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Sammendrag

Bakgrunn: Forekomsten av skuldersmerter hos kvinnelige handballspillere er tidligere
beskrevet som hoy, og at dette er et vesentlig problem. Frem til né er det ikke blitt
gjiennomfort en langtidsoppfelging av kvinnelige handballspillere der det har blitt sett
pa om de fortsatt spiller, hvorfor de eventuelt har lagt opp, hvor store plager de har med

skulderen og hvordan dette pavirker deres dagligliv.

Metode: En 10 érs oppfolgingsstudie av kvinnelige elite handballspillere. Utvalget
besto av 131 deltagere som svarte pa et sperreskjema om deres skulderfunksjon og

smerte via telefon.

Resultat: Totalt 104 (79%) hadde valgt & avslutte sin handballkarriere. Av disse la 6
(6%) som opp grunnet et skulderproblem, 13 (13%) grunnet ACL skade og 65 (63%)
grunnet manglende motivasjon eller graviditet. En (8%) av 12 deltagere avsluttet sin
héndballkarriere direkte etter en skulderoperasjon i sin dominante arm. Det ble ikke
rapportert noen forskjell i tidligere skuldersmerte eller skuldersmerte sist sesong
mellom de som har lagt opp og de som fortsatt var aktive handballspillere. Vi fant at det
var hgyere prevalens av ndvarende smerte hos de aktive spillerne kontra de som har
lagt opp, henholdsvis 44% mot 15% (p>0,05). Av deltagerne som fortsatt spiller
héndball svarte 59% at de hadde hatt problemer med sin dominante skulder siste uke og

av disse var det 33% som ble klassifisert som alvorlige problemer.

Konklusjon: I lapet av en 10 drs periode var det et lavt antall utevere (6%) som hadde
lagt opp grunnet skulderplager, vi sd at over dobbelt s& mange (13%) avsluttet sine
karrierer grunnet ACL-skader, men at hovedérsaken med nesten 2/3 var graviditet og
motivasjon. Det var ingen forskjell mellom aktive og ikke aktive deltagere vedrerende
tidligere skuldersmerte, men det var en signifikant lavere forekomst av ndvarende
skuldersmerte blant deltagerne som hadde lagt opp. De aktive deltagerne rapporterte
hoy forekomst av skulderproblemer (59%) og alvorlige skulderproblemer (33%) sist
uke. Dette kan tyde pé at kvinnelige norske elitehdndballspillere spiller med

skuldersmerte i mange ar og at skulderplager i stor grad pévirker deres hdndballhverdag.
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Begrepsforklaringer og forkortelser

Skulderplage

Lesjon
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Scapula dyskinesi
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Blir i dette studiet benyttet om smerte, problemer og plager i
skulder. Der hvor sperreskjemaene spesifikt sper om enten smerte
eller problem, blir disse begrepene benyttet

Avrivning av en struktur, enten total eller partiell. Blir her ogsa
benyttet for ruptur

Oslo Sports Trauma Research Senter
Regional Komité for Medisinsk og helsefaglig forskningsetikk
Standard avvik i resultatet

Statistical Package for the Social Sciences, et analyseprogram for
statistiske analyser

En unormal bevegelse av scapula, hvor den mediale delen alene
eller i kombinasjon med den inferiore eller superiore delen
prominerer.

Verdens Helseorganisasjon

Superior Labrum Anterior to Posterior, en lesjon i labrum og
bicepsfestet

En skade i fremre del av labrum som felge av luksasjon
En bruddskade pé caput humerus som foelge av luksasjon

Partial Articular Supraspinatus Tendon Avulsion, en delvis lesjon
av senen til m.supraspinatus pa humerus

Anterior Crusiate Ligament, fremre korsbénd 1 kneet

Visuell Analog Skala, en médlemetode for & gradere smerte fra 0-
100

Numerisk Rang Skala, en malemetode for & gradere smerte fra 0-
10

Shoulder pain and disability index, et sporreskjema for smerte og
funksjon i skulder

Interclass Correlation
Standard avvik

Antall

Magnetresonans-undersekelse
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1. Innledning

