i processus
coracoideus (Kibler et al., 2013a). Nedsatt aktivitet i serratus anterior och okad aktivitet
1 6vre trapezius kan ocksé péverka scapulas position med vingning, anterior tiltning och
reducerad uppatrotation som f6ljd. Dessutom kan fordandringar i aktiveringsmonstret hos
kraftparet Ovre/nedre trapezius, med fordrojd aktivering av nedre trapezius, paverka
uppatrotationen och inverka negativt med minskad posterior tiltning av scapula (Cools
et al., 2007). Stramhet i posteriora skulderstrukturer kan, som ndmnts ovan orsaka
nedsatt rorlighet och GIRD. Detta medfor en 6kad protraktion av scapula lings thorax,
reducerad inétrotation och reducerad horisontell abduktion av humerus (Kibler et al.,

2013a).
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Scapuladyskinesi har setts hos personer med skuldersmairta och en stor variation av
skulderproblem som impingementsyndrom, rotatorkuffskador, labrumskador och
instabilitet (Kibler et al., 2009; Struyf et al., 2011). Trots detta &r sammanhanget mellan
dyskinesin och den kliniska patologin inte helt kdnd. Scapuladyskinesi kan vara bade
orsaken till och resultatet av en skulderskada eller smértsymtom kring skulderleden.
Nervskada, fraktur eller AC-ledsseparation kan exempelvis vara skador som orsakar en
scapuladyskinesi. I andra fall som exempelvis rotatorkuffskador, labrumskador och
instabilitet i GH-leden, kan det vara scapuladyskinesin som ligger bakom och

predisponerar skuldran for uppkomsten av dessa problem (Kibler et al., 2013a).

2.6.4 Impingement

Impingement dr ett kliniskt fynd som kan orsakas av en rad olika patologier i skuldran
som exempelvis GH-ledsinstabilitet, rotatorkuffskador och superiora labrumskador
(Brukner & Khan, 2012). Det &r vanligt att skilja mellan tva typer av impingement,
externt och internt impingement (Cools, Cambier, & Witvrouw, 2008). Vid externt eller
subacromiellt impingement, som det ocksé bendmns, kommer mjukdelarna bursa
subacromiale och rotatorkuffsenorna i kldm i det subacromiella rummet mellan caput
humeri och acromion (Hultenheim Klintberg & Gunnarsson Holzhausen, 2013). Vid
internt impingement sker det en inkldmning av rotatorkuffsenorna, framforallt
supraspinatus och infraspinatus, mellan caput humeri och den posterio-superiora kanten
pa labrum glenoidale (Cools et al., 2008). Internt impingement dr den vanligaste formen
av impingement hos kastutovare och sker under den sena cocking-fasen i kastet da
humerus &r i extension, horisontell abduktion och maximal utatrotation (Brukner &

Khan, 2012).

Impingement brukar dessutom delas in i primért och sekundért impingement. Vid
primirt impingement har det skett en minskning av utrymmet i det subacromiella
rummet genom exempelvis palagringar pa acromion, AC-ledsartropati eller svullnad av
mjukdelar i subacromiella rummet (Cools et al., 2008). Vid sekundért impingement sker
det en inkldmning till foljd av instabilitet och uppkommer pa grund av funktionella
problem snarare én strukturella (Hultenheim Klintberg & Gunnarsson Holzhausen,
2013). Rotatorkuffmuskulaturen har, som ndmnts i kapitel 2.3.2, bland annat som roll
att forhindra en kranial glidning av caput humeri under armelevation. Dysfunktion av

muskulaturen, som kan uppsta efter uttrottning till f61jd av ett stort antal kast, kan dock
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medfora att caput humeri glider kranialt och att impingement uppstar mellan caput
humeri och acromion (Brukner & Khan, 2012). Eftersom dven biceps longum har en
viktig roll i att stabilisera caput humeri, kan ocksa bicepspatologi orsaka sekundart

impingement (Cools et al., 2008).

Scapuladyskinesi har, som ndmnts ovan, ocksa setts vanligt férekommande vid
impingementsymtom (Kibler et al., 2009). Vid minskad uppatrotation, 6kad anterior
tiltning och nedsatt utatrotation av scapula okar risken for inklimning i skulderleden,
eftersom scapulas funktion att lyfta acromion dd minskar (Hultenheim Klintberg &

Gunnarsson Holzhausen, 2013).

Overarmsidrottare med GIRD har ocksa visats ha en 6kad risk for att utveckla

impingement (Myers et al., 2006; Ruotolo et al., 2006).

2.6.5 Instabilitet i glenohumeralleden

Genom repetitiv stress och ldngvarig belastning, genom att vid kast placera armen i
abducerad, eleverad och utatroterad stéllning, utsitter kastutovare ledkapseln i GH-
leden for gradvis uttjning dver tid. Kastrorelsen dkar belastningen anteriort i leden och
kan leda till mikrotrauman i ledkapsel och ligament (Brukner & Khan, 2012).
Musklerna kring skuldran har en viktig funktion att stabilisera caput under kastrorelsen,
men da den muskuldra kapaciteten sviktar, sker en ytterligare translation av caput

humeri ventralt (Hultenheim Klintberg & Gunnarsson Holzhausen, 2013).

Aven scapuladyskinesi kan leda till en kad belastning pa de frimre stabiliserande
ligamenten i GH-leden da den 6kade protraktionen av scapula vid scapuladyskinesi

leder till en 6kad anterior translation av caput humeri (Kibler et al., 2009).

Kombinationen av kapsuldr laxitet, fordndrad kinematik av scapula och foréndrat
aktiveringsmonster av omkringliggande muskulatur, tros dven vinkla cavitas glenoidale
nedat vilket medfor att caput humeri dé har en 6kad tendens att forflyttas inferiort
(Kibler et al., 2013a). Den 6kade laxiteten i GH-leden okar risken for sekundart
impingement (Brukner & Khan, 2012).
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2.6.6 Rotatorkuffskador

En stor méngd kast och skott kan leda till uttréttning av muskulaturen kring skuldran
och inflammation, degenerativa fordndringar och/eller bristningar i muskelsenorna kan
uppkomma (Wilk et al., 2009). Om scapulas rorelser dessutom ir osynkroniserade med
humerus rorelser, kriavs det ett storre muskelarbete av rotatorkuffen, vilket ocksa kan

oka risken for eller leda till 6verbelastning (Hultenheim Klintberg & Gunnarsson

Holzhausen, 2013).

Under den sena cocking-fasen i kastrorelsen ar rotatorkuffen sirskilt predisponerad for
impingement. Impingement av rotatorkuffen kan i sin tur leda till bristningar i senorna
och det dr framforallt supraspinatus och infraspinatus som ar mest utsatta. Under
decelerationsfasen utsitts dessutom rotatorkuffen for stora krafter dd muskulaturen
jobbar excentriskt, vilket ocksa kan leda till mikrotrauman i rotatorkuffsenorna (Wilk et

al., 2009).

2.6.7 SLAP-skada

SLAP ér en forkortning av Superior Labrum from Anterior to Posterior (Hultenheim
Klintberg & Gunnarsson Holzhausen, 2013). SLAP-skador klassificeras som skador
som uppstar pa superiora labrum glenoidale och stricker sig frdn en punkt framfor
infdstningen av biceps longum till en punkt bakom infastningen av senan (Brukner &
Khan, 2012). Det &r en skada som ér relativt vanlig hos kastidrottare och uppstar ofta till
foljd av ett stort antal kast, eller efter akuta trauman (Wilk et al., 2009). Oftast ar det
upprepat drag i bicepssenan eller en dkad translation av caput humeri som ligger bakom
uppkomsten av skadan (Brukner & Khan, 2012; Wilk et al., 2009). Bdde GIRD och
scapuladyskinesi tros kunna vara riskfaktorer for att utveckla SLAP-skador (Kibler et

al., 2013a).

2.7 Forekomst av skulderbesviér hos kastidrottare

Kastutovare utsétter inte bara skulderleden for stora belastningar genom upprepade kast
och skott, utan ocksé ofta for smillar, genom fysisk kontakt med motspelare, eller for
trauman vid fall (Brukner & Khan, 2012; Lubiatowski et al., 2014). Publicerade artiklar
har visat pd en hog prevalens av skulderbesvir hos handbollsspelare, bade efter akuta
trauman och overbelastning (Moller et al., 2012). Generellt sett dr det en hogre

forekomst av akuta skador under match jamfort med traning (Luig & Henke, 2011;
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Olsen et al., 2006). Dock dr forekomsten av overbelastningsskador formodligen hogre
an vad éldre publicerade artiklar visar, vilket har framkommit efter att en ny metod for
skaderegistrering tagits fram. I den nya metoden definieras dverbelastningsskador pé
bakgrund av idrottarens egen upplevelse av smairta, funktion och idrottsligt deltagande,
vilket tydliggdr utbredningen av dverbelastningsskador béttre dn vad tidigare

registreringsmetoder gjort (Clarsen, Myklebust, & Bahr, 2013).

Moller et al. (2012) utférde en prospektiv kohortstudie, med syfte att undersoka
utbredningen av akuta skador och dverbelastningsskador, hos manliga och kvinnliga
elithandbollsspelare i Danmark. Urvalet bestod av 517 junior- och seniorspelare, som
fick rapportera in skador, match- och traningsexponering, samt match- och
triningsfranvaro via telefonmeddelanden (SMS) under 31 veckor. Undersdkningen
visade att skulder- och 6verarmsskador utgjorde cirka 10 % av den totala
skadeincidensen, varav 56 % av dessa var kategoriserade som dverbelastningsskador

(Mgller et al., 2012).

I en nyligen publicerad studie av Clarsen et.al. (2014), dir 206 manliga
elithandbollsspelare undersoktes, rapporterade 75 % en historia av skulderbesvér och
32 % aktuella skulderbesvir under testdagen (Clarsen et al., 2014). Myklebust et al.
(2011) sdg ocksa en hog prevalens av skulderbesvér hos kvinnliga elithandbollsspelare i
sin tvérsnittsstudie. Dér var forekomsten av aktuell eller tidigare skuldersmérta 57 %
och en stor del av dem (76 %) hade forandrat sina traningsvanor for att klara av fortsatt
spel (Myklebust et al., 2011). I en enkitstudie, diar 230 manliga elithandbollsspelare i
Sverige deltog, sig Wedberg och Wernersson (2013) en prevalens pa 69 % av aktuell
eller tidigare skuldersmirta (Wedberg & Wernersson, 2013).

Resultaten fran tidigare forskning visar saledes pé en hog prevalens av skulderbesvir

hos handbollsspelare, oavsett kon, alder och spelarniva.

2.8 Idrottskadeforskning
Van Mechelen (1992) beskriver 1 sin systematiska dversikt att for att kunna forebygga

idrottsskador maste forst omfattningen av skadeproblemen kartlédggas och beskrivas.

Efter det bor de faktorer och mekanismer som paverkar uppkomsten av skadorna
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identifieras. Forst ddrefter kan atgarder, som forhoppningsvis minskar risken och/eller

allvarlighetsgraden av idrottsskadorna inforas (van Mechelen, Hlobil, & Kemper, 1992).

2.8.1 Skadedefinition
En tydlig definition av skada dr viktig for att kunna bedriva idrottsskadeforskning pa ett
tillfredsstédllande vis, samt for att kunna gora jaimforelser mellan olika studier och

mellan olika idrotter (Bahr, 2009).

Efter diskussioner i en expertisgrupp bestdende av forskare inom idrottsmedicin,
definieras en idrottsskada som “physical complaint”, fysiska besvir som uppstér till
foljd av traning eller match. Om en spelare skulle ha behov av medicinsk vard
kategoriseras skadan som “medical attention injury” och om en skada leder till match-
eller traningsfranvaro ska den definieras som “time-loss injury”, enligt forskargruppen
(Fuller et al., 2006). Fuller et al. (2006) skiljde dessutom mellan akuta skador och
overbelastningsskador. En akut skada uppstér efter en specifik identifierbar hindelse,
medan en dverbelastningsskada dr en foljd av upprepade micro-trauman, har ingen
bakomliggande specifik skadesituation och kdnnetecknas av en gradvis utveckling av
symtomen (Bahr, 2009; Fuller et al., 2006). Expertisgruppens definitioner anvinds i
merparten av den idrottsskadeforskning som bedrivs idag (Bahr, 2009; Clarsen et al.,
2013).

2.8.2 Hypotesprovning

Vid kvantitativ forskning, som idrottsskadeforskning vanligen &r, 6nskas ofta en
fragestéllning att besvaras. Data samlas in frén en relevant population, dér resultaten
efter analyser och berdkningar, generaliseras att gélla hela populationen.
Utgangspunkten dr en hypotes som antigen forkastas eller verifieras utifran vald
signifikansniva (O'donoghue, 2012). Nér en slutsats dras utifran ett signifikanstest finns
det alltid en viss risk att begé ett typ I- eller ett typ II-fel. Vid ett typ I-fel forkastas
nollhypotesen (motsatsen till hypotesen, som &r den som testas) fastéin den dr sann och

vid ett typ II-fel accepteras nollhypotesen d&ven om den ér falsk (O'donoghue, 2012).
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2.9 Matmetoder

Vid all typ av métning inom forskning dr det viktigt att fundera 6ver vilken typ av
information som man vill f ut av métningarna, men ocksa dver miatmetodernas

reliabilitet och validitet (O'donoghue, 2012).

2.9.1 Reliabilitet
Med reliabilitet menas reproducerbarheten av en matning. Métningar av en variabel dr

reliabla om de visar pd noggrannhet och stabilitet over tid (Lexell & Downham, 2005).

Hur vil en métning kan reproduceras brukar ofta presenteras som test-retest-reliabilitet,
intrabedomarreliabilitet och interbedomarreliabilitet. Test-retest-reliabilitet visar hur vél
en médtmetod kan méta en variabel vid upprepade tillfdllen. Hur vil en persons
métningar av samma variabel dverensstimmer vid tva eller fler tillfdllen anges som
intrabedomarreliabilitet. Interbedomarreliabilitet visar hur vél olika personers métningar

stimmer Overens da de méter samma variabel (O'donoghue, 2012).

2.9.2 Matfel

Skillnaden som blir mellan det sanna vérdet och det uppmatta vardet anges som maétfel
och reliabiliteten visar graden av métfel som sker vid upprepade métningar
(O'donoghue, 2012). Det totala métfelet utgdrs av systematiska och slumpmaéssiga
miétfel. Vid systematiska métfel tenderar resultaten att gé i en viss riktning. Det kan
exempelvis vara om studiedeltagarna lar sig ett test sa att de presterar béttre vid nista
testtillfdlle. Resultaten kan ocksé gé 1 negativ riktning, att studiedeltagarna presterar
samre vid nésta testtillfdlle, om de exempelvis blev trotta av att utfora det forsta testet.
Slumpméssiga fel véxlar efter tillfdlligheterna i testsituationen. Resultaten kan dé
variera mellan att gd i bade positiv och negativ riktning. Det kan bero pé
métutrustningens noggrannhet, biologiska fordndringar hos studiedeltagaren eller

anviandandet av mitmetoden (Lexell & Downham, 2005).

2.9.3 Validitet
Med validitet menas formagan att méta det som onskas mitas, men ocksa relevansen
och giltigheten av métningen. En métmetod kan dock aldrig vara valid om den inte &r

reliabel (O'donoghue, 2012).

35



Det finns olika former av validitet och det r vanligt att skilja pa intern och extern
validitet. Den interna validiteten visar hur val resultaten och slutsatsen, som dras utifran
dessa, stimmer 0verens med verkligheten. Den interna validiteten kan paverkas av
urvalet, informationen som studiedeltagarna ger eller av de statistiska berdkningarna
som viljs. Extern validitet avspeglar hur vél resultaten av en undersdkning av ett urval i
en population kan generaliseras till att gélla hela populationen (Breien Benestad &

Laake, 2008).
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3 Metod

Denna studie/masteruppsats ingdr i ett storre projekt vid Norges idrettshogskole (NIH),
en randomiserad kontrollerad studie, ddr syftet dr att undersoka effekten av ett
forebyggande traningsprogram pa forekomsten av dverbelastningsskador i skulderleden
hos elithandbollsspelare. Vid studiestart samlades data kring skulderbesvir, styrka och
rorlighet i GH-leden, skulderbladskontroll och skotthastighet in.

3.1 Studiedesign

Masteruppsatsen &r en tvirsnittsstudie baserad pa dessa data insamlade vid baseline.
Avsikten ér att se hur skotthastigheten paverkas av smaérta i skulderleden. Vidare ér
syftet att se pa hur styrka och/eller rorlighet i GH-leden paverkar skotthastigheten, samt

vilka konsekvenser scapuladyskinesi och andra faktorer har pa formagan att skjuta hart.

3.2 Urval

Samtliga 48 kvinnliga och manliga handbollslag i de tva dversta divisionerna i Norge,
blev inbjudna att delta i studien. Information séndes forst ut via NHF, genom brev till
ledningen i de olika klubbarna (bilaga 1), dir de rekommenderades att delta i studien.
Direfter togs kontakt med respektive tranare till de olika lagen dér ytterligare

information om testprocedur gicks igenom och eventuell testdag avtalades.

Pa testdagen fick spelarna muntlig och skriftlig information om studien innan de fick

skriva under ett formuldr avseende informerat samtycke (bilaga 2).

3.2.1 Exklusionskriterier

Exklusionskriterier for huvudstudien var:

* Spelare som under de sista sex manaderna haft en av f6ljande skador: labrumskada,
skulder-/armbagsdislokation, fraktur i skulderregionen/6verarmen/armbagen eller
cervikal/thorakal prolaps.

* Spelare som under de senaste tolv ménaderna genomgétt kirurgi i skulderleden eller
cervikalt.

* Spelare som haft en akut skada i relation till cervikalcolumna eller skulderregionen

inom loppet av de sista 30 dagarna och som krévt medicinsk behandling.
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3.2.2 Inkluderade spelare
Spelare som 6nskade att delta och som inte uppfyllde ndgot av exklusionskriterierna,

inkluderades 1 studien.

Det var totalt 660 spelare, 321 kvinnor (48,6 %) och 339 mén (51,4 %) fran 45 av de 48
tillfrigade lagen som tackade ja till att delta i1 studien. Beskrivande information for de

inkluderade spelarna presenteras i tabell 3.1 och tabell 3.2.