Handball har pa verdensbasis omtrent 800.000 lag fordelt pa 183 land (Serrien, Clijsen,
Blondeel, Goossens, & Baeyens, 2015) og er en kontaktsport hvor teffe dueller og hoy
fart preger spillet. I tillegg til alle hurtige retningsforandringer og hopp, utsettes
skulderen for hey belastning i form av kast over skulderhgyde og i taklinger. Uteverne
er med dette i konstant fare for & padra seg akutte traumer og belastningsskader 1 bade
under- og overekstremitetene (Giroto, Hespanhol Junior, Gomes, & Lopes, 2017; Vlak
& Pivalica, 2004; Wilk, Meister, & Andrews, 2002). Idrett og fysisk aktivitet er
kjennetegnet av at det gir en positiv effekt pa kroppen og redusert risiko for
livsstilssykdommer (Arem mfl., 2015; Golubic mfl., 2015; Moore mfl., 2012). Arem
mfl., 2015 konkluderer i sitt studie med at & vaere 1 til 2 ganger mer fysisk aktiv enn de
anbefalte 7,5 metabolske-ekvivalente timene per uke, reduseres risikoen for dedelighet
med 31%. Det samme studiet papeker at det ikke er pavist noen okt risiko for dedelighet
ved & vaere 10 eller flere ganger mer aktiv enn anbefalingene, samtidig som de papeker
at et lignende dose-respons forhold ble observert for kardiovaskulere sykdommer og
kreft (Arem mfl., 2015). En systematisk oversiktsartikkel fra 2016 viser at det er en
moderat indikasjon pé et dose-respons forhold mellom mengde trening og konkurranse
og hyppigheten av skader, sykdom og sérhet (Drew & Finch, 2016). For darlig kontroll
pa balansen mellom trening og restitusjon kan fere til gkt risiko for sykdom og skade

(Soligard mfl., 2016).

Héandball har siden opprinnelsen pa 1800 tallet utviklet seg mye. Spillernes hurtighet,
styrke og ikke minst vekt har gradvis ekt. Spillets tempo er mer intenst, og fokuset pa et
hardt skudd har vert stort (Vlak & Pivalica, 2004). I litteraturen er det godt beskrevet at
menn skyter hardere enn kvinner og at et hardt skudd eker sannsynligheten for & score
mal. Studier har ogsa vist at ved a gke skuddhastigheten vil dette ha veldig liten
betydning for presisjonen i kastet og kan dermed vare avgjerende for utfallet av et
skudd (Serrien mfl., 2015; Vila mfl., 2012). Hoy skuddhastighet er av Myklebust mfl.
(2011) diskutert som en av risikofaktorene for skuldersmerte hos hindballspillere. Det
har de siste arene blitt gjennomfort flere studier som ser pa forekomsten av
skuldersmerte hos handballspillere bade blant norske spillere (Andersson, Bahr,
Clarsen, & Myklebust, 2018; Clarsen, Bahr, Andersson, Munk, & Myklebust, 2014; G.
Myklebust, Hasslan, Bahr, & Steffen, 2011) og internasjonalt (Asker, Holm, Kéllberg,
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Waldén, & Skillgate, 2018; Gohlke, Lippert, & Keck, 1993; Seil, Rupp, Tempelhof, &
Kohn, 1998). Felles for studiene er at de viser en hgy forekomst av skader, smerter og

plager relatert til skulder.

Frem til na er det ikke blitt gjennomfort en langtidsoppfelging av kvinnelige
héndballspillere der det har blitt sett pd om de fortsatt er aktive, hvorfor de eventuelt har
lagt opp, hvor store plager de har med skulderen og hvordan dette pavirker deres
dagligliv. Da studiens formal er & undersegke omfanget av et problem, tas det
utgangspunkt i trinn 1 i modellen for skadeforebygging av van Mechelen mfl. (1992), se
kapittel 2.3.

1.1 Problemstillinger
I en 10 ars oppfelging av kvinnelige elite handballspillere ble folgende

hovedproblemstilling formulert:

e Hvor mange kvinnelige elite hdndballspillere avsluttet sin karriere grunnet

skulderplager i lopet av en 10 ars periode?
Underproblemstillinger:

e Hvor mange avsluttet sin karriere grunnet andre arsaker?

e Hvor mange opererte skulderen i dette tidsrommet?

e Er det noen forskjell i skuldersmerte pé aktive hdndballspillere og de som har
avsluttet karrieren?

e [ hvilken grad pévirker skulderplager deltagernes daglige aktiviteter?

e Hvordan er deltagernes selvrapporterte skulderfunksjon?



2. Teori

I dette kapittelet vil skulderens anatomi og biomekanikk bli forklart, for en redegjorelse
av skadeepidemiologi, prevalens, skulderens skader og konsekvenser av disse blir

presentert. Avslutningsvis beskrives teorien rundt sperreskjemaene anvendt i studiet.