Tabell 3.1: Demografisk data for studiepopulationen.

n Genomsnitt (SD)  (min-max)

Alder (ar) 321 22 (3,8) 16-36

Kvinnor Langd (cm) 321 173 (5,8) 160-193
Vikt (kg) 318 0(7,5) 55-106

Antal &r som handbollsspelare 321 4(4,4) 4-30

Alder (ér) 339 3 (4,4) 17-47

Man Langd (cm) 337 188 (6,9) 167-207
Vikt (kg) 338 90 (11,2) 65-120

Antal &r som handbollsspelare 333 14 (4,8) 4-37

n = antal svar, SD = standardavvikelse, min = minimum, max = maximum

Tabell 3.2: Oversikt 6ver spelarkarakteristiska.

Kvinnor Man

n (%) n (%)

Spelare i elitserien 161 (50,2) 172 (50,7)
Spelare i forsta division 160 (49,8) 167 (49,3)
Dominant arm hoger 258 (80,4) 256 (75,5)
Dominant arm vanster 63 (19,6) 83 (24,5)
Malvakt 37 (11,5) 49 (14,5)
Kantspelare 76 (23,7) 90 (26,5)
Backspelare 138 (43,0) 130 (38,3)
Linjespelare 45 (14,0) 51 (15,0)
Flerpositionsspelare 25 (7,8) 19 (5,6)

n = antal, % = procentsats

Merparten av spelarna som deltog i huvudstudien inkluderades ocksa i denna delstudie.
Négra spelare hade inte mdjlighet att vara med péd samtliga tester, antingen pd grund av

tidsbrist eller pd grund av skuldersmaérta. Det var dessutom tva spelare som inte
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lamnade in frageformuléret. Da det saknades data fran nigon spelare vid nigot test

exkluderades den spelaren vid analyserna av det testet.

Spelare som tackade ja till att delta i studien

kvinnor = 321

mén = 339
. . Test av isometrisk Test av rorlighet Test av scapula- Test av skott-
Ifylit frageformuldr | (o 40§ GH-leden i GH-leden kontroll hastighet
kvn‘f:l‘fi 233721 kvinnor = 303 kvinnor = 309 kvinnor = 311 kvinnor = 274
mén =318 mén =323 mén = 325 mén = 242

Figur 3.1: Flodesschema som visar antalet studiedeltagare vid respektive test.

3.3 Datainsamling och matmetoder

Samtliga inkluderade deltagare blev vid studiestart, i borjan av sdsongen 2014-2015,
testade 1 sina respektive lags handbollshallar 1 anslutning till sina fasta traningstider. Sex
olika testteam bestaende av tva fysioterapeuter i respektive team, testade étta lag
vardera. De tvé fysioterapeuterna i respektive testteam ansvarade for att utféora samma
specifika tester for varje lag. En fysioterapeut utforde métningar av isometrisk inét- och
utdtrotationsstyrka, samt métte inat- och utatrotationsrorlighet i GH-leden. Den andra

fysioterapeuten beddmde scapulakontroll och métte skotthastigheten hos spelarna.

Under trdningens gang togs tva till tre spelare at gangen ut och testades innan de
atergick till den vanliga triningen med resten av laget. Om inte alla spelare var testade

innan trdningstiden var avslutad, fortsatte testningen fortlopande efter tréningens slut.

3.3.1 Tester och utforande

Testuppséattningen omfattade ett frageformulér, tester av glenohumeral styrka och
rorlighet, scapulakontroll, samt métning av maximal skotthastighet (bilaga 3). Om
spelaren upplevde smérta under ndgot av testen fick han eller hon skatta detta pa en

numerisk skala fran noll till tio.
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Figur 3.2: Testutrustningen som anvindes vid testerna. Frdn vinster; inklinometer fdst
pd en linjal, dynamometer med tillhérande spinnband och sugkopp, radarpistol samt
hantlar.

3.3.1.1 Frageformular

Studiedeltagarna fick fylla i ett frageformulér ddr demografisk data, samt information
om tidigare och aktuella skulderbesvér registrerades (bilaga 4). Frageformuléret dr
utarbetat inom projektgruppen och baseras bland annat pé ett formuldr for registrering
av skulderbesvér hos badmintonspelare (Fahlstrom, Yeap, Alfredson, & S6derman,
2006). Detta formuldr har sedan omarbetats och anpassats for handbollsspelare och har
anvénts i tidigare studier pd handbollsspelare (Clarsen et al., 2014; Myklebust et al.,
2011). Ytterligare tillagg har gjorts och frigor till det aktuella formuléret har dven
hiamtats fran the Oslo Sports Trauma Research Centre (OSTRC) Overuse Injury
Questionnaire (Clarsen et al., 2013). Det slutgiltiga frageformuldret som anvénts i

studien ir varken validitets- eller reliabilitetstestat.

3.3.1.2 Isometrisk inat- och utatrotationsstyrka i glenohumeralleden

Med hjélp av en handhallen dynamometer (MicroFET, Hoggan Health Industries, Salt
Lake City, Utah, USA) mittes isometrisk inat- och utatrotationsstyrka i GH-leden.
Testet utférdes med spelaren i ryggliggande pd en bink, med dominant skuldra
abducerad till 90°, armbégen flekterad till 90° och underarmen i en position mitt mellan
pronation och supination. Vid behov placerades en hopvikt handduk under skuldran for
att sikerstilla att dverarmen holls i frontalplanet. Dynamometern placerades en

centimeter proximalt om ledspringan till radiocarpalleden och hélls pa plats av
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testledaren (figur 3.3) och genom spannband till sugkoppar pd viggen, 20 cm hégre dn
bianken. Deltagaren utforde inatrotation samtidigt som testledaren stabiliserade
deltagarens armbage for att undga adduktion/abduktion. Spelaren blev instruerad att
bygga upp kontraktionen gradvis under tva till tre sekunder till en maximal niva och
dérefter upprétthalla den i cirka fem sekunder. Tre méitningar registrerades och det

hogsta virdet anvindes till berdkningarna. Samma procedur utfordes vid mitning av

utatrotationsstyrka i GH-leden.

Figur 3.3: Test av isometrisk indtrotationsstyrka i GH-leden.

Maitmetoden dr validitetstestad och anses acceptabel att anvinda i
forskningssammanhang (Sullivan, Chesley, Hebert, McFaull, & Scullion, 1988).
Mitningar av isometrisk styrka vid inat- och utétrotation i GH-leden, med hjalp av en
handhéllen dynamometer, har ocksa visat pa god reliabilitet (Cools, De Wilde, Van
Tongel, Ceyssens, Ryckewaert, & Cambier, 2014).

3.3.1.3 Inat- och utatrotationsrorlighet i glenohumeralleden

For att mata rorligheten i GH-leden vid inat- och utatrotation fick studiedeltagaren i
ryggliggande abducera skulderleden till 90° och flektera armbagsleden till 90°. Vid
behov placerades en hopvikt handduk under skuldran for att sdkerstélla att 6verarmen
holls i frontalplanet. I denna position palperade testledaren processus coracoidus och
forde GH-leden i inétrotation. Maximal inatrotation definierades som det rorelseutslag
da processus coracoideus bdrjade rora sig i en posterio-superior riktning. En digital

inklinometer (Acumar digital inclinometer, Lafayette Instrument, Lafayette, Indiana,
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USA) monterad pa en linjal placerades pa underarmen mellan olecranon och processus
styloideus ulnae for att méta ledutslaget. Infoér méitningarna nollstilldes inklinometern
mot en vertikal yta. Tva métningar genomfordes och genomsnittet av de bada
métningarna anvéndes i berdkningarna. Samma procedur genomfordes for att méta
utatrotationsrorligheten i glenohumeralleden (figur 3.4). Dér definierades det maximala
rorelseutslaget som ldget ddr processus coracoideus borjade rora sig i en anterior-

inferior riktning, dd& GH-leden fordes 1 utitrotation. Bilaterala métningar genomfordes.

Figur 3.4: Mdtning av utdtrotationsrorlighet i GH-leden.

Metoden for métning av indt- och utatrotationsrorlighet i GH-leden har visat pa god
reliabilitet i tidigare studier (Cools et al., 2014; Kolber & Hanney, 2012) och pa god

validitet jimfort med métningar med goniometer (Kolber & Hanney, 2012).

3.3.1.4 Scapulakontroll vid flexion och abduktion i glenohumeralleden
Metoden och proceduren for bedomning av scapulakinesi himtades fran en tidigare
studie (McClure et al., 2009). Testet utfordes med bar dverkropp for mén och i BH for
kvinnor. Deltagarna ombads flektera fem ginger och dérefter abducera fem ganger
bilateralt i skulderleden med en extern vikt pa tre kilo for kvinnor och fem kilo for mén
(figur 3.5). For de manliga spelarna dér fem kilo var for tungt anvandes vikter pé tre
kilo. Deltagarna fick forst ett forsok utan vikt innan sjélva testet startade. Den
koncentriska fasen skulle vara i tre sekunder och motsvarande géllde dven for den

excentriska fasen. Testledaren, som stod placerad 2,4 m bakom spelaren, beddmde
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subjektivt deltagarens rorelser av skulderbladen vid bade flexion och abduktion.
Rorelserna av hoger respektive vénster scapula blev beddmda individuellt.
Bedomningen gjordes pé en tregradig skala; normal rorelse av scapula, reducerad
rorelse av scapula eller tydligt reducerad rorelse av scapula. Definitionen for normal
rorelse var att scapula ér stabil med minimal rérelse 1 30° till 60° armelevation. Scapula
roteras direfter jimnt och kontinuerligt uppét (kranialt) vid flexion/abduktion i GH-
leden. Scapula roteras jamnt och kontinuerligt nedét (kaudalt) vid armdepression.

Definitionen for reducerad rorelse av scapula (scapuladyskinesi) var:

1. Instabil scapula: scapula rors inte i en glidande rorelse vid flexion/abduktion i GH-
leden. Forekomst av en okontrollerad och snabb rotation av scapula vid sdnkning av
armen till utgangsstillningen.

2. Vingning av scapula: margo medialis och/eller angulus inferior lyfter fran thorax
antingen under flexion/abduktion eller under sdnkningen av armen tillbaka till

utgdngsstéllningen. Scapula eleveras utat normalt under flexion/abduktion.

Ett eller bdgge av kriterierna ovan skulle vara uppfyllda for att klassas som

scapuladyskinesi. Bedomningskriteriet som valdes skulle ha observerats vid tre av de

fem upprepningarna.

A

Figur 3.5: Bedomning av scapulakontroll i flexion till véinster och i abduktion till
hoger.

Metoden for att bedoma scapulakontroll dr validerad mot tredimensionella
biomekaniska analyser och har visat pa god validitet (Tate et al., 2009). Metoden har
dven visat pa god reliabilitet (McClure et al., 2009).
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3.3.1.5 Skotthastighet

For att mita maximal skotthastighet anvindes tva olika sorters radar. En sportradar
(Topro Sportsradar, Topro Sport, Gjevik, Norge) instilld pa program C1 och en
radarpistol (Stalker Digital Sports Radar Pro II, Applied Concepts Inc, Plano, Texas,
USA) instélld pa program P3. Metoden for att médta skotthastighet har bland annat
anvints av Myklebust et al. (2011) d& kvinnliga elithandbollsspelare i Norge testades
(Myklebust et al., 2011) och utférandet pd méitningarna i denna studie skedde pa

liknande vis.

Maximal skotthastighet testades alltid pa slutet av testdagen, efter att de andra testerna
var utforda och spelaren skulle vara ordentligt uppvarmd. Ingen standardiserad
uppvarmning utfordes. Spelaren stod vid testet sju meter fran mal och skoét, s hart som
mdjligt tre ganger med cirka 30 sekunders paus mellan varje skott. Testledaren stod
placerad en meter bakom handbollsmalet med sportradarn i handen, i brésthéjd

(figur 3.6). Da radarpistolen anvéndes var den placerad pa ett stativ, en meter dver
golvet (figur 3.7). Spelaren blev instruerad att sikta och forsoka skjuta mitt i malet. De

utforda skotten registrerades och det hogsta uppnadda virdet anvéndes i berdkningarna.

Figur 3.6: Mdtning av skotthastighet med sportradar.

44



Figur 3.7: Mdtning av skotthastighet med radarpistol.

Enligt Vila et al. (2012) anses metoden for mitning av skotthastighet ha god test-retest-
reliabilitet (Vila et al., 2012).

Korrelationen mellan de tva radarutrustningarna testades genom att gora elva upprepade
och samtidiga mitningar. Genomsnittlig differens mellan métningarna var -0,7 km/h
(95 % konfidensintervall -2,7-1,2 km/h) och resultaten visade pa god 6verensstimmelse
med intraclass correlation coefficient (ICC) pa 0,87 (95 % konfidensintervall 0,55—
0,96).

3.3.2 Pilotstudie av skuldertesterna

Innan studien startade utfordes upprepade dvningstillfdllen av testerna i testprotokollet,
for att sdkerstélla likviardiga métningar och god reliabilitet. Det utférdes dessutom en
testdag/pilotstudie i juni 2014, dér test av styrka och rorlighet i GH-leden mittes, samt
beddmning av scapulakontroll utfordes. Totalt 19 personer, nio kvinnor och tio mén,

testades da.

3.4 Etiska évervaganden och behandling av data

Studien blev godkénd av Regional kommitté for medisinsk forskningsetikk, region ser-
ost (bilaga 5), samt av Norsk samfunnsvitenskapelig datatjenste (bilaga 6). Data
relaterat till projektet har hanterats i 6verensstimmelse med NIHs officiella rutiner for

behandling av personlig information i samband med forskningsprojekt. Insamlad data
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sparades pa en siker server vid Senter for Idrettskadeforskning vid NIH. All data blev

anonymiserad efter avslutad datainsamling for huvudstudien i juni 2015.

Samtliga studiedeltagare skrev under samtyckesformuldr fore studiestart (bilaga 2). Om

deltagaren hade en alder under 18 ar kontaktades berdrd malsman for underskrift.

3.5 Bearbetning av data, analyser och statistiska berdkningar
Efter att samtliga inkluderade spelare var testade vid baseline matades svaren pa
frageformuldret in 1 Microsoft Excel 2011. Data fran testerna av styrka, rorlighet,
scapulakontroll och skotthastighet matades forst in i SpartaNova (SpartaNova, Gent)
innan de overfordes till Microsoft Excel 2011 for bearbetning. Direfter overfordes all
data frdn Microsoft Excel 2011 till Statistical Package for the Social Sciences (SPSS,

version 22.0), dir analyser och statistiska berdkningar utfordes.

De statistiska metoder som anvints har diskuterats med statistiker vid Senter for

Idrettsskadeforskning vid NIH.

3.5.1 Urval av variabler for analys
Forekomsten av skuldersmérta blev berdknat utifran frdgeformuléret och svaret pa

frdgan; "Har du ont i din dominanta skuldra (skottarm) just nu?”

Fran baseline-métningarna av rorlighet och styrka i GH-leden, valdes ett antal variabler
ut for berdkningar och for undersdkning om eventuella samband med uppmitt
skotthastighet. Frin rorlighetstesterna anvindes forutom uppmatt IR och ER, dven de
utrdknade virdena for GIRD, ERG, ERD, TROM, samt TROM-differens for dominant
och icke-dominant arm. Frén styrketesterna anvéndes uppmatt IR- och ER-styrka i

dominant arm och ER/IR-kvoten beridknades utifran dessa virden.

3.5.2 Statistiska berakningar och analyser

Fore studiestart blev en sample size calculation utford for huvudstudien. D4 all data &r
hidmtad fran testerna av studiedeltagarna i huvudstudien, gjordes ingen separat sample
size calculation for den aktuella studien. En styrkeberdkning for att bedoma
sannolikheten att upptécka en skillnad i genomsnittlig skotthastighet p&4 minst 10 %

mellan spelarna med och utan skuldersmirta blev ddremot gjord.
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For att jimfora skillnader i demografisk data, data fran styrketesterna och genomsnittlig
skotthastighet mellan spelarna anvéndes oparat t-test for kontinuerliga variabler som var
normalfordelade och Mann-Whitneys U-test vid kontinuerliga variabler som inte var
normalfordelade (testat genom Kolmogorov-Smirnov). For att jamfora skillnader i

rorlighet mellan dominant och icke-dominant skuldra anvéndes parat t-test.

Vid jamforelser av kategoriska variabler, som spelarposition och kon i forhéllande till

skuldersmarta, anvdndes krysstabeller och chi-tva-test.

For att se pa sambandet mellan rotationsstyrka i GH-leden och skotthastighet anvindes
regressionsanalyser dir forklaringsgraden (r*) och regressionskoefficienten (b)

presenterades.

For att se vilka och hur mycket de olika testvariablerna, predikterade skotthastigheten
hos spelarna, anvindes General linear model (GLM). Forklaringsvariablerna, alder,
langd, vikt, styrka och rorlighet i GH-leden, scapulakontroll, spelarposition och
division, testades for multikolinearitet genom Variance Inflation Factor och samtliga
variabler uppfyllde kravet pa > 5 for att inga i modellen (O'donoghue, 2012). Det var
dock en hog korrelation mellan lingd och vikt, samt mellan inatrotationsstyrka och
utdtrotationsstyrka i GH-leden. Det var dven en hog korrelation mellan
inétrotationsrorlighet och utdtrotationsrorlighet 1 GH-leden. Darfor togs enbart
variablerna lingd, inatrotationsstyrka och utétrotationsrorlighet med i

regressionsmodellen. Malvakt sattes som referens till dvriga spelarpositioner.

For att jimfora Overensstimmelsen av mitningarna med de tvd radarutrustningarna som
anvindes vid métning av skotthastighet berdknades genomsnittlig differens mellan
méitningarna, samt intraclass correlation coefficient (ICC) med 95 % konfidensintervall

(KI).

Kontinuerlig data presenteras med genomsnittsvirde, standardavvikelse (SD) och 95 %

KI. Kategorisk data presenteras som antal med valid procent (%) av urvalet.

Signifikansnivén sattes till p < 0,05 vid samtliga analyser.
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4 Resultat

I f6ljande kapitel kommer en genomgéng av resultaten i studien att ges. Forst kommer
utbredningen av skuldersmérta att belysas och direfter sker en genomgang av
testresultaten dir uppmitt skotthastighet, styrka och rorlighet i GH-leden, samt
scapulakontroll beskrivs. Avslutningsvis foljer en redogorelse dver de olika faktorernas

samband med formégan att skjuta hért.