2.1 Skulderens anatomi

Skulderen er omrédet som forbinder overekstremitetene til resten av kroppen (Dahl &
Rinvik, 1996). Den bestér av calvicula, scapula og humerus samt deres tilherende ledd
med muskler og passive stabilisatorer (Bojsen-Mgller, Tranum-Jensen, Simonsen, &
Dyhre-Poulsen, 2007). Overekstremitetene betegnes som frie ekstremiteter og er festet
til truncus via skulderbuen. Skulderbuen bestar av scapula og clavicula. Den ligger
utenpd selve toraks og kan beveges uavhengig og i forhold til dette. I kombinasjon med
skulderleddet, gir maten buen er festet til trunkus pa mulighet for stor bevegelighet.

(Bojsen-Mpgller mfl., 2007; Dahl & Rinvik, 1996).

2.1.1 Skulderens ledd

Skulderen bestér av fire ledd, sternoclavikular-, acromioclavicular-, scapulothorakal-
og glenohumeralleddet. De to ferstnevnte er sikalte synoviale glideledd med leddkapsel
og en fibres leddskive. Sternoclavicularleddet dannes der clavicula meter sternum og er
eneste ossese forbindelse mellom overekstremitetene og resten av kroppen (Bojsen-
Moller mfl., 2007). Acromioclaviculerleddet er saledes forbindelsen mellom scapula og
clavicula igjennom acromion. Dette leddet er grunnet en romslig kapsel kraftig
forsterket av lig.acromioclaviculare pd oversiden og ytterligere ved hjelp av
lig.coracoclaviculare fra procesus coracoideus til undersiden av clavicula (Dahl &

Rinvik, 1996).

Det tredje leddet i skulderen, scapulothorakalleddet, er et sdkalt uekte ledd da det
hverken har leddflater eller leddkapsel. Leddet er den muskulere forbindelsen mellom
thorax og scapula, og uten stabiliserende ligamenter stilles det stort krav til
muskulaturens dynamiske stabilisering (Bojsen-Mgller mfl., 2007; Dahl & Rinvik,
1996).
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Selve skulderleddet, glenohumeralleddet, er forbindelsen humerus har til scapula. Det er
et kuleledd hvor caput humerus ligger inne i fossa glenoidale pd scapula. Selve caput
humerus er vesentlig mye storre enn fossa glenoidale og leddkapselen er slapp. Dette
skaper stor bevegelsesfrihet, men ogsa stor ustabilitet. For a veie opp for denne
ustabiliteten, ligger labrum glenoidale rundt hele leddet som en leddleppe. I tillegg er
det flere ligamenter som forsterker leddkapselen sammen med de mange musklene

omkring skulderleddet. (Bojsen-Mgller mfl., 2007).

2.1.2 Skulderens muskler

Rundt skulderleddet og i forbindelse med skulderbuen er det veldig mange muskler som
sammen jobber for & bade stabilisere og bevege overekstremitetene. Blant de mange
musklene i omradet er det hovedsakelig fire muskler som er vesentlige for skulderens
stabilitet. Det er m.supraspinatus, m.infraspinatus, m.teres minor og m.subscapularis

som tilsammen danner det vi kaller rotatorcuffen (Bojsen-Mgller mfl., 2007).

M.supraspinatus har sitt utspring i fossa supraspinatus og facien som dekker den.
Muskelen strekker seg lateralt inn under lig.coracoacromiale og acromion for den fester
i tuberculum major pd humerus. Hovedfunksjonen til m.supraspinatus er 4 holde
humerus pa plass i cavitas glenoidale samt bista i abduksjon av overarmen (Bojsen-
Mpller mfl., 2007; Dahl & Rinvik, 1996). M.infraspinatus springer ut fra fossa
infraspinatus og fester like posteriort for m.supraspinatus pa tuberculum majus. M.teres
minor springer ut fra midtre laterale kant av scapula og fester i bakre fasett av
tuberculum major posteriort for m.infraspinatus. De to sistnevnte har begge utadrotasjon
av humerus som arbeidsoppgave. Den siste muskelen i rotatorcuffen, m.subscapularis
kommer fra hele fossa subscapularis og fester pa tuberculum minor. Hovedoppgaven til
muskelen er innadrotasjon av humerus og er den eneste som innadroterer i alle
skulderens stillinger (Dahl & Rinvik, 1996). Som nevnt danner disse fire musklene
rotatorcuffen der hovedfokus er & sentrere humerus i glenoid samt serge for stabilitet.
Alle musklene har dype fibre som gér via leddkapselen, noe som gjer at de vil vere en
kapselstrammer pd motsatt side og bidra til nedsatt glidning og okt stabilitet av humerus
(Dahl & Rinvik, 1996). Skulderens storste muskel er den tredelte m.deltoideus, med en
fremre, midrte og bakre del som hver for seg jobber for & bevege skulderleddet i alle
dets bevegelsesretninger. M.biceps brachii caput longum har utspring fra tuberculum

supraglenoidale og labrum glenoidale pa scapula. Den har en stabiliserende funksjon
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over skulderleddet, men jobber ogséd sammen med caput breve som en fleksor av
skulderleddet (Bojsen-Mgller mfl., 2007). Den scapulothoracale muskulaturen er viktig
for stabiliteten i glenohumeralleddet. Mm. trapezius, rhomboideus, levator scapula,
serratus anterior og pectoralis minor jobber sammen for 4 stabilisere og posisjonere

caput humerus mot scapula og glenoideum (Brukner, Khan, & Brukner, 2012).

2.2 Kastets biomekanikk

Grunnskudd, grunnskudd i fart, stegskudd, hoppskudd og underarmskudd er eksempler
pa forskjellige typer kast og skudd handballspillere benytter. Hvilket kast som blir
benyttet avhenger av forsvarende spiller eller mdlvakt (Wagner, Buchecker, von
Duvillard, & Miiller, 2010). Det vanligste skuddet er i litteraturen beskrevet & vere
hoppskudd med ca 75%, men det er grunnskuddet som er best beskrevet (Wagner mfl.,
2010). Biomekanikken i en kastbevegelse er et komplekst samarbeid av skulderens
mange strukturer i kombinasjon med resten av overekstremitetene, trunkus og
underekstremiteten (Brukner mfl., 2012; Stephen S. Burkhart, Morgan, & Kibler, 2003;
Seroyer mfl., 2009).

I lopet av en sesong kan en hindballspiller i snitt gjennomfere minst 48,000
kastbevegelser (Langevoort G. Glenohumeral Instability. i: Langevoort G, editor. Sports
Medicine and Handball. Switzerland; 1996;7:39—44. Jost mfl., 2005). Belastningen
skulderleddet blir utsatt for hos hdndballspillere kommer hovedsakelig fra
overarmskastet. Enkelte studier har sammenlignet kraften og belastningen skulderen blir
utsatt for hos hadndball- og baseballspillere (Jost mfl., 2005). Selv om kastbevegelsen 1
baseball ikke er direkte overfoerbar til handball, er bevegelsene relativt like og det er
ikke utenkelig at lignende krefter ogsé er i spill ved kast av en handball. En
héndballspiller kan kaste en handball opptil 130km/t (Sommervold & Osterds, 2017).
For a kunne hente sd mye kraft som mulig ut av en kastbevegelse, ma skulderen vare
bevegelig nok til 4 kunne hente ut den nedvendige utadrotasjonen og samtidig vare
stabil nok til & forhindre at humerus sublukserer (Wilk mfl., 2009). Denne mobiliteten
sammen med den funksjonelle stabiliteten er av Wilk mfl. (2009) beskrevet som
“thrower's paradox”. Da det i en kastbevegelse tydelig er mye krefter i spill og det i
tillegg ofte kan vere at den nevnte balansen mellom stabilitet og mobilitet ikke
opprettholdes kan dette vaere arsaken til forskjellige typer skader i skulderens strukturer
(Wilk mfl., 2002).
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2.2.1 Kastets faser

Kastet en handballspiller utforer kan deles opp 1 tre faser som beskrevet av van den
Tillaar & Etterma (2007) (figur 2.1). Den forste fasen kan ogsa deles i to som beskrevet
av (Brukner mfl., 2012).

Opptrekksfasen (wind up)
Spennfasen (cocking)

Akselerasjonsfasen (Arm acceleration)

W bdh =

Oppbremsingsfasen (Arm Deceleration)

Figur 2.1: Kastets faser (van den Tillaar & Ettema, 2007)

Wind up / Arm cocking Arm acceleration Arm deceleration

I den forste fasen, opptrekksfasen, roteres hoften og overkroppen, musklene i skulderen
er forholdsvis inaktive mens underekstremitetene og trunkus er viktige (Brukner mfl.,
2012). Underekstremitetene og trunkus gir en stabil base for videre kraftutvikling
gjennom den kinetiske kjeden, og genererer cirka 50% av den totale energien gitt i en
tennisserve (Stephen S. Burkhart mfl., 2003). Den sterste muskelaktiviteten i skulderen
i denne fasen kommer fra gvre del av m.trapezius, m.serratus anterior og fremre del av
m.deltoid. Alle tre musklene arbeider for oppover rotasjon og elevasjon av scapula

(Escamilla & Andrews, 2009).