4.1 Utbredning av skuldersmarta
Av de 660 testade handbollsspelarna, rapporterade totalt 190 spelare (29,5 %), varav 98
kvinnor (30,9 %) och 92 mén (28,0 %), att de hade skuldersmirta pa testdagen.

Det var 283 spelare (43,4 %), varav 142 kvinnor (44,4 %) och 141 min (42,6 %) som
angav att de upplever smirta i samband med handbollsspel, dir 120 kvinnor (37,5 %)
och 116 min (34,9 %) upplevde att problemen paverkar deras prestation. Av dessa
angav 87 kvinnor (27,3 %) och 98 mén (30,9 %) att de har svért att spela handboll pa
grund av problem med dominant skuldra, men att de dnda deltar for fullt. Reducerad

triningsméingd pa grund av problem med dominant skuldra angavs av 70 kvinnor

(22,0 %) och 83 min (25,0 %).

For minnen var det en skillnad mellan de med och de utan skuldersmaérta (p < 0,05) i
forhéllande till spelarposition, men inte for kvinnorna (p = 0,201). Fér badda konen var
det flest backspelare som rapporterade att de hade skuldersmaérta. For kvinnorna var det
flest linjespelare och for ménnen flest mélvakter som rapporterade att de var utan

skuldersmarta (tabell 4.1).

48



Tabell 4.1: Rapporterad skuldersmdirta i forhdllande till spelarposition.

Spelarposition Med sméarta Utan smarta

n (%) n (%)

Malvakt 10 (27,0) 27 (73,0)

Kantspelare 21 (27,6) 55 (72,4)

Kvinnor Backspelare 51 (37,8) 84 (62,2)
Linjespelare 9 (20,5) 35 (79,5)

Flerpositionsspelare 7 (28,0) 18 (72,0)

Malvakt 5(10,4) 43 (89,6)

Kantspelare 17 (20,0) 68 (80,0)

Man Backspelare 51 (40,5) 75 (59.5)
Linjespelare 15 (29,4) 36 (70,6)

Flerpositionsspelare 4(22,2) 14 (77,8)

n = antal, % = procentsats

Det var inga skillnader mellan de med och de utan skuldersmarta i forhéllande till &lder,
langd, vikt, division eller antal &r som handbollsspelare, varken for kvinnorna eller

mannen (p > 0,05).

4.2 Skotthastighet

Det var totalt 516 spelare, 274 kvinnor och 242 mén som utforde skotthastighetstestet.
Genomsnittlig uppmitt skotthastighet var for kvinnorna 81,5 km/h (SD + 7,0 km/h) och
for miannen 94,6 km/h (SD + 7,4 km/h).

Det var ingen skillnad i genomsnittlig skotthastighet mellan hoger- och vinsterhénta,

varken for kvinnorna (p = 0,331) eller ménnen (p = 0,215).

4.2.1 Skotthastighet med eller utan skuldersmarta

Spelarna med skuldersmirta skot 16sare dn de utan skuldersmairta. Skillnaden i
skotthastighet var dock inte signifikant varken for kvinnorna (p = 0,187) eller minnen
(p =0,250) (tabell 4.2). Av de spelarna som inte testade skotthastigheten pa testdagen
angav 22 kvinnor (47,8 %) och 42 mén (45,2 %) att de hade skuldersmirta.
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Tabell 4.2: Genomsnittlig skotthastighet for de med och de utan skuldersmdrta for
kvinnor (n = 271) och mdn (n = 235).

Med smaérta (SD) Utan smaérta (SD) Genomsnittlig 95 % p-varde
kvinnor, n =76 kvinnor, n =195 differens (SD) Kl

man, n = 50 man, n =185
Kvinnor 80,5 (8,3) 81,8 (6,4) -1,3(0,9) -3,1-0,6 0,187
Man 93,7 (9,1) 95,1 (6,8) -1,4(1,2) -3,7-0,9 0,250

n = antal, SD = standardavvikelse, KI = konfidensintervall

Sannolikheten att uppticka en skillnad pa hogst 10 % 1 genomsnittlig skotthastighet var,

enligt styrkeberdkningarna, for kvinnorna hogst 23 % och for ménnen hogst 17 %.

4.2.2 Styrka i glenohumeralleden

Sammanhanget mellan genomsnittlig skotthastighet och styrka vid inatrotation i GH-
leden var 5,7 % for kvinnorna och 3,4 % for minnen (p < 0,05). Resultaten av
regressionsanalysen visade en regressionskoefficient pa 0,055 (95 % KI 0,028-0,081)
for kvinnorna och 0,027 (95 % KI 0,008—0,046) for ménnen.

Sammanhanget mellan genomsnittlig skotthastighet och styrka vid utatrotation i GH-
leden var 5,5 % for kvinnorna och 4,9 % for mannen (p < 0,05).
Regressionskoefficienten var 0,061 (95 % KI 0,030-0,091) for kvinnorna och 0,038
(95 % K1 0,016-0,059) for mannen.

De kvinnliga spelarna utan smérta i skulderleden var starkare i bade inétrotation och
utatrotation, jamfort med de med skuldersmérta (p < 0,05). Denna skillnad sags ej hos

de manliga spelarna (p > 0,05) (tabell 4.3).
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Tabell 4.3: Genomsnittlig styrka i dominant arm mditt i newton i indt- och utdtrotation
for kvinnor (n = 303) och mdn (n = 318) med och utan skuldersmdirta.

Med smarta (SD) Utan smarta (SD) Genomsnittlig 95 % p-varde

kvinnor, n =88 kvinnor, n =211 differens (SD) Ki
man, n = 86 man, n = 221
Kvinnor IR 147 (32,4) 155 (29,7) -8,1(3,8) -15,6--0,58 0,035
ER 130 (31,2) 138 (25,5) -8,3(3,5) -15,1--1,5 0,017
ER/IR-kvot 90 (19,9) 91 (18,2) -1,1(2,4) -57-3,6 0,655
Man IR 220 (50,2) 220 (49,6) 3(6,3) -12,1-12,7 0,958
ER 198 (42,6) 200 (41,4) -1,7(5,3) -12,1-8,7 0,751
ER/IR-kvot 93 (20,7) 93 (17,1) -0,1(2,3) -4,7-44 0,952

n = antal, IR = inatrotation, ER = utatrotation, SD = standardavvikelse,
KI = konfidensintervall

Sjutton kvinnor (5,6 %) och 13 mén (4,1 %) hade en ER/IR-kvot pa ldgre 4n 0,65. Det
var ingen skillnad i skotthastighet eller angiven skuldersmarta i forhéllande till

styrkekvoten (p > 0,05).

Under styrketestet upplevde 49 % av kvinnorna och 39 % av ménnen smirta. De som
angav smdrta var svagare dn de utan smérta vid utdtrotation (p < 0,05). Denna skillnad

sags ej vid test av inatrotation, varken for kvinnorna eller minnen (p > 0,05).

4.2.3 Rorelseutslag i glenohumeralleden

Uppmiitt skotthastighet visade inte pd ndgot samband med uppmitt rotation i GH-leden,
varken i indt- eller utdtrotation, TROM eller pd ndgra skillnader f6r de med eller utan
GIRD. Det var inte heller ndgra skillnader i inat- eller utdtrotation for de med eller de
utan skuldersmirta, varken for kvinnorna eller minnen (p > 0,05). En 6versikt dver

uppmatta virden i indt- och uttrotation visas i tabell 4.4.
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Tabell 4.4: Rorelseutslag i GH-leden i indt- och utdtrotation, samt TROM for kvinnorna

(n = 309) och mdnnen (n = 323).

Dominant Icke-dominant Genomsnittlig 95 % p-varde
arm (SD) arm (SD) differens (SD) Kl

Kvinnor IR 32,9 (14,3) 38,1 (13,6) -5,2 (8,7) -6,2--4,2 <0,001
ER 60,2 (20,1) 57,9 (20,9) 2,2 (10,3) 1,0-3,3 < 0,001

TROM 93,0 (31,2) 96,0 (30,4) -2,9 (10,7) -4,2--1,8 <0,001

Man IR 30,5 (12,3) 34,5 (12,1) -4,2 (8,1) -4,9--3,1 <0,001
ER 57,7 (18,0) 55,4 (17,8) 2,4 (8,9) 1,4-3,4 < 0,001

TROM 88,3 (26,3) 89,9 (26,5) -1,6 (9,9) -2,7--0,6 0,003

n = antal, IR = inatrotation, ER = utatrotation, TROM = totaltrérelseomfang,
SD = standardavvikelse, KI = konfidensintervall

Uppmiitt indtrotationsrorlighet i dominant skuldra var lagre jaimfort med icke-dominant
skuldra bade for kvinnorna och ménnen (p < 0,05) (figur 4.1 och figur 4.2). Det var
totalt 37 spelare (5,9 %) med GIRD, 23 kvinnor (7,4 %) och 14 mén (4,3 %), dir
skillnad 1 nedsatt inatrotation i dominant skuldra jamfort med icke-dominant skuldra
oversteg 18°. Av dessa angav sju kvinnor och fem mén smirta pa testdagen. Det var
ingen skillnad mellan de med och de utan smérta i forhéllande till forekomsten av

GIRD, varken for kvinnorna (p = 0,977) eller miannen (p = 0,304).

Spelarna hade ett 6kat rorelseutslag i utatrotation i dominant skuldra jamfort med icke-
dominant skuldra (figur 4.1 och figur 4.2). Den genomsnittliga 6kningen var for
kvinnorna 2,2° och for ménnen 2,4° (p < 0,05). Det var dock 174 kvinnor (56,3 %) och
208 mén (64,4 %) som hade mindre &n 5° i utatrotationsdkning i dominant skuldra,
vilket rdknas som ERD. Det var ingen skillnad mellan de med eller de utan ERD i
forhallande till skotthastighet eller angiven skuldersmaérta (p > 0,05).

Béde kvinnorna och minnen hade en skillnad med minskat TROM i dominant skuldra
jamfort med icke-dominant skuldra (p < 0,05) (figur 4.1 och figur 4.2). Det var 118
kvinnor (38,2 %) och 125 mén (38,7 %) som hade en TROM-differens pa mer dn 5°
mellan sidorna. Det var ingen skillnad i skotthastighet eller olikhet i angivelse av
skuldersmaérta hos de med eller utan skillnad i TROM pa mer 4n 5°, varken hos

kvinnorna eller ménnen (p > 0,05).

52



225 7

180

135 A

90

ROM (grader)

45

IR ER TROM

Figur 4.1: Skillnader i rorelseomfang mellan dominant (gra boxar) och icke-dominant
(vita boxar) skuldra i indtrotation (IR), utatrotation (ER) och totalt rorelseomfang

(TROM) for kvinnorna.
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Figur 4.2: Skillnader i rorelseomfang mellan dominant (gra boxar) och icke-dominant
(vita boxar) skuldra i indtrotation (IR), utatrotation (ER) och totalt rorelseomfing

(TROM) for mdnnen.

Det var inte ndgon spelare som angav smirta under rorlighetstestet.
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4.2.4 Scapulakontroll

Det var for kvinnorna ingen skillnad i skotthastighet mellan de med normal, reducerad
eller tydligt reducerad scapulakontroll, varken i flexion eller abduktion (p > 0,05)
(tabell 4.5). Inte heller vid en summering av de med reducerad och tydligt reducerad
scapulakontroll, i flexion eller abduktion (n = 214), var det nagon signifikant skillnad i
genomsnittlig skotthastighet, 81,2 km/h (SD + 6,6 km/h), jam{6rt med de med normal
scapulakontroll (n = 60), 82,2 km/h (SD £ 7,1 km/h) (p = 0,345).

Tabell 4.5: Genomsnittlig skotthastighet i km/h i forhallande till scapulakontroll pa
dominant sida for de kvinnliga spelarna (n = 311).

Kvalitet Gradering n % Skotthastighet (SD)
Normal 79 254 81,8 (6,4)
Flexion Reducerad 195 62,7 81,6 (7,0)
Tydligt reducerad 37 11,9 79,9 (8,0)
Normal 168 54,0 81,4 (7,2)
Abduktion Reducerad 128 41,2 81,5 (6,9)
Tydligt reducerad 15 4.8 81,9 (5,7)

n = totalt antal med det beddmningskriteriet, % = procent av antalet testade spelare,
SD = standardavvikelse

Inte heller for ménnen var det ndgon skillnad i skotthastighet mellan de med normal,
reducerad eller tydligt reducerad scapulakontroll, varken i flexion eller abduktion

(p > 0,05) (tabell 4.6). Vid en summering av de med reducerad och tydligt reducerad
scapulakontroll, i flexion eller abduktion (n = 161), var den genomsnittliga
skotthastighet 94,6 km/h (SD =+ 7,2 km/h). Skillnaden jamfort med de med normal
scapulakontroll (n = 79), som hade en genomsnittligt uppmatt skotthastighet pa

95,1 km/h (SD + 7,4 km/h), var inte heller signifikant (p = 0,605).

Tabell 4.6: Genomsnittlig skotthastighet i km/h i forhallande till scapulakontroll pa
dominant sida for de manliga spelarna (n = 325).

Kvalitet Gradering n % Skotthastighet (SD)
Normal 123 37,8 95,5 (7,2)
Flexion Reducerad 164 50,5 94,4 (7,7)
Tydligt reducerad 38 11,7 93,9 (4,9)
Normal 195 60,0 94,3 (7,8)
Abduktion Reducerad 109 33,5 95,8 (6,5)
Tydligt reducerad 21 6,5 94,0 (5,9)

n = totalt antal med det beddmningskriteriet, % = procent av antalet testade spelare,
SD = standardavvikelse
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Det var ingen skillnad i rapporterad smarta pé testdagen, utifrdn frageformuliret, i
forhallande till scapulakontroll (p > 0,05). Det var dock en skillnad mellan de kvinnor
med reducerad eller tydligt reducerad scapulakontroll, som upplevde smérta under
utforandet av testet (n = 32), jaimfort med de med normal scapulakontroll (p = 0,023).
Denna skillnad i scapulakontroll i foérhallande till upplevd smirta under scapulakontroll-

testet (n = 18) syntes inte hos méinnen (p = 0,662).

4.2.5 Skotthastighet i forhallande till spelarposition
De spelare som uppnadde hogst genomsnittlig skotthastighet var for kvinnorna

backspelarna, 83,5 km/h och for minnen flerpositionsspelarna, 98,0 km/h (tabell 4.7).

Tabell 4.7: Genomsnittlig skotthastighet mdtt i km/h i forhdllande till spelarposition.
Antalet anger hur manga som utforde skotthastighetstestet pd den spelarpositionen.

Spelarposition n % Skotthastighet (SD)
Malvakt 25 67,6 76,6 (5,4)
Kantspelare 68 89,5 79,4 (6,9)
Kvinnor Backspelare 119 86,2 83,5(7,1)
Linjespelare 40 88,9 82,1 (5,5)
Flerpositionsspelare 22 88,0 80,9 (7,0)
Malvakt 33 67,3 91,2 (7,0)
Kantspelare 73 811 93,1 (7,0)
Man Backspelare 86 66,2 97,1 (7,6)
Linjespelare 38 745 94,1 (7,0)
Flerpositionsspelare 12 63,2 98,0 (4,2)

n = antal, % = procent av antalet spelare pa den positionen, SD = standardavvikelse

Béde de kvinnliga och manliga backspelarna skt hirdare &n malvakterna och
kantspelarna (p < 0,05). Aven de kvinnliga linjespelarna och de manliga

flerpositionsspelarna skot hardare 4n mélvakterna (p < 0,05).

4.2.6 Skotthastighet i forhallande till division

Det var ingen skillnad i genomsnittlig skotthastighet mellan kvinnor i forsta division
eller kvinnor i elitserien, d& bagge grupperna hade en genomsnittlig skotthastighet pa
81,5 km/h (p = 0,994). Inte heller mellan mén i forsta division och mén i elitserien var
det ndgon signifikant skillnad (p = 0,895), da genomsnittlig skotthastighet var 94,7 km/h
respektive 94,6 km/h.
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4.2.7 Skillnader mellan kvinnor och man

Det var inga skillnader mellan kvinnorna och minnen gillande antal med och antal utan
skuldersmarta, utatrotationsrorlighet i dominant skuldra, GIRD, styrkekvoten ER/IR
eller antal ar som handbollsspelare (p > 0,05).

De manliga spelarna skot hardare och var starkare i indt- och utdtrotation én de

kvinnliga spelarna (p < 0,05).

Kvinnorna hade i genomsnitt hogre uppmétta varden for inatrotationsrorlighet och

TROM {6r dominant arm jamfort med ménnen (p < 0,05).

Det var fler kvinnliga spelare med reducerad scapulakontroll (vid summering av
kriterierna reducerad och tydligt reducerad kontroll) jamfort med de manliga spelarna

(p = 0,001).

Kvinnorna var i genomsnitt yngre &n ménnen (p = 0,030). Det var dven skillnader i
demografisk data géllande ldngd och vikt, dir ménnen var bade ldngre och tyngre

(p > 0,05).

4.3 Predikterande faktorer for skotthastighet

De variabler som bést predikterade skotthastigheten var for kvinnorna
inétrotationsstyrka och ldngd, samt spelarpositionerna; back-, linje-, flerpositions- och
kantspelare (tabell 4.8). Variationen i skotthastighet forklarad av faktorerna i

regressionsmodellen 14g pa 19,4 %.

For ménnen var det indtrotationsstyrka, 1dngd, smartfrihet, samt spelarpositionerna;
back- och flerpositionsspelare, som bést predikterade skotthastigheten (tabell 4.8). Dér
var variationen i skotthastighet forklarad av faktorerna i regressionsmodellen till

16,6 %.
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Tabell 4.8: Resultat fran regressionsanalysen over predikterande faktorer for

skotthastighet.
b 95 % Ki p-varde
Kvinnor Smarta 1,465 -0,325-3,256 0,108
Inatrotationsstyrka 0,039 0,012-0,066 0,005
Utatrotationsrorlighet 0,035 -0,011-0,080 0,132
Nedsatt scapulakontroll -1,185 -3,088-0,718 0,221
Flerpositionsspelare 4,901 1,109-8,693 0,012
Linjespelare 5,252 1,952-8,553 0,002
Backspelare 7,087 4,184-9,991 < 0,001
Kantspelare 4,158 1,033-7,283 0,009
Division -0,911 -2,693-0,871 0,315
Alder -0,060 -0,276-0,157 0,587
Langd 0,226 0,075-0,376 0,004
Man Smarta 2,601 0,353-4,849 0,024
Inatrotationsstyrka 0,025 0,007-0,044 0,008
Utatrotationsrorlighet -0,016 -0,068-0,036 0,541
Nedsatt scapulakontroll 0,802 -1,129-2,733 0,414
Flerpositionsspelare 7,561 2,812-12,309 0,002
Linjespelare 2,797 -0,720-6,313 0,118
Backspelare 5,864 2,703-9,024 < 0,001
Kantspelare 3,364 -0,032-6,760 0,052
Division -0,814 -2,695-1,071 0,396
Alder 0,093 -0,127-0,312 0,405
Langd 0,216 0,066-0,366 0,005

b = regressionskoefficient, KI = konfidensintervall
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5 Diskussion

I det hir kapitlet kommer forst en redogorelse av resultaten frén studien att presenteras
och jimforas med tidigare studier. Direfter kommer matmetoder som anvénts samt
metodologiska utmaningar att diskuteras. Slutligen kommer relevansen av studien samt

tankar kring vidare forskning att avhandlas.

5.1 Resultatdiskussion

Huvudsyftet med studien var att undersoka hur smérta i skulderleden péaverkar
skotthastigheten, samt att studera vilken paverkan andra faktorer i skulderleden har pa
formagan att skjuta hért. Det var 660 spelare som deltog i undersékningen och
forekomsten av skuldersmairta var hog. De spelarna med skuldersmérta under testdagen
skot nagot 16sare dn de utan skuldersmairta, men skillnaderna var inte statistiskt
signifikanta. De faktorer som bist predikterade skotthastigheten var indtrotationsstyrka,
langd och spelarpositionerna; back- och flerpositionsspelare. For kvinnorna var det
dessutom linje- och kantspelare och for ménnen dven smaértfrihet som var predikterande

faktorer.

5.1.1 Utbredning av skuldersmarta

Resultaten fran frdgeformuléret visade en prevalens av skuldersmaérta pa 30,9 % for
kvinnorna och 28,0 % for ménnen. Liknande frageformuldr anvindes i studien av
Myklebust et al. (2011) dér prevalensen av skulderbesvér hos 179 norska kvinnliga
elithandbollsspelare undersoktes. Dér rapporterade 36 % av spelarna skuldersmérta
under testdagen (Myklebust et al., 2011). Da prevalensen hos manliga
elithandbollsspelare kartlades ett par &r senare visade det sig att 32 % av de 206
spelarna hade skulderbesvir pa testdagen (Clarsen et al., 2014). Aven Wedberg och
Wernersson (2013) konstaterade liknande prevalenstal, 37 %, i sin studie av 230

manliga elithandbollsspelare i Sverige (Wedberg & Wernersson, 2013).

Prevalenstalen i den aktuella studien &r i linje med de tidigare studierna, om dn négot
lagre. Resultaten fran frdgan om spelarna upplever smérta i samband med handbollsspel
visar ddremot pa hogre prevalenstal, 44,4 % och 42,6 %, for kvinnorna respektive
ménnen. Anledningen till varfor svaren skiljer sig at och att det var en hogre forekomst

vid fragan om smirta vid handbollsspel kan bero pé att spelarna da sag tillbaka pa
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exempelvis veckan som hade gétt. Vissa spelare svarade dessutom pa frageformuliret
innan de hade bdrjat traningspasset pé testdagen och upplevde dé kanske ingen smarta i

skuldran, vilket de eventuellt hade gjort om de hade svarat i slutet av trdningspasset.

I studien av Clarsen et al. (2014) efterfragades forekomsten av skulderbesvir (Clarsen et
al., 2014), medan Gvriga studier sett pa forekomsten av skuldersmérta. Att géra en
jamforelse av prevalenstalen ses dock inte som nagot problem dé skulderbesviren mest

troligt yttrar sig som skuldersmartor.

Prevalenstalen av skuldersmaérta i den aktuella studien baseras pd métningar vid
sasongsstart och hade kanske sett annorlunda ut om de hade gjorts i slutet av sdsongen,
dé belastningen pa skulderleden varit stor under en lidngre tid. En forvéntad 6kning i
prevalens av skuldersmérta genom sésongen kunde dock Andersson (2013) ej pavisa

(Andersson, 2013).

Aven om mitningarna utfordes i borjan av sésongen var det en stor andel, 120 kvinnor
(37,5 %) och 116 mén (34,9 %) som upplevde att problemen paverkade deras prestation
och 70 kvinnor (22,0 %) respektive 83 mén (25,0 %) angav att de reducerat sin
triningsméngd pa grund av problem med sin dominanta skuldra. Att skuldersmérta
paverkar handbollsspelarnas prestation och deltagande vid handbollsspel har dven visats

i tidigare studier (Myklebust et al., 2011; Wedberg & Wernersson, 2013).

Vid ifyllandet av frageformuldret fick spelarna svara pa fragan om de hade haft
skuldersmirta under foregédende sdsong. Resultaten i den aktuella studien &r svara att
jdmfora med tidigare studier d& andra forskargrupper fragat mer generellt om spelarna
ndgon gang tidigare upplevt skuldersmérta (Clarsen et al., 2014; Myklebust et al., 2011;
Wedberg & Wernersson, 2013).

5.1.2 Skotthastighet med eller utan skuldersmarta

Genomsnittlig skotthastighet var for kvinnorna 81,5 km/h (SD + 7,0 km/h) och for
méinnen 94,6 km/h (SD + 7,4 km/h). De som rapporterade skuldersmirta under
testdagen skot nagot 16sare dn de utan skuldersmairta. Skillnaden i skotthastighet var
dock ej statistiskt signifikant. Det var emellertid flera av spelarna som avstod frén att

gora skotthastighetstestet pa grund av skuldersmérta. Av de som inte testades angav 22
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kvinnor (47,8 %) och 42 méin (45,2 %) att de hade skuldersmérta. Hur det hade paverkat
den genomsnittlig skotthastighet om ocksé de hade utfort testet dr svart att veta, men det

kan antagas att skillnaden mellan grupperna da hade blivit storre.

Myklebust et al. (2011) kunde inte heller konstatera ndgot samband mellan
skuldersmaérta och reducerad skotthastighet, men &ven i den studien var det ett antal

spelare med som avstod frén att gora testet pa grund av skuldersmairta (Myklebust et al.,

2011).

I en tvirsnittsstudie pd manliga basebollspelare ség Huang et al. (2010), att spelarna
med aktuell eller tidigare smirta i armbagsleden kastade hardare dn de friska
basebollspelarna. Om det hérdare kastet var orsaken till smirtan, eller om de som
kastade hardast hade en 6kad risk for skada eller smérta var dock svért att faststélla

(Huang et al., 2010).

I en prospektiv kohortstudie, dir 150 volleybollspelare f6ljdes under fem &r, sdgs en
okad forekomst av diagnosen “jumpers knee’” hos dem som presterade bést pa
hopptesten vid baseline-métningarna, jamfort med dem som forblev symtomfria under
de fem uppfoljningséren. Slutsatsen i studien blev darfor att de som hade en naturlig
formaga att hoppa hogt, hade en 6kad risk att utveckla “jumpers knee’” (Visnes,
Aandahl, & Bahr, 2013). Motsvarande slutsats, att de som skjuter hart har en 6kad risk
for skuldersmarta, kan inte dras utifran resultaten i den aktuella studien d& métningar
enbart gjordes vid baseline. Det kan dock antagas att hog skotthastighet kan 6ka risken

for skulderskador, d& belastningen pé skuldran 6kar med hastigheten.

5.1.3 Styrka i glenohumeralleden

Det var ett samband mellan styrka i utdtrotation i GH-leden och genomsnittlig
skotthastighet p4 cirka 5 %, for bide kvinnorna och minnen. Aven styrka vid
indtrotation hade ett samband med uppmaitt skotthastighet, som var nagot hogre hos

kvinnorna, 5,7 %, jamfort med 3,4 % hos ménnen.

Aven Bayios et al. (2001) sg en trend att indtrotationsstyrka kan ha ett samband med

formagan att skjuta hart, men de fick inte nagra signifikanta resultat (Bayios et al.,
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2001). Studien hade dock ett antal metodologiska brister och en forhallandevis liten

studiepopulation.

Det har didremot visats pa signifikanta samband mellan maximalt lyft i bdnkpress och
maximal skotthastighet (Gorostiaga et al., 2005; Granados et al., 2013). Testet av styrka
1 GH-leden vid indt- och utdtrotation i den aktuella studien gjordes isometriskt, vilket
kan vara svart att jamfora med koncentriska styrketester och overforingsvirdet till

skotthastighet blir dérfor eventuellt ocksa ligre.

Sambandet mellan skotthastighet och rotationsstyrka var relativt lagt, vilket innebér att
trots en stor 0kning i styrka sa sker en liten fordandring i skotthastighet. Hogsta virdet ur
regressionsanalysen visade en regressionskoefficient pa 0,055 for indtrotationsstyrka
hos kvinnorna. Det innebér att vid en dkad styrka p till exempel 20 % skulle det bara

ske en 6kning i skotthastighet pé cirka 1,5 km/h, vilket i stort sett dr kliniskt irrelevant.

De kvinnliga spelarna med skuldersmirta var svagare i bade inat- och utétrotation
jamfort med de symtomfria spelarna. Om den observerade styrkefordndringen berodde
pa smartan eller om det var orsaken till smértan gér dock ej att fastsla. Clarsen et al.
(2014) visade pa liknande resultat i sin studie. De konstaterade dven att de som var
svaga i utdtrotation hade en signifikant dkad risk for skulderproblem under sdsongen
(Clarsen et al., 2014), vilket bekriftade fynden i tidigare studier gjorda pa
handbollsspelare (Andrade et al., 2013; Edouard et al., 2013).

For ménnen var det ingen skillnad i1 indtrotationsstyrka, men de med smérta var nigot
svagare 1 utatrotation dn de utan smirta. Skillnaden var dock ej statistiskt signifikant.
Resultaten var inte helt i 6verensstimmelse med de som Trakis et al. (2008) visade i sin
studie. De sag att kastare i baseboll som hade smaérta i skulderleden var svagare i
utdtrotation, men starka i indtrotation, jamfort med de symtomfria kastarna (Trakis et

al., 2008).

Styrkeforhéllandet mellan utdtrotation och inatrotation har ansetts viktigt for att undga
skulderskador och ett gransvirde pa 0,65 har antagits for att uppna stabilitet i

skulderleden (Byram et al., 2010; Trakis et al., 2008; Wilk et al., 1993). I den aktuella
studien var det 17 kvinnor (5,6 %) och 13 min (4,1 %) som hade en ER/IR-kvot lagre
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an 0,65. Inga statistiskt signifikanta skillnader i skuldersmarta eller skotthastighet kunde
dock ses jaimfort med de som lag over gransvirdet. Griansvirdet dr emellertid baserat pa
studier gjorda pé basebollspelare. Det ar fa studier gjorda pa handbollsspelare dar detta
studerats, men en 14g ER/IR-kvot, tyder dven dir pd en 6kad risk for skulderskador
(Andrade et al., 2013; Clarsen et al., 2014; Edouard et al., 2013). En hogre styrka i
utdtrotation kan vara nddvandig for att kunna bromsa den snabba rorelsen av armen som

utfors vid ett kast och for att dirmed undgé skador i skulderleden.

5.1.4 Rorelseutslag i glenohumeralleden

Det har hos kastare i baseboll antagits att en 6kad utatrotation i GH-leden &r positiv for
att uppné en hogre hastighet pa bollen. Vid en 6kad utatrotation har kastaren en langre
tid pa sig att bygga upp hastigheten innan bollen slédpps (Burkhart, Morgan, & Kibler,
2003). Det &r dock svart att helt jamfora kast i baseboll med handbollskast/skott.
Uppmiitt rorlighet i GH-leden sdgs inte ha nagot samband med uppméitt skotthastighet i

den aktuella studien.

De kvinnliga spelarna hade i genomsnitt en reducerad inatrotation pa 5°, 6kad
utdtrotation pa 2° och minskat TROM pé 3° i dominant skuldra. Sidoskillnaden 1 inét-
och utatrotation &r i linje med de tal som Myklebust et al. (2011) uppméitte pd spelarna i
sin studie. De kunde dock inte se nagra skillnader i TROM mellan dominant och icke-

dominant skuldra (Myklebust et al., 2011).

De manliga spelarna hade i genomsnitt en reducerad inatrotation pa 4°, 6kad
utdtrotation med 2° och minskat TROM pa 2° i dominant skuldra. Talen for indt- och
utdtrotation &r i paritet med de tal som tidigare presenterats hos manliga
handbollsspelare (Clarsen et al., 2014). De uppmaitta sidoskillnaderna mellan dominant
och icke-dominant skuldra dr dock ndgot lagre &n vad som visats i studier pa manliga
kastare i baseboll. Dar har det publicerats tal som visar att en reducerad inatrotation
mellan 6-15° och att en 6kad utétrotation pd 5-12° &r vanlig (Borsa et al., 2008;
Manske et al., 2013). Handbollsspelare anvéander en rad olika under- och
overarmstekniker vid kast och skott, vilket eventuellt kan forklara olikheterna i

forédndrat rorelseomfang, med basebollspelares.
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Resultaten fran uppmaitt rorlighet i GH-leden visade inte pd ndgra skillnader mellan de
med eller de utan skuldersmarta. Inte heller for de med GIRD eller ERD sdgs nagra
skillnader. Det indikerar att en liten reduktion i indtrotation och en liten 6kning i
utdtrotation kan vara adaptationer orsakade av upprepade kast/skott och behdver inte
vara associerat med skuldersmaérta. Inte heller tidigare studier inom handboll har kunnat
pavisa samband mellan férdndrat ROM i inét- och utdtrotation och rapporterad
skuldersmaérta (Clarsen et al., 2014; Myklebust et al., 2011). Det &r i motséttning till vad
som visats inom andra kastidrotter, dir stora fordndringar i indtrotation, GIRD och en
liten 6kning i utdtrotation, ERD, har setts ha ett samband med skulderproblem (Almeida
et al., 2013; Myers et al., 2006). Skillnaderna kan, som ndmnts ovan, bero pa att
handbollsspelare utfor kast pa en rad olika vis, med olika tekniker, som olika dverarms-
och underarmskast. Det kan gora att belastningen pé skuldran ser lite annorlunda ut hos
handbollsspelare jamfort med exempelvis kastare i baseboll. Vid jamforelser med andra
kastidrotter bor man dven ha i tanke att handbollsspelare dessutom utsitter sina
skuldror for hog belastning genom kontakt med motspelare, ofta med armen i en
eleverad position. Det kan medfora att skuldersmérta har en annan etiologi &n GIRD och

ERD.

Det var 174 kvinnor (56,3 %) och 208 mén (64,4 %) som hade mindre &n 5° i
utdtrotationsokning i dominant skuldra (ERD). Antalet spelare med ERD var relativt
hogt jaimfort med hur ménga Clarsen et al. (2014) observerade i sin studie, ddr 87 méin
(42,2 %) beskrevs ha ERD (Clarsen et al., 2014). Olikheterna kan eventuellt tillskrivas
mitfel, di definitionen for ERD, mindre &n 5° 6kning i utitrotation, ir nira vad ett

eventuellt matfel vid métning med inklinometer skulle kunna vara (Kolber & Hanney,

2012).

Béde kvinnorna och ménnen i den aktuella studien hade en signifikant skillnad med
minskat TROM i dominant skuldra jamfort med icke-dominant skuldra. Minskat TROM
har setts predisponera for skulderbesvér i tidigare studier (Clarsen et al., 2014; Wilk et
al., 2011), men det framgick inte att det hade nadgot samband med rapporterad

skuldersmarta 1 den aktuella studien.
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5.1.5 Scapulakontroll

Vid bedomning av scapulakontroll var det fler spelare som hade reducerad eller tydligt
reducerad kontroll vid flexion, jamfort med abduktion. D4 flexionsrorelsen testades fore
abduktionsrorelsen, kan inte en 6kad muskulér trotthet forklara resultaten. Att det ar
fler, eller att det &r léttare att upptécka de med reducerad eller tydligt reducerad kontroll
i flexion jamfort med abduktion, stimmer dverens med resultaten i tidigare studier
(Clarsen et al., 2014; Uhl et al., 2009). Det tyder pé att fokus vid undersdkning bor vara
att se pa scapulakontroll vid flexion i GH-leden. Undersokning av kontroll vid
abduktion bor dock inte uteslutas da det &r oklart om de olika undersékningarna kan

pavisa olika resultat.

Da scapula utgor bas for muskler som verkar pd GH-leden och dven fungerar som
kraftoverforare till mer distala kroppssegment (Kibler et al., 2009; Kibler et al., 2013a)
torde det vara viktigt med god scapulakontroll for att kunna utveckla kraft vid skott. Det
var dock ingen skillnad i skotthastighet mellan de med normal, reducerad eller tydligt

reducerad scapulakontroll, varken for kvinnorna eller ménnen.

Det ér vanligt forekommande med scapuladyskinesi hos personer med skuldersmérta,
men det dr ocksa vanligt hos symtomfria idrottare (Kibler et al., 2009). I den aktuella
studien ségs inte ndgra skillnader i rapporterad skuldersmairta pé testdagen i1 forhallande
till scapulakontroll. Det 4r i linje med resultaten fran Tate et al. (2009), som inte heller
sag ndgot samband mellan smirtor i skulderleden och scapuladyskinesi (Tate et al.,
2009). Det édr dock i motséttning mot vad Clarsen et al. (2014) konstaterade, da de
visade ett samband mellan de med tydligt reducerad scapulakontroll och

skulderproblem (Clarsen et al., 2014).

5.1.6 Skotthastighet och spelarposition

Bland de kvinnliga spelarna var det backspelarna som uppnadde hogst genomsnittlig
skotthastighet, 83,5 km/h och méalvakterna de med l4dgst genomsnittlig skotthastighet,
76,6 km/h. Aven tidigare studier pa kvinnliga elithandbollsspelare har visat att
backspelare skjuter hardast och malvakter 16sast (Vila et al., 2012). Hos médnnen var det
flerpositionsspelarna som skot hérdast, 98,0 km/h, foljt av backspelarna, 97,1 km/h.