Fase to, spennfasen, starter med at skulderen beveges i abduksjon, igjennom full

ekstensjon og maksimal utadrotasjon. Ved full utadrotasjon beskrives skulderen som
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«ladet» og fremre del av leddkapselen har na opparbeidet seg elastisk energi samtidig
som skulderleddets innadrotatorer strekkes (Brukner mfl., 2012). Spennfasen avsluttes
ved at den fremre foten settes i gulvet og kraftoverforingen fra underekstremitetene blir
overfort til overkroppen. (Brukner mfl., 2012; Escamilla & Andrews, 2009). Det er
beskrevet via EMG maélinger at det i denne fasen er en betydelig okning av
muskelaktiviteten i skulderleddet. Escamilla og Andrews (2009) papeker at det er i
denne fasen de ser den hoyeste aktiviteten av m.supraspinatus. De begrunner dette med
at den har sin viktigste funksjon ikke bare i & abdusere overarmen, men ogsa &
stabilisere skulderleddet. Videre beskriver de at m.deltoideus har hey aktivitet for &
holde armen i abdusert stilling. Dette ,sammen med at m.trapezius og m.serratus
anterior har moderat til hoy aktivitet for & stabilisere og posisjonere scapula, gir
skulderleddet en minimert risiko for impingement. Dette vil jeg komme tilbake til

senere i oppgaven.

Akselerasjonsfasen bestar av frigjering av den elastiske energien som er opparbeidet i
spennfasen i tillegg til kraftig arbeid av m.subscapularis, m.pectoralis major,
m.lattissimus dosi og m.teres major (Brukner mfl., 2012). Malinger gjort i denne fasen
viser ogsd moderat aktivitet i m.deltoideus, dette for & opprettholde omtrent 90 grader
abduksjon av skulderen. Det viser ogsa veldig heoy aktivitet i m.subscapularis grunnet
dens arbeid med & sikre at caput humerus blir vaerende i glenoid igjennom bevegelsen
(Escamilla & Andrews, 2009). Det er i litteraturen beskrevet at bevegelseshastigheten i
albueekstensjonen hos baseball pitchere kan komme opp 1 hele 2300 grader/s (Escamilla
mfl., 2007). M.triceps alene kommer ikke i n@rheten av & kunne uteve sd mye kraft, og
det sees dermed at albuens sterste funksjon er & overfore energien fra
underekstremitetene via en piskende bevegelse (Escamilla & Andrews, 2009).
Akselerasjonsfasen avsluttes ved at ballen slippes, noe som skjer omtrent nar ballen er

ved siden av gret (Brukner mfl., 2012).

I folge Seroyer mfl. (2009) er kastet en baseballspiller utforer er en av de kraftigste

pakjenningene noe ledd i kroppen kan bli utsatt for. Da den opparbeidede kraften i en
kastbevegelse har blitt frigjort og ballen er avlevert, ma skulderens muskler og andre
strukturer arbeide for & redusere kraften pd innadrotasjonen i humerus (Brukner mfl.,

2012; Seroyer mfl., 2009). Hos elite baseballspillere kan innadrotasjonen av humerus

14



bli hele 7000 grader/s og den maksimale hastigheten blir gjennomsnittlig nadd 0,021
sekunder etter at ballen er sluppet (Seroyer mfl., 2009; van den Tillaar & Ettema, 2007).

2.3 Skadeepidemiologi

For bedre kunne forebygge og redusere bade alvorligheten og omfanget av skader er det
flere faktorer vi mé kjenne til. Bahr og Krosshaug (2005) papeker i sin studie at
manglende forstdelse for drsakssammenhengen til skadene legger begrensninger for
utviklingen av forebyggende tiltak. Som et resultat av at Verdens helseorganisasjon
(WHO) igangsatte sitt program helse for alle for ar 2000, startet Europaradet Idrett for
alle; idrettsskader og forebygging”. I forlengelse av dette publiserte van Mechelen mfl.
(1992) et studie hvor de trekker frem viktigheten av a forsta at det ikke er enkeltstdende
intervensjoner som forebygger idrettsskader, men en rekke forskjellige intervensjoner.
De beskriver dette som at man forst ma identifisere omfanget og alvorligheten av
problemet, for sd & finne frem til skademekanismene og andre faktorer som pavirker.
Forst ndr dette er gjort kan man introdusere en intervensjon som skal vare med pa &
redusere omfanget eller alvorligheten av skadene. Det siste trinnet i deres modell gér ut

pa & vurdere effekten av intervensjonen ved & gjennomfere trinn 1 igjen.