Aven dir var det méilvakterna som uppnadde ligst genomsnittlig skotthastighet,
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91,2 km/h. Det dr i likhet med vad Kriiger et al. (2014) sdg i sin studie av manliga
handbollsspelare (Kriiger et al., 2014).

Den genomsnittliga skotthastigheten for kvinnorna, 81,5 km/h, dr ndgot hogre dn den
som miatts upp 1 tidigare studier pa kvinnliga handbollsspelare (Myklebust et al., 2011;
Vila et al., 2012). Det kan ha berott pa att det var fi malvakter som deltog vid skottestet

i den aktuella studien och ddrmed blev genomsnittet kanske overvérderat.

Pé herrsidan var det forutom fa malvakter dessutom relativt f4 backspelare som deltog,
vilket istdllet kan ha undervérderat genomsnittlig skotthastighet, d4 backspelarna annars
kanske hade dragit upp genomsnittet. Skotthastigheten var 4nd& hogre, 94,6 km/h,
jamfort med 80,3 km/h, som Wagner et al. (2011) uppmatte pa manliga
elithandbollsspelare i Osterrike (Wagner et al., 2011). Skillnaderna i uppmiitt
skotthastighet kan eventuellt forklaras av att olika métinstrument anvénts, sa jimforelser

mellan studierna ska goras med viss forsiktighet.

Det var flest backspelare som rapporterade skuldersmirta, vilket ocksé har visats i
tidigare studier (Myklebust et al., 2011). Om det har ett samband med att det var de som
skot hardast dr svart att fastsla. Det finns unders6kningar som visar att backspelare
genomfor flest passningar under en traningsvecka och utfor signifikant fler skott 4n vad
maélvakter gor (Prestkvern, 2013). Det kan antagas att en kombination av ett hogt antal
kast/skott och en hog belastning genom hog skotthastighet resulterar i en 6kad risk att
utveckla skuldersmirta. Backspelare far dessutom manga smaillar pd skuldran da de ska
stoppa anfallsspelare vid forsvarsspel. Clarsen et al. (2014) visade att spela i

backposition var associerat med skulderproblem (Clarsen et al., 2014).

5.1.7 Skotthastighet och division

Det var ingen skillnad i uppmatt skotthastighet mellan spelarna i elitserien och spelarna
1 forsta division, varken for kvinnorna eller miannen. Inte heller Kriiger et al. (2014)
eller Granados et al. (2013) kunde konstatera nigra skillnader i skotthastighet mellan
spelarna i de tva dversta divisionerna i Tyskland respektive Spanien, vid stillastdende

skott mot mal (Granados et al., 2013; Kriiger et al., 2014).
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Granados et al. (2013) ség dock att elithandbollsspelarna skot hardare vid skott med
ansatslopning, jamfort med amatdrhandbollsspelarna (Granados et al., 2013). En sddan
skillnad hade eventuellt dven setts mellan elitserie- och forsta divisionsspelarna i den
aktuella studien om dven tester av skotthastigheten hade gjorts med ansatslopning och
hoppskott. Den typen av skott &r mer tekniskt krdvande och det kan antagas att en

spelare 1 en hogre division dé skulle prestera béttre &n en spelare i en ldgre division.

5.1.8 Skillnader mellan kvinnor och méan

De manliga spelarna skot hardare 4n de kvinnliga spelarna. Hogre muskelmassa och
kraft &r den troliga orsaken till detta. Ménnen var starkare vid indt- och utétrotation i
GH-leden, vilket sags ha ett samband med den hogre skotthastigheten. Van den Tillaar
och Ettema (2004) visade pa liknande resultat och konkluderade att den framsta
anledningen till att mén skjuter hardare dn kvinnor &r pa grund av att de har en hogre
fettfri massa (van den Tillaar & Ettema, 2004). Ménnens hogre styrka och muskelmassa

kan ocksa ha bidragit till att farre mén &n kvinnor hade reducerad scapulakontroll.

Uppmiitt rorelseomféng var hos kvinnorna hogre vid indtrotation och de hade hogre
TROM jamfort med minnen. Det kan troligen forklaras av att kvinnor har en 6kad

ledlaxitet jamfort med méan (Borsa, Sauers, & Herling, 2000).

5.1.9 Prediktion av skotthastighet
Styrka 1 inatrotation, lingd och spelarposition predikterade skotthastigheten bést for
bade kvinnorna och ménnen. Styrka har setts ha ett samband med kast-/skotthastighet

dven 1 andra studier (Bayios et al., 2001; Granados et al., 2013).

Att det var en hog korrelation mellan ldngd och skotthastighet &r mest troligt pa grund
av att en lidngre spelare har en lingre hdvarm och ddrmed ett storre moment att sétta fart
pa bollen med. Aven Sgroi et al. (2015) sig att liingd var en predikterande faktor for
kasthastighet 1 baseboll. De sdg dessutom att dlder, separation mellan hoft och skuldra,
samt steglingd predikterade kasthastigheten (Sgroi et al., 2015). Férutom alder, var

detta faktorer som inte registrerades i den aktuella studien.

Spelarpositionerna back- och flerpositionsspelare sags ocksé prediktera skotthastigheten

1 den aktuella studien for bdde kvinnorna och ménnen. For kvinnorna gjorde dven kant-
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och linjespelare det. Att vara smértfri visade sig dessutom vara en faktor som
predikterade hogre skotthastighet for ménnen, men detta sigs ej hos kvinnorna. Vad

skillnaderna mellan kdnen berodde pa &r svért att fastsla.

Variationen i skotthastighet forklarad av faktorerna i regressionsmodellen lag bara pa
19,4 % for kvinnorna och pa 16,6 % for mannen. Eftersom forklaringsgraden var
relativt 1ag sa dr det svért att dra ndgra sdkra slutsatser utifran resultaten och

prediktionen av skotthastighet blir ddrmed inte sarskilt exakt.

5.2 Metodologiska overvédganden och felkéllor

Mitningarna vid studiestart utfordes i respektive lags handbollshallar 1 anslutning till
deras fasta tridningstider. Under traningens gang togs tva till tre spelare at gdngen ut och
testades innan de atergick till den vanliga traningen med resten av laget. Testningen
organiserades pa detta vis for att minimera forlusten av trianingstid for spelarna. Det
innebar att vissa spelare testades i borjan av trdningspasset och andra i slutet, da de
eventuellt var priaglade av muskulér trotthet. Det kan exempelvis ha paverkat
scapulakontrollen och resultaten vid detta test, da det fran tidigare studier dr vl ként att
uttréttning kan leda till nedsatt koordination och fordndrat aktiveringsmonster av

muskulaturen (van Mechelen et al., 1992).

For att mojliggora tester av en stor studiepopulation bestod testteamet av ett relativt
stort antal testledare (totalt tolv stycken). Att det var flera testledare med olika lang
klinisk erfarenhet kan ha medfort att reliabiliteten vid testningen blev nagot simre én

om det hade varit samma person som hade gjort alla métningarna.

Det ér en brist i studien att det inte utfordes nigra reliabilitetstester fore studiestart.
Innan studien startade utfordes dock upprepade 6vningstillféillen av testerna i
testprotokollet, for att sdkerstilla likvardiga métningar. Under testdagen/pilotstudien i
juni 2014, dér test av styrka och rorlighet i GH-leden mittes, samt bedomning av
scapulakontroll utfordes, var det for fa deltagare for att berdkningar av reliabiliteten
skulle kunna utforas. Testdagen gav dndd god erfarenhet om tidsbruk for testerna och

tankar om vad som var viktigt for att fi ett bra genomforande av dem.

67



En styrka med studien ar att liknande tester gjorts i tidigare studier, sé att resultaten ar

jdmforbara med resultaten darifran.

5.2.1 Studiedesign och urval

Designen pd masteruppsatsen dr en tvérsnittsstudie. Fordelarna med tvérsnittsstudier &r
att de &r billiga att utfora och forhédllandevis lite tidskrdvande. Studiedesignen anses
vara den bésta for att ta reda pé hur prevalensen av nagot ser ut i en population.
Tvirsnittsstudie-designen innebir dock att det inte gér att dra nagra slutsatser om orsak
och verkan, da bade exponering (i det hér fallet skotthastigheten) och utfallet
(skuldersmaérta) méts vid samma tidpunkt. Det gér enbart att se associationer som sedan

bor undersdkas 1 mer omfattande kohort- eller RCT-studier (Mann, 2003).

For att kunna sdga ndgot om hur skotthastigheten paverkas av skuldersmaérta hade det
optimala varit att testa spelarna i ett smartfritt tillstdnd, for att sedan se hur
skotthastigheten fordndras hos de som utvecklar skuldersmarta. Det hade dven varit
intressant att se om hog skotthastighet ar en potentiell riskfaktor for skuldersmérta. For
det dndamalet &r det mer ldmpligt och donskvirt att utfora en prospektiv kohortstudie
(Bahr & Holme, 2003). Att testa symtomftria elithandbollsspelare kan dock vara svért,
dé prevalensen av skuldersmirta dr hog. Pa testdagen var det 30,9 % av kvinnorna och
28,0 % av médnnen som rapporterade skuldersmérta. Hog prevalens av skuldersmérta har
dven visats 1 tidigare studier (Clarsen et al., 2014; Myklebust et al., 2011; Wedberg &
Wernersson, 2013). En 16sning hade kanske varit att inkludera yngre handbollsspelare,
da prevalensen av skulderproblem hos ungdomar setts vara liagre (Moller et al., 2012).
Ett problem med yngre spelare dr dock risken med franfall i och med eventuellt byte till
annan idrott, samt att dverforingsvérdet till dldre spelare dr oklart. Det troliga r att
skotthastigheten 6kar med 6kad alder, da spelarna ocksé blir starkare och far bittre
skotteknik. En annan 16sning kan vara att inkludera fler spelare frén fler nivéer och folja
dem over tid. Det hade dock blivit oerhort tidskravande och dven mer kostsamt, vilket
ddrmed inte var mojligt i den hér studien. Detta dr dnda en av fa studier inom handboll

som ser pa hur skotthastigheten paverkas av olika faktorer.

En styrka med studien ar det hoga deltagarantalet, dir 94 % av lagen i de Oversta tva
divisionerna pa dam- och herrsidan medverkade. Det gor urvalet till en representativ

population av bade kvinnliga och manliga elithandbollsspelare.
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Tréanare och fysioterapeuter kopplade till lagen fick fore studiestart information om
studien och testerna som skulle utforas. De var under testdagen med och valde ut
spelarna som skulle testas, vilket kan ha medfort en risk att de valde bort spelare som de

visste hade skulderbesvir.

5.2.2 Matmetoder
For att maximera den kliniska relevansen valdes enkla och relativt billiga matmetoder
och tester istdllet for att utfora tester 1 biomekaniska laboratorier. Testerna som valdes

var dessutom i storsta mojliga man validitets- och reliabilitetstestade sedan tidigare.

Testsituationen var standardiserad och noggrant beskriven i ett testprotokoll (bilaga 3).
Da testerna utfordes i lagens egna traningsfaciliteter, kan det ha bidragit till vissa
olikheter i exempelvis uppsattning och ljusférhillanden, jamfort med om alla tester
hade gjorts vid Senter for Idrettsskadeforskning vid NIH. Att resa till spelarna, istdllet
for att bekosta resor for dem, var dock ett billigare alternativ och mindre tidskrdvande
for spelarna. Det kan dérmed ha sénkt troskeln for att delta i studien och bidragit till det

hoga deltagarantalet.

Att enkla och billiga mitmetoder anvindes medfor dessutom att testerna littare kan

upprepas och utforas i den kliniska vardagen.

5.2.2.1 Frageformularet

Frageformuléret som deltagarna fick fylla i vid studiestart dr utarbetat inom
projektgruppen och baseras bland annat pa ett formulér for registrering av skulderbesvér
hos badmintonspelare (Fahlstrom et al., 2006). Detta formulér har sedan omarbetats och
anpassats for handbollsspelare. Det slutgiltiga frgeformuldret dr varken validitets- eller
reliabilitetstestat, vilket dr en svaghet i studien. Frageformuléret har dock anvénts i
tidigare studier pa handbollsspelare (Clarsen et al., 2014; Myklebust et al., 2011), vilket

ar positivt da jimforelser av angiven aktuell skuldersmérta dirmed ar mgjlig.

I tidigare studier efterfragades dock &ven om spelaren nagonsin haft besvédr med sin
dominanta skuldra. I den aktuella studien s efterfrigades om spelarna hade haft besvir
under foregdende sdsong, vilket gor att svaren pé denna fraga dr svara att jaimfora med

tidigare studiers svarsresultat.
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Fordelen med frageformuldr &r att de &r létta att administrera och &r tidsbesparande,
jamfort med exempelvis intervjuer. Vid sjdlvrapportering finns det dock alltid en risk
for informationsbias (Choi & Pak, 2005). Skuldersmirta dr en subjektiv upplevelse och
vid sjdlvrapportering dr resultaten beroende av spelarens egen uppfattning av besviren.
Handbollsspelare ér vana att f& mycket sméllar och att det gor ont, vilket kan ha medfort
att en del inte svarade att de hade ont om de inte definierade véirken som skuldersmarta.
En osékerhet vid fradgeformuldr &r ocksd om deltagarna forstatt fragorna ritt och om de
svarat drligt. Det finns en risk att spelarna oroade sig for att det skulle & konsekvenser
om de svarade att de hade ont i skuldran, trots att de i forvig informerats om att svaren

var konfidentiella.

Svaren pa frageformuléret blev manuellt inmatade i Microsoft Excel 2011 och det kan
dé ha uppkommit inknappningsfel. For att minska risken for detta gjordes dérfor
inmatningen gemensamt av tva testledare, som dé béda kunde kontrollera inmatningen.
En annan felkélla kan ha varit att det emellandt var svért att tyda spelarnas handskrift
och att testledarna dé fick gora en tolkning av svaren. En del hade skrivit virden med
decimaler, vilket da avrundades till heltal. Det kan ha medfort att vissa testledare

konstant avrundade uppét och andra nedat, vilket kan ha paverkat resultaten négot.

5.2.2.2 Matning av styrka i glenohumeralleden

Mitmetoden som anvéndes for mitning av styrka i GH-leden har visat pé god
reliabilitet (Cools et al., 2014) och den &r dven validitetstestad (Sullivan et al., 1988).
Validiteten kan dock dnda ifrdgasittas da styrketestet utférdes isometriskt i inat- och
utdtrotation. Ett koncentriskt test hade varit mer likt rérelsen som sker vid kast/skott och
dé ocksa eventuellt varit mer 6verforbart till formégan att skjuta hart. Det ar dock lattare
att standardisera ett isometriskt test och det kraver inte lika mycket teknik for att
utveckla kraft, som ett dynamiskt test gor. I en del tidigare studier har isokinetiska tester
utforts istillet for isometriska, sa jimforelser med dessa ska ddrmed goras med viss

forsiktighet (Bayios et al., 2001; Edouard et al., 2013).

Oavsett vilken typ av test som utfors, finns det alltid en risk for felkdllor. En sddan kan
ha varit att testet provocerade smaérta, vilket eventuellt medforde att en annars smértfri
spelare upplevde vérk vid testet och inte kunde utveckla maximal kraft. Det var 49 % av

kvinnorna och 39 % av minnen som upplevde smirta under testet. De med smérta var
pp
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svagare dn de utan smairta. Styrketestet hade eventuellt provocerat mindre smérta om
rotationstesterna utforts utan skuldran i abducerat lige. Nackdelen med en sddan

testposition hade dock varit att den hade varit mindre lik rorelsen vid kast/skott.

I den aktuella studien gjordes enbart métningar pd dominant sida for att spara tid for
spelarna under testdagen. Det hade dock varit intressant att jimfora styrkan i dominant
arm med styrkan i icke-dominant arm, for att upptécka eventuella sidoskillnader.

Resultaten hade dd ocksé varit mojliga att jamfora med andra studier dér detta &r gjort.

5.2.2.3 Matning av rorlighet i glenohumeralleden

Metoden for métning av inat- och utatrotationsrorlighet i GH-leden, genom métning
med inklinometer, har visat pd god reliabilitet (Cools et al., 2014; Kolber & Hanney,
2012). Det gar dock inte att se bort ifran eventuella systematiska métfel som édndé kan
ha forekommit. For dven om startpositionen och handgreppet for testledaren var mycket
noggrant genomganget, kan den subjektiva bedomningen av nir rérelseomfénget var

maximalt uttaget, &nda ha skilt sig &t for de olika testledarna.

Hur det paverkade rorligheten i GH-leden att spelarna testades vid olika tidpunkter
under traningspassen ar oklart. Kibler et al. (2013b) har beskrivit en paverkan pa
ledutslag efter repetitiv stress, som kast medfor, men en liknande respons kan eventuellt

ha kommit senare (Kibler et al., 2013b).

5.2.2.4 Bedomning av scapulakontroll

Vid bedémning av scapulakontroll gjordes en subjektiv beddmning av studiedeltagarens
kontroll och rorelse av scapula, vilket beskrivits som en valid métmetod (Tate et al.,
2009). Metoden har dven visat pa god reliabilitet (McClure et al., 2009), men varierande
erfarenhet hos testledarna kan ha medfort att de registrerat olika, trots upplarning och
traning for att gora likvirdiga beddmningar. Det kan dessutom ha varit s att de under
testet haft svart att avgora om spelaren haft ett normalt rorelsemonster for en
kastutovare eller inte. Kastutovare har setts ha ett kompensatoriskt rorelsemonster som
dé kan anses som normalt for dem (Myers et al., 2006). Om testledaren misstolkat
bedomningen kan flera spelare med normal scapulakontroll, blivit registrerade att ha
scapuladyskinesi. Det kan da ha paverkat resultaten i férhdllande till andra parametrar,

exempelvis vid jamforelse med skotthastighet.
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For att 6ka interbedomarreliabiliteten och underlétta bedomningen av scapulakontrollen,
kunde alternativt en tva-gradig skala anvénts (normal eller reducerad scapulakontroll).
Det har visats att gradering med tva alternativ (ja/nej) har hogre reliabilitet &n
fleralternativs-graderingar (Uhl et al., 2009). Metoden med tre graderingsalternativ har
dock anvénts 1 tidigare studier (Clarsen et al., 2014; Tate et al., 2009) och jimforelser

med dessa kan diarmed nu utforas.

5.2.2.5 Matning av skotthastighet

Metoden for métning av skotthastighet har anvénts i tidigare studier (Kriiger et al.,
2014; Myklebust et al., 2011) och utforandet skedde pa liknande vis i den aktuella
studien. Beskrivningen av testet 4r dock annorlunda 1 testprotokollet (bilaga 3) dn hur
det i sjdlva verket utfordes och dr beskrivet 1 kapitel 3.3.1.5. Metoden {f6r métning av
skotthastighet har visats ha god test-retest-reliabilitet (Vila et al., 2012). Ett stort antal

brister och potentiella felkdllor forekom dock vid métningarna.

Tva olika sorters radar anvindes for att mita skotthastigheten, men det blev inte
dokumenterat vilken utrustning som anvindes for testning av vilket lag. Aven om
overrensstimmelsen mellan de tvd radarutrustningarna visades vara relativt god (ICC pé
0,87), sa gar det inte att bortse frin att det kan ha paverkat resultaten att det var olika
testutrustningar som anvéndes. D4 radarpistolen anvéndes placerades den pa ett stativ,
en meter over golvet och da sportradarn anvindes holl testledaren den 1 handen i
brosthdjd. Att sportradarn inte var placerad pa ett stativ kan ha medfort att testledaren
vred sig undan (genom skyddsreflex) da bollen kom, vilket ocksa kan ha paverkat

métningen till ett ldgre resultat.

Testet utfordes stillastdende och resultaten hade eventuellt sett annorlunda ut om
spelarna hade fatt skjuta med ansatslopning. En rad olika typer av skott anvénds vid
handbollsspel beroende pa spelsituation och spelarposition, dir stillastdende skott enbart
utgdr en liten del (Wagner et al., 2011). Andra skottekniker &r vanligare vid spel och ar
eventuellt mer belastande dn det stillastdende skottet. Det hade kanske gett storre utslag
och storre skillnader mellan de med och de utan skuldersmérta om de exempelvis hade
utfort ett hoppskott. Vid hoppskott ér spelaren utan kontakt med underlaget och da ér
scapula antagligen den enda stabila basen for kastarmen (Brukner & Khan, 2012).
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Nedsatt scapulakontroll skulle eventuellt ha gett ett tydligare utslag pa reducerad
skotthastighet vid ett sddant test.

Aven andra faktorer dr med och paverkar skotthastigheten, som till exempel rérlighet
och styrka i bal och nedre extremiteter. Huang et al. (2010) sag till exempel att hog
hastighet pa bollen var associerat med maximal kraft vid bélrotation (Huang et al.,
2010). Van den Tillar och Ettema (2004) visade att &ven armbagsextension ar en viktig
faktor for att uppnd maximal skotthastighet (van den Tillaar & Ettema, 2004). Detta var
faktorer som inte undersoktes i den har studien, men som ocksa hade varit intressant att

studera.

Hastigheten pé bollen dr inte det enda som &r viktigt vid skott och for att gora mal. En
kombination av hastighet och precision dr daremot viktig. Planen var att utfora
métningar av spelarnas precision vid skott och ett test for att undersoka detta var forst
med i testprotokollet. Precisionstestet tog dock lang tid att genomfora och valdes bort i

den slutliga testuppsittningen.

Testet av skotthastighet utfordes sist pa traningen efter utférandet av de andra testerna i
testprotokollet. Det kan ha medfort att en annars symtomfri spelare dnda upplevde
smérta da de skot. Da inte alla testledare efterfragade smirta under testet dr det dock

svért att gora nagra analyser pa detta.

Att testet utfordes sist pa traningen och 1 vissa fall da traningstiden var slut, kan ha lett
till att spelare med ont om tid avstod testet. Det &r samtidigt svért att veta om de som
utforde testet tog i maximalt da de var trotta efter tréningen. Beroende pé hur minga
medspelare som sdg pa under utférandet, blev det i vissa fall tivling om vem som kunde

skjuta hardast och det kan ha bidragit till att de var olika “taggade” att ta i.

5.2.3 Databearbetning och statistiska berakningar

En sample size calculation blev utford for huvudstudien fore studiestart. Da all data ar
hidmtad fran testerna av studiedeltagarna i huvudstudien, gjordes ingen separat sample
size calculation for den aktuella studien. Antalet studiedeltagare som hade varit lampligt

1 den aktuella studien kan dock ha skilt sig at fran huvudstudien.
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Styrkeberdkning for att bedoma sannolikheten att upptédcka en skillnad i genomsnittlig
skotthastighet pa minst 10 % mellan spelarna med och utan skuldersmaérta, visade att
den var hogst 23 % for kvinnorna och 17 % for mannen, vilket ar relativt lagt.
Datamaterialet var for litet for att upptécka en sé stor skillnad som 10 % i genomsnittlig

skotthastighet. Risken att gora ett typ II-fel var ddrmed stor.

Vid analyser och jamforelser mellan olika testvariabler och genomsnittlig skotthastighet
inkluderades samtliga spelare, &ven de som upplevde smérta under sjdlva testerna. Om
de med smaérta hade exkluderats, hade datamaterialet for berdkningarna blivit allt for

litet, &ven om smartan kan ha pdverkat utfallet.

Det var olika personer som matade in data i Microsoft Excel 2011 och Spartanova,
vilket kan ha medfort att de gjorde olika tolkningar av svaren vid otydligheter. Det bor

dock inte ha péverkat resultaten ndgot nimnvart.

Berdkningar har skett med parametriska tester for skotthastigheten da det inte var stora
avvikelser i datamingden. Kontroller med icke-parametriska tester har dock ocksa

utforts for att sikerstilla att riktiga analyser gjorts.

I regressionsanalyser &r de olika ingéende variablerna justerade for inflytandet av
varandra och risken att gora ett typ I-fel minskar ddrmed (O'donoghue, 2012).
Justeringen kan forklara varfor smérta paverkade skotthastigheten for ménnen enligt
regressionsmodellen, men inte visade pa nagra signifikanta samband, vid jimférande
med de utan smirta vid utforandet av t-testet. I regressionsmodellen sattes mélvakter
som referens till dvriga spelarpositioner, da det annars blev en overflodig variabel.
Eftersom det var en hog korrelation mellan inat- och utétrotationsrorlighet och -styrka,
sa valdes enbart inatrotationsstyrka och utatrotationsrorlighet ut till att ingd i modellen.
Variablerna valdes pd bakgrund av resultat fran tidigare studier, som visat pa tendenser
till samband mellan dessa variabler och kast-/skotthastighet (Bayios et al., 2001; Sgroi
et al., 2015). Det var dven en hog korrelation mellan langd och vikt, sa enbart ldngd

valdes ut att tas med i regressionsanalysen.

Resultaten har generellt sett breda konfidensintervall, vilket betyder att resultaten maste

tolkas med viss forsiktighet, da de omfattar en del osédkra matt.
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5.3 Betydelse av resultaten

Denna studie dr en av fa studier inom handboll som ser pa skotthastighet och faktorer
som kan paverka formagan att skjuta hart. Pa grund av en rad brister och potentiella
felkillor gar det tyvérr anda inte att dra ndgra sdkra slutsatser utifrin resultaten. Studien
visar dock en hog forekomst av skuldersmirta och bidrar, som kartliggning, till det

forsta steget i modellen for att forebygga idrottsskador (van Mechelen et al., 1992).

5.3.1 Kilinisk relevans

For att en handbollsspelare ska kunna prestera optimalt dr det viktigt att halla sig
skadefti. Resultaten frén studien visar pa en hog utbredning av skulderbesvir. Ménga av
spelarna angav att de spelar med skuldersmarta, att de har svért att spela handboll pa
grund av problem med dominant skuldra, men att de dnda deltar for fullt. Det var dven
ménga som angav att de upplevde att problemen péverkar deras prestation eller att de
forindrat sitt spel p4 grund av skuldersmirtan. Aven om resultaten fran
skotthastighetstestet inte visade pd nigra statistiskt signifikanta resultat, sa dr det anda
en trend att de som har ont skjuter l9sare. Regressionsanalysen dver predikterande
faktorer for skotthastighet visade, for ménnen, dven att smartfrihet var en predikterande
faktor for hog hastighet pa bollen. Det ger en indikation till trdnare och medicinskt

nétverk kring spelarna, att de som upplever smérta kanske inte bor spela.

Det ér ként att smérta forsvagar musklerna som stabiliserar i skuldran (Stackhouse,
Eisennagel, Eisennagel, Lenker, Sweitzer, & McClure, 2013). Det skulle eventuellt
kunna orsaka ytterligare skada om handbollsspelare spelar med forsvagade muskler som

ska stabilisera skuldran.

Prestkvern (2013) sdg i sin studie att de med skulderproblem utfoérde farre passningar
och skott an de utan skulderproblem (Prestkvern, 2013). Det dr troligt att det i lingden
ocksa skulle paverka skotthastigheten till det lagre.

Sambandet mellan skotthastighet och rotationsstyrka var relativt lagt, vilket innebér att
trots en stor 0kning i styrka sa sker enbart en liten forandring i1 skotthastighet. Det
verkar dock ha en viss positiv inverkan pa skotthastigheten, att vara stark i indt- och
utdtrotation. Det har dessutom visats att det innebér en okad risk for skulderskada att

vara svag 1 utdtrotation (Andrade et al., 2013; Clarsen et al., 2014; Edouard et al., 2013).
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Pa bakgrund av detta bor handbollsspelare fokusera pa att starka muskulaturen som

utatroterar GH-leden.

For att uppnd maximal hastighet pd bollen vid kast/skott ar det viktigt att kunna
utveckla optimal kraft i hela den kinetiska kedjan, inte bara kring skuldran (Kibler et al.,
2013b). Att vara stark i balen tros till exempel kunna avlasta skuldran vid skott (Wagner
et al., 2011). Ovningar for hela den kinetiska kedjan bor dirfor ocksa liggas in i
traningsprogram for handbollsspelare, &ven om det inte var ndgot som undersoktes i den

aktuella studien.

Uppmiitt indtrotationsrorlighet i dominant skuldra var lagre jaimfort med icke-dominant
skuldra bade for kvinnorna och ménnen. Fore en intervention som syftar att oka
rorligheten i inatrotation bor dock en beddmning om 6kningen i utdtrotation samtidigt &r
proportionell. Tojningar kan annars 6ka TROM och spelaren kan mista stabiliteten i
skulderleden (Manske et al., 2013). TROM var i den aktuella studien generellt sett
ndgot lagre i dominant skuldra jamfort med icke-dominant skuldra. Det sdgs inga
samband med minskat TROM och angiven skuldersmairta. Reducerat TROM har dock

visat sig vara associerat med skuldersmérta i tidigare studier (Clarsen et al., 2014).

Resultaten i den aktuella studien visar inte pa nagra tydliga samband mellan
scapulakontroll och skuldersmarta eller mellan scapulakontroll och skotthastighet, men
det dr anda ett viktigt fynd att s manga av spelarna har scapuladyskinesi. Det har visats
att en vilfungerande scapula inte bara dr viktig for att undga smaértor och skador, utan
ocksa for att sikerstilla basta mojliga kraftoverforing 1 den kinetiska kedjan (Kibler et
al., 2009; Kibler et al., 2013a). God scapulakontroll utan inslag av dyskinesi borde
darfor paverka kraften och hastigheten pé bollen i ett skott i positiv riktning. D
scapuladyskinesi dven visats vara en riskfaktor for skulderbesvir (Clarsen et al., 2014),
bor traningsprogram for handbollsspelare ocksa inkludera 6vningar for 6kad

scapulastabilitet.

Da designen pé den aktuella studien dr av tvérsnittskaraktér gar det inte att dra nagra
slutsatser angaende orsak och verkan. Resultaten visar dock att det &r viktigt att
undersoka rorlighet och styrka i GH-leden, samt scapulakontroll, for att uppticka

potentiella fordndringar och eventuellt sétta in behandling. Interventioner bor alltid
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individanpassas, men generellt sett bor handbollsspelare fokusera pa att stirka upp den
stabiliserande rotatorkuffen och framforallt musklerna som utatroterar i skulderleden.
Aven 6vningar for scapulastabilitet bor ingé i triningsprogram for handbollsspelare.
Hur ett forebyggande traningsprogram péaverkar utbredningen av skulderbesvir,

undersoks i den pdgaende huvudstudien, som den aktuella studien dr en del av.

5.3.2 Vidare forskning

Att smirta paverkar skotthastighet och tekniken vid skott, vilket i sin tur paverkar
handbollsprestationen, dr troligt. Dock behdvs det mer data om hur skuldersmirta
paverkar trdning- och matchprestation hos handbollsspelare. For att kunna dra nagra
sdkra slutsatser om orsak och verkan bor en prospektiv kohortstudie utforas. Dér skulle
spelarna kunna f6ljas over tid for att se vilka som utvecklar skulderbesvér och om det
har ndgot samband med hog skotthastighet eller inte. Att f6lja spelarna dver tid skulle
dven kunna ge motivation till spelarna och dessutom vara givande for trdnarna, for att se

om skotthastigheten fordndras under sdsongen.

Det hade varit intressant att studera hur smirta paverkar precisionen vid skott hos
handbollsspelare. En tidigare studie har visat att smirta ger nedsatt kastprecision, men
den studien var utford pa en skulderfrisk population, med inducerad smérta i form av
hyperton saltlosning (Wassinger et al., 2012). Det dr mycket troligt att precisionen vid

skott hos handbollsspelare paverkas av skuldersmérta, men det &r oklart hur mycket.

I den aktuella studien har enbart faktorer i skulderleden undersokts om de paverkar
skotthastigheten. Aven andra delar i den kinestiska kedjan ir troligen ocksa med och
paverkar kraftutveckling, som exempelvis styrka eller rérlighet i hoft och bal. Aven
skottekniken dr avgorande for att utveckla maximal kraft. Om en spelare som dr stark i
skuldran samtidigt har délig teknik, blir &nda inte skotthastigheten sérskilt hog. Vissa
spelare kompenserar sikerligen lag skotthastighet med att vara tekniskt duktiga eller
snabba pé planen, vilket ocksa kan vara viktigt for en bra prestation for laget. Studier
som ser pa fler faktorer som paverkar skotthastigheten och prestationen vid

handbollsspel hade dérfor varit onskvart.

Det hade dven varit intressant att definiera normalvirden for styrka i skulderleden for

handbollsspelare, pa samma vis som det finns inom baseboll (Newsham, Keith,
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Saunders, & Goffinett, 1998). Att kunna utvérdera hur stark en spelare &r och om den
ligger 1 riskzon for att utveckla en skada skulle vara virdefullt for trdnare och medicinsk

personal kring spelarna.

En orsak till den hoga prevalensen av skulderbesvér kan vara att unga spelare trédnar hért
och méter storre och starkare spelare innan de sjéilva ar tillrdckligt starka. De spelar i
flera olika lag och har ett stort antal trdningsdagar och matcher per vecka. Om det ar sd
att de som skjuter hardast ocksa far spela mycket pa grund av att de utfor en bra
prestation och i sin tur utvecklar skulderbesvir, dr oklart. Att f6lja spelarna dver tid och
dé dven se pd hur stor den totala belastningen &r, hade ocksa varit intressant. Detta for
att eventuellt kunna férebygga skulderskador, genom att veta om spelarna bér minska
belastningen pé skuldran, om de bor reducera antalet kast/skott per vecka och dven

antalet matcher som spelas.
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6 Konklusion

En stor andel av elithandbollsspelare lider av skuldersmirtor, men manga fortsatter
spela trots detta. Resultaten i studien visade att de med smairta har en ldgre maximal

skotthastighet dn de utan smérta, men skillnaderna var inte statistiskt signifikanta.

Styrka i inatrotation, laingd och spelarposition predikterade skotthastigheten bast. Att
vara smartfri verkar ocksé vara en viktig faktor. Forklaringsgraden av
prediktionsanalysen var dock lag sa resultaten bor dérfor bekriftas och vidare analyser

bor goras genom prospektiva studier, innan sidkra slutsatser kan dras.
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Bilaga 1: Informationsbrev till klubbarna.

’ “{ Norges
“/* Handballforbund

Begeistring - Innsatsvilje - Respekt - Fair Play

Til klubbene i Postenligaen og 1. divisjon sesongen 2014/15

Ullevaal Stadion, 25.04.2014
35a-2014kaa042501-b
Kopi: -

Forebygging av skulderproblemer blant elite handbali-
spillere

Norges Handballforbund har fatt en henvendelse fra Senter for idrettsskadeforskning ved
Norges idrettshogskole i Oslo.

Senter for idrettsskadeforskning ved Grethe Myklebust og Stig Andersson ensker a gjennomfere
et prosjekt med samtlige kvinnelige og mannlige spillere i Postenligaen og 1. divisjon i lopet
av 2014/2015 sesongen.

Prosjektet vil veere en viderefering av resultatene fra prosjektet som ble gjennomfert i
Postenligaen for menn i lepet av 2011/2012 sesongen. Det ble her avdekket at skulder-
problemer er et utbredt problem, og tiltak for & forebygge skulderproblemer ber iverksettes.
I'lopet av sesongen hadde gjennomsnittlig 30 % av spillerne symptomer fra skulderen. De
oppga at de matte redusere treningsmengden og opplevde at de ikke presterte optimalt.

Det ble i tillegg gjennomfert tester i forkant av sesongen for a undersgke hvilke faktorer som
er assosiert med skulderproblemer. Formalet med det kommende prosjektet vil veere & folge
opp disse resultatene og underseke effekten av et forebyggingsprogram pé utbredelsen av
skulderproblemer blant elitehandballspillere. Resultatene fra denne undersekelsen vil veere
til stor nytte for norsk handball, da skulderplager er et utbredt problem i handball, i alle
aldersklasser og hos begge kjonn.

Senter for idrettsskadeforskning ensker & gjennomfere testing av bade kvinnelige og mannlige
spillere i Postenligaen og 1. divisjon i forbindelse med en vanlig trening i forkant av sesong-
starten 2014/2015. Deretter vil halvparten av lagene vilkarlig bli trukket til &4 gjennomfere et
10 minutters forebyggingsprogram, mens de resterende lagene fortsetter trening som vanlig.
Spillerne vil hver 14. dag fa tilsendt et sporreskjema, som det tar ca 2 minutter & fylle ut.
Dette for & kartlegge spillernes skulderproblemer gjennom sesongen. Testingen vil foreg i
august og september 2014, hvor ett og ett lag vil bli testet om gangen. A undersoke effekten
av dette forebyggingsprogrammet mener Norges Handballforbund er viktig! Resultatene fra
dette prosjektet vil legge til rette for iverksetting av tiltak for & forebygge de hyppige
skulderproblemene pa bade klubb-, regions, og landslagsniva.