Figur 2.2: Modell for skadeforebygging (R Bahr & Krosshaug, 2005; van Mechelen,
Hlobil, & Kemper, 1992)

1. Establishing the 2. Establishing the
extent of the sports aetiology and
injury problem :> mechanisms of
e Incidence sports injuries
e Severity

4. Assessing its 3. Introducing a
effectiveness by preventive

repeating step 1 <:| measure
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2.4 Definisjon av skade

Innen idrettsskadeforskning har det blitt gjort mange epidemiologiske studier, og det er
benyttet mange forskjellige definisjoner pa hva en idrettsskade er. Det er godt
dokumentert at forskjellige definisjoner medferer store forskjeller i resultatene fra
epidemiologiske studier (Fuller mfl., 2006; van Mechelen mfl., 1992). Det
internasjonale fotballforbundet samlet en gruppe eksperter innen idrettsskader og
forskning for 4 blant annet komme frem til en felles skadedefinisjon for idrettsskader
(Fuller mfl., 2006). Denne gruppen kom i 2006 med en konsensusuttalelse der de
definerer en skade som enhver fysisk plage en spiller far som folge av fotballtrening
eller fotballkamp, uavhengig av behovet for medisinsk hjelp eller tap av tid fra
fotballaktiviteter (Fuller mfl., 2006). En skade som resulterer i at spilleren oppseker
medisinsk personell beskrives som “medical attention injury” og en skade som
resulterer i at spilleren ikke kan vere med for fullt pa enten trening eller kamp beskrives
som time loss injury” (Fuller mfl., 2006). Bahr og Mahlum (2010) skriver at en
vevsskade som oppstar som et resultat av idrett eller trening, kan defineres som en
idrettsskade. Allerede i 1992 beskrev Van Mechelen mfl. at denne forskjellen pa
definisjonene er avgjerende for hvilke resultat studiene far. "Enhver fysisk plage” og
“medical attention injury” blir sjeldent brukt i studier omhandlende skader (Clarsen,
Myklebust, & Bahr, 2013). Ved bruk av sékalt ’time loss injury”” som definisjon har det
blitt rapportert at belastningsskader faller igjennom og dermed ikke blir fanget opp
(Clarsen mfl., 2013).

2.5 Prevalens av skader i handball

Handball er som tidligere nevnt en sport med hey fart og teffe dueller. Det er gjort
mange epidemiologiske studier innen hindball tidligere, dog med sterst fokus pa de
akutte skadene i underekstremitetene. Under de olympiske leker i London i 2012 deltok
10568 utevere i et prevalens studie hvor 1361 skade- og 758 sykdomstilfeller ble
registrert. Dette tilsvarer 129 skader pr 1000 utevere og at det totalt var 11% av
deltagerne som skadet seg. Risikoen for skade var heyest i tackwondo, fotball, BMX og
handball. Tallene for handball forteller at 21,8% av uteverne ble skadet samt at 75% av
skadene kom under konkurranse (Engebretsen mfl., 2013). I et prospektivt studie ble 16
héndballag med respektive 186 spillere fulgt igjennom en sesong og totalt 96 skader ble
registrert. De konkluderer med en insidens pé 2,5 skader pr 1000 timer handball, hvor
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det var signifikant heyere risiko for skade i kamp enn i trening, henholdsvis 14,3 og 0,6
skader per 1000 timer (Seil mfl., 1998). Nyere studier viser en insidens pé 2,25 — 6,3
skader per 1000 timer hindball, hvor forskjellen pa trening og kamp ogsa er vesentlig
(0,9 — 3,7 pr 1000t trening og 9,9 — 20,3 pr 1000t kamp) (Giroto mfl., 2017; Moller,
Attermann, Myklebust, & Wedderkopp, 2012; Olsen, Myklebust, Engebretsen, & Babhr,
2006). Et enkeltstudie gjort av Langevoort med kolleger rapporterte 1,5 skader per
kamp eller 108 skader per 1000 kamptimer (Langevoort, Myklebust, Dvorak, & Junge,
2007). I mellom 42% og 54% av alle skadene er lokalisert i underekstremitetene hvor
kne og ankel er dominerende, mens det er rapportert at mellom 18% og 37% av skadene
er lokalisert i overekstremitetene (Langevoort mfl., 2007; Moller mfl., 2012; Olsen mfl.,
2006; Seil mfl., 1998).