Telefon: 02520 | Fra utlandet: +47 459 02 103 | Internett:handball.no | E-post: nhf@handball.no |
Postadresse: Norges Handballforbund, N-0840 Oslo | Besgksadresse: Sognsvn. 75 A, Ullevaal Stadion|
Bankgiro: 5134 06 09275 | DNB SWIFT: DNBANOKKXXX, IBAN-nr: NO20 5134 06 09275 | Org.nr: 969 989 336 MVA

w/posten Gjensidige )
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Alle utgiftene i forbindelse med prosjektet vil bli dekket av Senter for Idrettsskadeforskning.
Norges Handballforbund héper at alle klubbene i Postenligaen og 1.divisjon for kvinner og
menn stiller seg positive til dette tilbudet.

Senter for idrettsskadeforskning vil kontakte klubbene i lopet av juni 2014, for & avklare om
klubben onsker & delta. Da vil ogsa eventuelt tidspunkt for testingen bli avtalt.

Vi ser frem til et godt samarbeid!

Med vennlig hilsen
Norges Handballforbund
W / 5
Erik Langerud Kari Aagaard
Generalsekretaer Seksjonsleder Spill og trening
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Bilaga 2: Samtyckesformuldr.

SENTER FOR

}’ Idrettsskadeforskning
NORGES IDRETTSHB®GSKOLE KE AV SK

FORESPORSEL OM DELTAKELSE I PROSJEKTET:
“Forebygging av skulderproblemer blant elitehindballspillere
— En randomisert kontrollert studie”

Bakgrunn for undersekelsen

Belastningsskader i skulderleddet hos handballspillere har i det siste vert et sveert aktuelt tema, bade i media og i
forskningssammenheng. I en kartleggingsstudie vi gjennomforte i Postenligaen for menn i lepet av 2011-2012
sesongen fikk vi bekreftet at skulderproblemer er et utbredt problem, og at forebyggende tiltak er nedvendig. I lapet
av sesongen hadde gjennomsnittlig 30% av spillerne symptomer fra skulderen. De oppgav at de matte redusere
treningsmengden og opplevde at de ikke presterte optimalt. Det ble i tillegg gjennomfert tester i forkant av sesongen
for & underseoke hvilke faktorer som er assosiert med skulderproblemer. Formalet med det kommende prosjektet vil
vare & folge opp disse resultatene og underseke effekten av et forebyggingsprogram pa utbredelsen av
skulderproblemer blant elitehdndballspillere. Resultatene fra denne undersekelsen vil vere til stor nytte for norsk
héandball, da skulderplager er et utbredt problem i handball, i alle aldersklasser og hos begge kjonn.

Senter for idrettsskadeforskning er en forskningsgruppe bestéende av fysioterapeuter, kirurger og
biomekanikere med kunnskap innen idrettsmedisin. Var hovedmélsetting er a forebygge skader i norsk idrett, med
spesiell satsning pa handball, fotball, ski og snowboard. Denne studien er en viktig brikke i arbeidet med a redusere
omfanget av skulderproblemer. Vi ensker né & underseke effekten av et forebyggingsprogram som har til hensikt &
redusere utbredelsen av skulderproblemer i de to everste divisjonene for bade menn og kvinner.

Gjennomfering av undersekelsen
Vi ensker at du som elitespiller deltar i denne studien, og deltakelsen er frivillig. Testingen vil finne sted pé en
vanlig trening hesten 2014. I lepet av en trening vil vi gjennomfore ulike styrke- og bevegelighetstester i
skulderleddet, samt gjennomfore en bevegelsesanalyse av hvordan du kontrollerer skuldrene dine nér du lefter
armene. I tillegg vil vi méle hvor hardt du skyter med laser.

Testingen vil ta ca. 30 minutter. I tillegg til disse testene vil du fa utdelt et skjema, der vi sper om
treningserfaring og spilleposisjon, tidligere skader, og skulderfunksjon. Sperreskjemaet besvares pa testdagen, og
det vil ta ca. 10 min.

Behandling av testresultatene

Vi vil den neste sesongen folge opp alle lag og spillere som har deltatt pa testingen, for a registrere alle
skulderskader som oppstar. Dataene vil bli behandlet konfidensielt, og kun i forskningseyemed. Alle som utforer
testingen og forskere som benytter dataene er underlagt taushetsplikt.

Vi vil underveis i testingen ta bilder og video av dere som vi senere kan enske a bruke i undervisnings- og
formidlingssammenheng. Bildene og videoopptakene inkluderer situasjoner der herrespillerne kun har pa shorts,
mens kvinnespillerne har shorts og sports bh. Dersom dere ikke vil at deres videoopptak og bilder skal brukes
krysser dere av for det i samtykkeerklaeringen.

Hva far du ut av det?
Du vil fa kopi av dine resultater fra styrketestene og lasermélingene som gjennomfores i lopet av testingen.

Angrer du?
Du kan selvfolgelig trekke deg fra forsgket nar som helst uten & matte oppgi noen grunn. Alle data som angar deg vil
uansett bli anonymisert.

Spersmal?
Ring gjerne til Grethe Myklebust, tlf.: 23 26 23 70 hvis du har spersmal om prosjektet, eller send e-post til
grethe.myklebust@nih.no
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SENTER FOR

Idrettsskadeforskning

“Forebygging av skulderproblemer blant elitehindballspillere
— En randomisert kontrollert studie”

SAMTYKKEERKLARING

Jeg har mottatt skriftlig og muntlig informasjon om studien “Forebygging av skulderproblemer
blant elitehandballspillere — En randomisert kontrollert studie”. Jeg er klar over at jeg kan
trekke meg fra undersekelsen pa et hvilket som helst tidspunkt.

O Jeg onsker ikke at bilder og videoopptak av meg skal brukes i undervisningssammenheng
Sted Dato
Underskrift

E-postadresse
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Bilaga 3: Testprotokoll.

Oslo SportsTrauma

Testprotokoll baseline testing
Preventing overuse shoulder injuries in elite
handball

o
}NORGES IDRETTSH@GSKOLE
NORWEGIAN SCHOOL OF SPORT SCIENCES
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NORWEGIAN SCHOOL OF SPORT SCIENCES

Innholdsliste

Generelt
Utstyr som skal medbringes av testansvarlig

W

Teststasjoner
A. Test avinnad- og utadrotasjon i glenohumeralleddet

Generelt
Teknisk gjennomfgring
Gangen i testprosedyren
Ngdvendig utstyr
B. Test av isometrisk innad- og utadrotasjonsstyrke i glenohumeralleddet.........

S N2 B NN

Generelt
Veiledning til verbal instruksjon
Gangen i testprosedyren
Ngdvendig utstyr
C. Test scapula kontroll ved fleksjon og abduksjon i glenohumeralleddet............

RO INO

Generelt
Teknisk gjennomfgrelse
Veiledning til visuell og verbal instruksjon
Definisjon av normal scapulohumeral rytme
Definisjon av scapuladyskinesi 10
Ngdvendig utstyr 10
D. Lasermaling av skuddhastighet 10

O © O

Generelt 10
Ngdvendig utstyr 11
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}NDRGES IDRETTSH@GSKOLE Oslo SportsTrauma

NORWEGIAN SCHOOL OF SPORT SCIENCES

Generelt

Testingen vil bli gjennomfgrt i hdndballhallene til de inkluderte lagene i
forbindelse med deres faste treningstider, som forventes & vare mellom 1,5 til 2
timer. Testansvarlig avtaler pa forhdnd med trenere at alle spillerne mgter opp 60
minutt fgr oppsatt treningstid og forbereder dem p4 at testingen vil vare inntil 60
minutt etter oppsatt treningstid. Det forventes at 12 til 20 spillere skal testes hos de

ulike lagene.

Spillerne er pa forhand informert skriftlig om studien og hvilke tester som skal
gjennomfgres. Ved ankomst 60 minutt f@r oppsatt treningstid gjennomfgres et kort
informasjonsmgte der studiens formél repeteres og det informeres om

eksklusjonskriterier:

*  Spillere som i lgpet av de siste seks mdnedene har hatt en av fplgende
skader: labrumskade, skulder/albue dislokasjon, fraktur
skulderregionen/overarm/albue eller cervikalt/thorakalt prolaps

* Spillere som har veert gjennom skulder- eller cervikalkirurgi i lgpet av de
siste 12 mdnedene

* Spillere som har hatt en akutt skade i relasjon til cervical columna eller
skulderregionen i lgpet av de siste 30 dagene som har krevd medisinsk

tilsyn

Spillere som gnsker a delta i studien og ikke faller inn under eksklusjonskriteriene

underskriver en samtykkeerklaring og fyller ut spgrreskjema fgr testingen starter.

Underveis i treningen tas to og to spillere ut og testes fgr de returnerer til
treningen. Samarbeid med trener/oppmann evt lagfysio slik at det alltid er to som
testes. Test av kasthastighet vil bli gjennomfgrt mot slutten av treningen. Dersom
ikke alle spillerne er testet til fastsatt treningstid gjennomfgres testing av disse

fortlgpende etter treningen.

Testansvarlig sgrger for & kontakte treneren pa forhand for & undersgke hvor
mange spillere vi kan forvente skal gjennom testingen. Fa tilsendt navneliste

inkludert spillerenes e-postadresse, samt mobilnummer. Basert pa denne listen
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skrives det ut antall samtykkeerkleringer og spgrreskjema x2, og settes i en
mappe. Videre skrives det ut registreringslister (backup til Spartanova) for alle
teststasjonene og et avkrysningsskjema (backup) der alle spillernes resultater
registreres etter & ha fullfgrt de respektive testene og spgrreskjemaene. Pa denne
listen noteres det ogsa dersom en spiller ikke har gjennomfgrt testene eller deler av

dem, samt arsak til dette.

Utstyr som skal medbringes av testansvarlig

¢ Testmappe for det det aktuelle laget: samtykkeerkleringer, spgrreskjema,
registreringsskjema for teststasjonene, avkrysningsskjema for fullfgrte tester
og spgrreskjema

¢ Kulepenner

¢ Ipad/pad med tilgang til Spartanova + lader

¢ Ekstra batterier inklinometer

¢ Lader til dynamometer og laser

¢ Ekstra kopier av skriftlig informasjon om studien

Teststasjoner

A. Test av innad- og utadrotasjon i glenohumeralleddet

B. Test av isometrisk innad- og utadrotasjonsstyrke i glenohumeralleddet
C. Test av scapula kontroll ved fleksjon og abduksjon i glenohumeralleddet

D. Lasermailing av skuddhastighet

A. Test av innad- og utadrotasjon i glenohumeralleddet

2 malinger pé hver side, gjennomsnitt av malingene er gjeldende

Generelt

¢ Spilleren plasseres ryggliggende pd benken med hgyre skulder 90° abdusert og
albuen 90° flektert

* Mediale aspekt av ulnare processus styloideus og olecranon markeres

¢ Verbal instruksjon fra testpersonen: Vi skal teste bevegeligheten i
skulderleddet ditt. Béde innad- og utadrotasjon” Bevegelsen vises passivt av

fysioterapeuten pa spillerens arm. ”Prgv & holde armen i ro og slapp av sa godt

- 4-
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du kan nar testen gjennomfgres. Gi beskjed dersom du opplever smerte”
Overarmen stgttes pa benken. Ved behov foldes et hdndkle og legges under

overarmen for & plassere skulderen i ngytralposisjon

Teknisk gjennomfering

Fysioterapeuten star ved spillerens hode vendt mot fotenden av benken.
Ngytral rotasjon i glenohumeralleddet er utgangspunktet for testen og finnes
ved 4 plassere inklinometeret vinkelrett mellom olecranon og mediale aspekt
av ulnare processus styloideus, og deretter sgrge for at underarmen og ulnare
processus er plassert vinkelrett

Testpersonen ytterste hiand innadroterer glenohumeralladdet passivt, samtidig
som den innerste handen palperer processus coracoideus

Maksimal innadrotasjon defineres som det utslaget der processuss coracoideus
begynner & bevege seg i posterio-superior retning

Nar maksimal inndarotasjon er funnet fikseres denne stillingen av testpersonen
ved & benytte den innerste hinden og leser av resultatet pa inklinometeret
Resultatet registreres direkte inn i Spartanov

Deretter beveges glenohumeralleddet i maksimal utadrotasjon, definert som
det utslaget der processuss coracoideus starter & bevege seg i en anterior-
inferior retning

Stillingen fikseres f@r resultatet leses av pa inklinometert og registreres

Den samme prosedyren gjennomfgres pa venstre arm

NB! Dersom det oppleves smerte under testen registreres dette pa en VAS

skala.
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Gangen i testprosedyren

1.

Test av glenohumeral innadrotasjon hgyre side — resultat registreres

. Test av glenohumeral utadrotasjon hgyre side — resultat registreres
. Test av glenohumeral innadrotasjon hgyre side — resultat registreres

2
3
4.
5

Test av glenohumeral utadrotasjon hgyre side — resultat registreres

. Prosedyren repeteres pa venstre side

Neodvendig utstyr

Digitalt inklinometer + linjal

Benk

Héndkle

Ipad/pad med tilgang til Spartanova
Tusj

B. Test av isometrisk innad- og utadrotasjonsstyrke i glenohumeralleddet

- 3 malinger pé hver side, beste resultat er gjeldende

Generelt

Spilleren plasseres ryggliggende pa benken og spennes fast ved hjelp av et
traksjonsbelte/festestropp over hoftkammen

Overarmen abduseres til 90° og albuen flekteres til 90° i det vertikale plan
Overarmen understgttes av benken og evt et foldet hdndkle plassert under
overarmen for & sikre ngytralposisjon i skulderen dersom ngdvendig
Hodeenden pa benken stér plassert helt inntil en stol som er plasser inn mot en
vegg eller dgr slik at benken ikke kan beveges

To sugekopper festes pa dgren/veggen 20 cm over benkens ytre kant

Armen som ikke testes hviler pa brystet

En festestropp trekkes gjennom stangen mellom de to sugekoppene og rundt
testpersonen handledd. Dynamometeret er festet til festestroppen ved hjelp av
velcro og plasseres ca 1 cm proximalt for leddlinjen.

Fysioterapeuten stiller seg frontstdende mot den retningen som testes og
stabiliserer dynamometeret i forhold til festestroppen, ingen manuell press

Den frie handen stabiliserer mot albuen for & unnga adduksjon/abduksjon
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Veiledning til verbal instruksjon

”Vi skal na teste skulderstryken din, bade i innad- og utadrotasjon, pa begge
sider” Bevegelsen vises passivt pa spillerens arm av fysioterapeuten

”Under testen skal du forsgke & holde overarmen i ro, det skal kun forekomme
bevegelse i skulderleddet. Handleddet skal vere fiksert og ikke bgyes”

Det er viktig at du opprettholder kontakten med benken under testen og ikke
svaier i ryggen. Overkroppen og bena skal holdes i ro”

Vi gjennomfgrer tre forsgk i hver retning”

”Jeg teller til tre, deretter gker du presset gradvis (2-3 sekunder) inntil
maksimalt og holder presset i fem sekunder”

”Slapp av mellom testforsgkene”

Gangen i testprosedyren

1. Innadrotasjon hoyre

”Vi skal né teste kraft i utadrotasjon” Bevegelsen vises pa testpersonen arm
Testpersonen plasser spillerens skulder 90° abdusert og albuen 90° flektert
Dynamometeret plasseres anteriort 1 cm proximalt for handleddets leddlinje
Spilleren bygger gradvis opp presset og holder det maksimale presset i 3
sekunder, fysioterapeut gir verbal oppmuntring til 4 oppna full kraft
Testresultatet noteres mens testpersonen far 30 sekunders pause fgr neste

repetisjon gjennomfgre. Resultatet noteres.

2. Innadrotasjon venstre

Som over
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3.

B

Utadrotasjon hoyre
Fysioterapeuten ber spilleren gé av benken og legge seg ryggliggende med
hodet mot fotenden
Lengden pa festestroppen justeres
”Vi skal né teste kraft i utadrotasjon” Bevegelsen vises pa testpersonen arm

Tre maksimale isometriske kontraksjon registreres for utadrotasjon

Utadrotasjon venstre

Som over

Nodvendig utstyr

Benk

Dynamometer + ekstra batteri

2 stk sugekopper

2 stk festestropper

Héndkle

Ipad/pad med tilgang til Spartanova

C. Test scapula kontroll ved fleksjon og abduksjon i glenohumeralleddet

Generelt

Mannlige deltakere blir bedt om & std med bar overkropp. Kvinnelige deltakere
benytter BH (NB! Ikke sports-BH)
Deltakerne er blindet i forhold til vurderingskriteriene

Fysioterapeuten er blindet i forhold til dominant arm

Teknisk gjennomferelse

Fysioterapeuten er plassert 2,4 meter bak testpersonen, posisjonene merkes
med en teipbit

Testpersonen fér ikke forklart testens formal

Utgangsstillingen er stdende med hoftebreddes avstand mellom fgttene
Deltakeren har et prgveforsgk uten vekt i fleksjon og abduksjon fgr testen

starter
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* Testpersonen blir bedt om & heve begge armene opp over hodet med
tommelfinger f@rst og deretter senke armene tilbake til utgangsstillingen
¢ Armene skal tilstrebes & beveges parallelt gjennom hele testet
¢ Hastighet: 3 sekunders konsentrisk + 3 sekunders eksentrisk fase
¢ Testpersonen gjennomfgrer 5 repetisjoner i fleksjon, deretter 5
sekunders pause, fgr testen avsluttes med 5 repetisjoner i abduksjon

¢ Det benyttes ekstern vekt: 5 kg for menn og 3 kg for kvinner

¢ Det noteres dersom testpersonen opplever smerte under testen
¢ Dersom testpersonen gjennomfgrer testen feil har fysioterapeuten

muligheten til & stoppe testen, repetere gjennomfgringen og starte

pa nytt. Dersom dette er tilfellet noteres dette
* Fleksjon- og abduksjonsbevegelsen vurderes separat bilateralt
¢ Resultatet skrives umiddelbart ned pa et registreringsskjema
* Graderingsmulighetene er: Normal — Redusert — Tydelig redusert

¢ Tre av de fem gjentagelsene skal vurderes til kriteriet som blir gjeldende!