2.6 Prevalens av skulderskader i handball

Grunnet stor belastning av skulderen bade ved kast og i dueller, er skulderplager et
vesentlig problem hos utevere i kastidretter (Brukner mfl., 2012; Clarsen mfl., 2014;
Gohlke mfl., 1993; Jancosko & Kazanjian, 2012). I en systematisk oversiktsartikkel fra
2004 ble prevalensen av skulderplager i befolkningen generelt undersekt. De kom frem
til prevalens bade akkurat na (6,9-26%), 1-ménedsprevalens (18,6-31%), 1-ars
prevalens (4,7-46,7%) og livsprevalens (6,7-66,7%) (Luime mfl., 2004). Tidligere
studier har vist at prevalensen for skuldersmerte i dominant arm hos badmintonspillere
var 52% (M. Fahlstrom & Soderman, 2007). En undersokelse gjort pd mannlige
héndballspillere 1 Tyskland viste at 40% av spillerne hadde fraver fra trening eller kamp
grunnet skuldersmerter siste 6 méneder. Dette var ogsa det forste studiet som pépekte at
skuldersmerter 1 handball er et vesentlig problem (Gohlke mfl., 1993). Noen ar senere
underseokte Seil mfl. (1998) 186 mannlige handballspillere hvor de registrerte skader i
lopet av en sesong. Det ble registrert 91 skader pd 73 spillere (39%) og de kom frem til
at 37% av disse skadene var lokalisert i overekstremitetene. De bemerker ogsé at hele
123 av spillerne (66%) tilsammen hadde registrert 183 overbelastningsskader hvor
skulderen sto for 19% av disse. I alle de nevnte studiene er fraver fra trening eller kamp
brukt som definisjon pa skade. Dette vil sannsynligvis gi et lavt antall registrerte skader
sammenlignet med andre definisjoner da de ikke fanger opp de uteverne som trener
eller spiller til tross for en skade (R. Bahr, 2009). Myklebust, Hasslan, Bahr & Steffen
gjennomforte 1 2011 en studie basert pa en storre kohort med mal om & evaluere

prevalensen og konsekvensene av smerte i skulder for Norske kvinnelige elite handball
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spillere. 179 spillere fra norsk eliteserie og landslag var inkludert, deltagerne var 22 + 4
ar. Hele 58% rapporterte at de hadde nédvarende eller tidligere (henholdsvis 36% og
22%) smerter i skulder i forbindelse med héndballspill, og av uteverne som rapporterte
smerte hadde 68,3% endrede treningsvaner grunnet smerte. Nesten alle spillerne med
naverende eller tidligere smerte i1 skulderen (95%) hadde smerter i sin dominante arm.
To tredjedeler av spillerne med smerter rapporterte at de hadde en gradvis utvikling av
smertene, noe som kan tyde pd belastningsproblematikk. Av spillerne med naverende
og tidligere smerte hadde henholdsvis 42,2 % og 47,4% pévirkning av deres daglige
aktiviteter. Dette studiet benyttet skuldersmerte og ikke skulderskade som utfallsmal og
kan derfor ikke direkte sammenlignes med de tidligere nevnte studiene. I et nylig studie
gjort av Andersson mfl. (2017) rapporterte 68 (43%) av de kvinnelige deltagerne
skuldersmerter sist sesong og 49 (31%) navaerende smerte, samtidig ble det registrert at
74 (46%) av de kvinnelige uteverne hadde hatt skulderplager den siste uken. De fant
ingen forskjell pd menn og kvinner. Asker mfl. (2018) gjennomferte et studie pa flere
videregdende skoler med héndball linjer i Sverige. De fant at 110 spillere (23%) hadde
alvorlige skulderplager og at problematikken var signifikant heyere hos kvinnelige

héndballspillere.