Veiledning til visuell og verbal instruksjon

* ”Vi skal né vurdere kontrollen pé skulderbladene dine mens du beveger i
skulderleddet”

¢ Fysioterapeuten viser fleksjonsbevegelsen og abduksjonsbevegelsen, 3
sekunder konsentrisk og 3 sekunders eksentrisk

¢ Poengter at armene skal vare strake og beveges parallelt, tommelen peker opp

* ”Du kan na forsgke en repetisjon med armene strak frem og deretter til siden”

* Ett prgveforsgk for hver bevegelse uten vekt

* ”Du skal na gjennomfgre 5 repetisjoner av disse bevegelsene med vekt. Start
med armene rett frem. Husk 3 sekunder opp og 3 sekunder ned!”

¢ Testen starter: 5 rep i fleksjon, 5 sekunder pause, 5 rep i abduksjon

Definisjon av normal scapulohumeral rytme
= scapula er stabilt med minimal bevegelse i 30 til 60 armelevasjon. Scapula
roteres deretter jevnt og kontinuerlig oppover (carnialt) ved fleksjon/abduksjon i

glenohumeralleddet. Scapula roteres jevnt og kontinuerlig nedover (caudalt)
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senkning av armen tilbake til utgangsstillingen. Ingen tegn pa lgft/prominens av

angulus superior, margo medialis eller angulus inferiort fra thorax under

bevegelsen.

Definisjon av scapuladyskinesi

= En eller begge av fplgende kriterier skal veere gjeldende:

1. Instabilt scapula: scapula beveges ikke i en glidende bevegelse under

fleksjon/abduksjons bevegelsen i glenohumeralleddet. Det vil forekomme
en ukontrollert og ”hurtig” rotasjon av scapula ved senkning av armen

mot utgangsstillingen

. Etvingende scapula: margo medialis og/eller angulus inferior er lgftet fra

thorax enten under fleksjon/abduksjon, eller under senkning av armen
tilbake til utgangsstillingen. Scapula eleveres utover normalt under

fleksjon/abduksjon.

Nodvendig utstyr

2x3 kg (kvinner) eller 2x5 kg (menn) handmanualer
Sportstape

Maéleband

Registreringsskjema for testresultat

Ipad/pad med tilgang til Spartanova

Ekstra BH dersom kvinnelige spillere kun har sports BH

D. Lasermiling av skuddhastighet

- 3 maksimale skudd mot et avgrenset omrade, gjennomsnittet er gjeldende

- 3 skudd med presisjon mot omrade pa 40X40cm eoverst i hayre hjerne for spiller,

gjennomsnitt er gjeldende

Generelt

Gjennomfoeres som den siste testen, skal ha vart gjennom A-B-C

Laseren er plassert 1 meter over bakkeniva pa stativ og 2 meter til venstre for
maélet

Innstillinger laser: Trykk pa menu, sjekk at range er satt til 1 og at peak er ON

-10 -
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Laseren skal peke midt i feltet mellom skytter og malet

En og en testperson skyter fra 7m med en standard handball

Skuddet skal avleveres stdende med standfoten fremst

Testpersonen skal forst skyte s hard som mulig fritt i malet

Hver testperson skal gjennomfore tre maksimale skudd og variasjonen pa
skuddene skal vare innenfor +/- 5 km/t

30 sekunder pause mellom hvert kast

Resultatet noteres ned umiddelbart

Deretter skal testpersonen treffe et taystykke som er plassert everst i hayre
hjerne i malet for testpersonen (40x40 cm)

Testpersonen ma treffe 3 ganger, antall forsek noteres og gjennomsnittet av de

3 treffene er gjeldende

Veiledning til verbal instruksjon:

“Vi skal na male skuddhastigheten din”

“Du far minimum tre forsek og skal ha tre godkjente forsek™

“Det vil bli 30 sekunders pause mellom hvert skudd”

“Skuddet avleveres som et standard straffekast fra 7m, standfot plassert foran”

”Du skal nd treffe “toystykket” oppe i hoyre hjorne og ma treffe tre ganger”

Neodvendig utstyr

Héndball, dame eller herre ball avhengig av hvem som testes
Tgystykke, 40cmx40cm, som festes opp i hgyre hjgrne for testperson

Laser + stativ + ipad med tilgang til Spartanova

- 11 -
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l1of3

‘ Norges

Skulderstudien 2014-2015

1) Navn?

2) Fodselsdato?

3) Mobil nummer?

4) Mail adresse?

5) Klubb?

6) Drakt nummer?

7) Hoyde?

8) Vekt?

9) Dominant arm/skuddarm?

Hgyre
Venstre

10) Ar som handballspiller?

11) Ar som spiller i eliteserien?

12) Ar som spiller i 1.divisjon?

13) Landslagsspiller?

Ja

2/ Handballforbund

~SENTER FOR

Idrettsskadeforskning

\_vI AVE A
“NLUKN A
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14) Ar som landslagsspiller?

15) Spillerposisjon?

Malvakt
Venstre kant
Venstre bak
Midt bak
Hgyre bak
Hoyre kant

Linje

16) Har du gj att skuld. og/eller asjon i Igpet av de siste 12 madnedene?

Ja
Nei

17) Vennligst spesifiser eventuell operasjon siste 12 maneder

18) Har du hatt en eller flere av folgende akutte skader i Igpet av siste 6 maneder?

SLAP lesjon (labrumskade/leddleppe skade)
Luksasjon av skulder (ute av ledd)
Luksasjon av albue (ute av ledd)
Fraktur/brudd i albue, overarm eller skulder

Prolaps i nakken

19) Hadde du vondt/smerter i din i / 'm i Igpet av forrige sesong (2013-2014)?

Ja
Nei

20) Har du vondt/smerter i din i ( 'm) akkurat nd?

Ja
Nei

Vi gnsker at du skal besvare alle spgrsmalene uavhengig av om du har problemer med eller smerter i skuldrene. Svar ved 8 velge det svaralternativet som du synes
passer best. Om du er usikker p& hva du skal svare, forsok likevel 3 svare s§ godt du kan.

Med skulderproblemer menes smerter, verking, stivhet, slark eller andre plager i en eller begge skuldre.

Her vil vi sparre om din dominante skulder (den du pleier & kaster/skyte med). Tenk pd hvordan den skulderen som plager deg mest har vzert de siste 7 dagene ndr
du svarer.

24) Har du vansker med & spille hdndball (vanlig trening/konkurranse) pa grunn av pr med din
(skuddarm)?

Deltatt for fullt uten skulderproblemer

Deltatt for fullt, men med skulderproblemer
Redusert deltakelse, p& grunn av skulderproblemer
Har ikke kunnet delta pd grunn av skulderproblemer

20f 3 13.08.14 14:39
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27) I hvilken grad opplever du smerte i din

Ingen reduksjon

I liten grad

I moderat grad

I stor grad

Har ikke kunnet delta

https://response.questback.com/isa/qbv.dll/ShowQuest?Previ...

25) I hvilken grad har du redusert treningsmengden p& grunn av problemer med din dominante skulder?

26) I hvilken grad opp du at pr med din
(kamp/trening)?

Ingen pavirkning

I liten grad

I moderat grad

I stor grad

Har ikke kunnet delta

pavirker pr

Ingen smerte
I liten grad

I moderat grad
I stor grad

© Copyright www.questback.com. All Rights Reserved.

Ise med handball del
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Bilaga 5: Godkdnnande fran Regional kommitté for medisinsk forskningsetikk.

b: REGIONALE KOMITEER FOR MEDISINSK OG HELSEFAGLIG FORSKNINGSETIKK

Region: Saksbehandler: Telefon: Var dato: Var referanse:
REK sor-ost Anne S. Kavli 22845512 23.05.2014 2014/653/REK sor-ost
A
Deres dato: Deres referanse:
08.04.2014

Vér referanse ma oppgis ved alle henvendelser

Stig Haugsbg Andersson
Norges Idrettshggskole

2014/653 Forebygging av skulderproblemer blant elitehandballspillere

Vi viser til spknad om forhdndsgodkjenning av ovennevnte forskningsprosjekt. Sgknaden ble behandlet av
Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK sgr-gst) i mgtet 08.05.2014.
Vurderingen er gjort med hjemmel i helseforskningsloven § 10, jf. forskningsetikklovens § 4.

Forskningsansvarlig: Norges Idrettshggskole
Prosjektleder: Stig Haugsbg Andersson

Prosjektbeskrivelse

Formalet med prosjektet er & undersgke effekten av et forebyggende program pa utbredelse av
skulderproblemer blant elitehandballspillere.

Skulderproblemer er utbredt hos denne gruppen idrettsutgvere. Det er tidligere vist at inntil 30 prosent av

spillerne har mattet redusere treningsmengden og ikke har prestert optimalt pa grunn av problemer med
skuldre.

Det er utviklet et treningsprogram som skal utfgres som en del av oppvarming, og man gnsker a undersgke
effekten av dette forebyggingsprogrammet pé forekomsten av skulderskader.

Det planlegges & inkludere 800 handballspillere i de to gverste divisjonene for bade kvinner og menn.
Rekruttering skjer ved at trenerne i elite og fgrste divisjon far tilsendt informasjon om prosjektet og en
invitasjon til laget for & bli med i studien. Hvis treneren gir et positivt svar vil det informeres om prosjektet
pa trening og spillerne vil fa utlevert informasjonsskriv med samtykkeerklering.

Halvparten av lagene i utvalget gjennomfgrer et forebyggingsprogram som en fast del av oppvarmingen til
trening, mens de resterende lagene fortsetter aktivitet som normalt. Skader vil registreres i begge gruppene.

Deltakere i studien skal gjennomgé en klinisk undersgkelse som innebarer méling av bevegelsesutslag i
skulderleddet ved hjelp av digitalt inklinometer, méling av isometrisk styrke i skuldermuskulaturen ved bruk
av dynamometer, maling av skuddhastighet ved hjelp av handholdt lasermaler og vurdering av kontroll
omkring skulderbladet ved observasjon og subjektiv vurdering.

I tillegg skal det det innsamles opplysninger ved hjelp av spgrreskjema, film og bilder.

Besoksadresse: Telefon: 22845511 All post og e-post som inngér i Kindly address all mail and e-mails to
Gullhaugveien 1-3, 0484 Oslo E-post: post@helseforskning.etikkom.no saksbehandlingen, bes adressert til REK  the Regional Ethics Committee, REK
Web: http://helseforskning.etikkom.no/ sor-ost og ikke til enkelte personer sor-ost, not to individual staff
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Komiteens vurdering

Formalet med prosjektet er & fa mer kunnskap om skadeforebygging hos héndballspillere og tilrettelegge
oppfalgingen av utgverne slik at de presterer best mulig. Deltakerne far god informasjon om hvorfor
opplysningene hentes inn, hva de skal brukes til og at det er frivillig & delta.

Malet er ikke & oppna ny kunnskap om diagnose eller behandling av sykdom, og deltakerne utsettes ikke for
risiko eller belastning ved 4 delta i prosjektet.

Etter REKs vurdering faller dermed prosjektet, slik det er beskrevet, utenfor virkeomrédet til
helseforskningsloven. Helseforskningsloven gjelder for medisinsk og helsefaglig forskning pa norsk
territorium eller nér forskningen skjer i regi av en forsknings-ansvarlig som er etablert i Norge.

Hva som er medisinsk og helsefaglig forskning fremgér av helseforskningsloven § 4 bokstav a hvor
medisinsk og helsefaglig forskning er definert slik: “virksomhet som utfgres med vitenskapelig metodikk for
a skaffe til veie ny kunnskap om helse og sykdom”, jf. helseforskningsloven §§ 2 og 4a. Formalet er
avgjorende, ikke om forskningen utfgres av helsepersonell, pa pasienter eller benytter helseopplysninger.

Vedtak

Prosjektet faller utenfor helseforskningslovens virkeomréde, jf. § 2, og kan derfor gjennomfgres uten
godkjenning av REK. Det er institusjonens ansvar pa a sgrge for at prosjektet gjennomfgres pa en forsvarlig
mate med hensyn til for eksempel regler for taushetsplikt og personvern.

Komiteens vedtak kan paklages til Den nasjonale forskningsetiske komité for medisin og helsefag, jf.

helseforskningsloven § 10, 3 ledd og forvaltningsloven § 28. En eventuell klage sendes til REK Sgrgst A.
Klagefristen er tre uker fra mottak av dette brevet, jf. forvaltningsloven § 29.

Med vennlig hilsen
Knut Engedal

Professor dr. med.
Leder

Anne S. Kavli
Fgrstekonsulent

Kopi til: grethe.myklebust@nih.no; postmottak @nih.no
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Bilaga 6: Godkdnnande fran Norsk samfunnsvitenskapelig datatjenste.

Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS
NORWEGIAN SOCIAL SCIENCE DATA SERVICES

Stlg Haungg Andersson Harald Harfagres gate 29
Seksjon for idrettsmedisinske fag Norges idrettshogskole N-5007 Bergen
A Norway
Postboks 4014 Ulleval Stadion Tel: +47-55 58 21 17
Fax. +47-55 58 96 50
0806 OSLO nsd@nsd.uib_-no
www.nsd.uib.no
Var dato: 24.03.2014 Var ref: 38187 /3 /1T Deres dato: Deres ref: Orgar. 985 321 884

TILBAKEMELDING PA MELDING OM BEHANDLING AV PERSONOPPLYSNINGER

Vi viser til melding om behandling av personopplysninger, mottatt 17.03.2014. Meldingen gjelder

prosjektet:

38187 Forebygging av skulderproblemer blant elitehindballspillere
Bebhandlingsansvarlig Norges idrettshagskole, ved institusjonens overste leder
Daglig ansvarliy Stig Haugsbo Andersson

Personvernombudet har vurdert prosjektet, og finner at behandlingen av personopplysninger vil vere
regulert av § 7-27 i personopplysningsforskriften. Personvernombudet tilrdr at prosjektet gjennomferes.

Personvernombudets tilriding forutsetter at prosjektet gjennomferes i tr8d med opplysningene gitt i
meldeskjemaet, korrespondanse med ombudet, ombudets kommentarer samt personopplysningsloven og

helseregisterloven med forskrifter. Behandlingen av personopplysninger kan settes i gang.

Det gjores oppmerksom pé at det skal gis ny melding dersom behandlingen endres i forhold til de
opplysninger som ligger til grunn for personvernombudets vurdering. Endringsmeldinger gis via et eget
skjema, http://www.nsd.uib.no/personvern/meldeplikt/skjema.html. Det skal ogsd gis melding etter tre ar
dersom prosjektet fortsatt pigir. Meldinger skal skje skriftlig til ombudet.

Personvernombudet har lagt ut opplysninger om prosjektet i en offentlig database,
http://pvo.nsd.no/prosjekt.

Personvernombudet vil ved prosjektets avslutning, 01.08.2018, rette en henvendelse angdende status for
behandlingen av personopplysninger.

Vennlig hilsen

Katrine Utaaker Segadal
Lis Tenold

Kontaktperson: Lis Tenold tlf: 55 58 33 77
Vedlegg: Prosjektvurdering

Dokumentet er elektronisk produsert og godkjent ved NSDs rutiner for elektronisk godkjenning.

Avdelingskontorer / District Offices.
OSLO: NSD. Universitetet i Oslo, Postboks 1055 Blindern, 0316 Oslo. Tel: +47-22 85 52 11 nsd@uio.no
TRONDHEIM: NSD. Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet, 7491 Trondheim. Tel: +47-73 59 19 07. kyrre svarva@svt.ntnu.no
TROMS@: NSD. SVF, Universitetet i Tromsg, 9037 Tromsg. Tel: +47-77 64 43 36. nsdmaa@sv.uit no
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Personvernombudet for forskning (ﬁ)

Prosjektvurdering - Kommentar

Prosjektnr: 38187

Dette prosjektet vil vere en viderefgring av resultatene fra studien som ble gjennomfgrt i Postenligaen for menn
i Igpet av 2011-2012 sesongen. Det ble her avdekket at skulderproblemer er et utbredt problem, og tiltak for &
forebygge skulderproblemer bgr iverksettes. Det ble i tillegg gjennomfgrt tester i forkant av sesongen for &
undersgke hvilke faktorer som er assosiert med skulderproblemer. En gnsker a fglge opp disse resultatene og
undersgke effekten av et forebyggingsprogram pa utbredelsen av skulderproblemer blant bide mannlige og
kvinnelige elitehdndballspillere i de to gverste divisjonene. Resultatene fra dette prosjektet vil vere til stor nytte

for norsk héndball, da skulderplager er et utbredt problem pa tvers av alder og kjgnn..

Utvalget informeres skriftlig og muntlig om prosjektet og samtykker til deltakelse. Informasjonsskrivet er godt
utformet.

Personvernombudet finner i utgangspunktet iformasjonsskriv og samtykkeerklering godt utformet, men
forutsetter at det ogsa opplyses om dato for anonymisering av innsamled opplysninger, her 01.08.2018. Revidert

informasjonsskriv skal sendes til personvernombudet@nsd.uib.no fgr utvalget kontaktes.
Det behandles sensitive personopplysninger om helseforhold, .

Det benyttes Questback for innsamling av opplysninger via elektronisk spgrreskjema. Personvernombudet
legger til grunn at det foreligger en avtale mellom NIH og Questback som regulerer oppdraget, og om at kopi av
avtalen ettersendes for arkivering (personvernombudet@nsd.uib.no). Personvernombudet legger til grunn at
forsker etterfelger Norges idrettshggskole sine interne rutiner for datasikkerhet. Dersom personopplysninger

skal sendes elektronisk, bgr opplysningene krypteres tilstrekkelig.

Forventet prosjektslutt er 01.08.2018. Ifglge prosjektmeldingen skal innsamlede opplysninger da anonymiseres.
Anonymisering innebzrer & bearbeide datamaterialet slik at ingen enkeltpersoner kan gjenkjennes. Det gjgres
ved & slette direkte personopplysninger (som navn/koblingsngkkel) og slette/omskrive indirekte
personopplysninger (identifiserende sammenstilling av bakgrunnsopplysninger som f.eks. bosted/arbeidssted,
alder og kjgnn),samt slette lyd- og videoopptak. Vi gjér oppmerksom pa at ogsa databehandler Questback méa
slette personopplysninger tilknyttet prosjektet i sine systemer. Dette inkluderer eventuelle logger og koblinger

mellom IP-/epostadresser og besvarelser.

111