2.7 Type skulderskader i handball

Idrettsskader deles inn i akutte skader og belastningsskader. Akutte skader er definert
som en skade med som oppstér plutselig med en klar arsak og tydelig starttidspunkt
(Bahr og Maehlum, 2010). Belastningsskader er forarsaket av gjentatte mikrotraumer
uten en klar enkeltstdende identifiserbar arsak (Fuller mfl., 2006). En skulderskade forer
til en dysfunksjonell skulder. De vanligste patologiske tilstandene i en dysfunksjonell
skulder er i folge litteraturen instabilitet, skade pa labrum glenoidale, rotatorcuff
impingement og rotatorcuff-rupturer (Jancosko & Kazanjian, 2012; Jost mfl., 2005;

Wilk mfl., 2009).

2.7.1 Skulderinstabilitet

Skulderinstabilitet kommer gjerne som foelge av et enkelt traume eller gjentatte
mikrotraumer (Franklyn-Miller, 2011). Skulderinstabilitet blir beskrevet som individets
folelse av overdreven bevegelse av caput humeri mot glenoid (Jancosko & Kazanjian,
2012). Hos kastutevere er det i mange tilfeller en okt ledd bevegelighet sammenlignet

med det som er ansett som normalt antall grader leddbevegelse, dette som en direkte
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arsak av de krav som stilles for utferelse av kastet (Franklyn-Miller, 2011). Anterior
instabilitet i skulderleddet er den vanligste formen av instabilitet (Jancosko &
Kazanjian, 2012). Skulderinstabilitet kan i mange tilfeller medfere andre patologiske
tilstander i skulderen. Selv om det ved anterior instabilitet kan se ut til at en Bankart
lesjon er den vanligste patologien, underbygger de nyere teoriene omkring
skulderinstabilitet hos kastutevere at denne problematikken nok er multifaktorell og
ikke som folge av en enkel skade pa de anteriore strukturene i skulderen (Jancosko &

Kazanjian, 2012).

2.7.2 Labrum patologi

Patologier i labrum blir overordnet delt inn i SLAP-lesjoner (Superior Labrum Anterior
til Posterior) og patologier som ikke er SLAP-lesjoner. De deles ogsé inn i stabile og
ikke stabile (Brukner mfl., 2012). De forskjellige SLAP-gradene klassifiseres fra grad 1
til grad 4. Grad 1 er en degenerativ frynsete superior labrum hvor biceps er intakt og
sees ofte hos eldre mennesker. Grad 2 er beskrevet som degenerativ frynsete labrum
hvor caput longum biceps ogsa lasrives fra den superiore delen av labrum. Grad 3 er en
buckethandle ruptur med intakt biceps, og grad 4 er en buckethandle med losrevet
biceps caput longum (Snyder, Karzel, Del Pizzo, Ferkel, & Friedman, 1990). Lesjoner i
den superiore delen av labrum hos kastutevere er veldig vanlig. I de fleste tilfeller er
dette da en type 2 lesjon (Jancosko & Kazanjian, 2012). Akkurat hvorfor kastutevere
padrar seg SLAP-lesjoner er uklart (Brukner mfl., 2012; Wilk mfl., 2009). Enkelte
teorier innebarer at man ved abduksjon og utadrotasjon av skulderen ved et kast skaper
en posterior rotasjon av festet til biceps som igjen gjor at man opplever et sakalt «peel-
back» fenomen som stresser biceps ved festet i den superiore delen av labrum si mye at
den lgsrives (S. S. Burkhart & Morgan, 1998; Jancosko & Kazanjian, 2012). SLAP-
lesjoner oppleves ofte som en noe uspesifikk smerte som blir forverret ved
kastbevegelse. Det kan forarsake 1dsninger og folelse av at skulderen «glipper» ved

store lesjoner (Jancosko & Kazanjian, 2012).

2.7.3 Impingement

Impingement er en av de mest omtalte patologiske tilstandene i skulder, bade hos
idrettsutevere og i den generelle befolkningen. Tidligere ble dette beskrevet som en
patologi eller en diagnose, men i nyere tid har man gétt mer bort fra dette og inn imot at

impingement er sammensatt av mange forskjellige symptomer og ikke en egen diagnose
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(Cools, Cambier, & Witvrouw, 2008). I litteraturen deles impingement vanligvis opp i
primeer eller sekundeer impingement (Brukner mfl., 2012; Cools mfl., 2008). En del
benytter ogsa ekstern- eller intern impingement respektivt (Chepeha, Bouliane, &
Sheps, 2016). Terminologien impingement syndrom ble forst dratt frem av Neer 1 1972
hvor han evaluerte 100 disseksjoner han hadde gjennomfoert pa scapula. Han fant at
deler av acromion var involvert i alle tilfellene av impingement. Dette er omradet hvor
supraspinatus fester pa tuberositas major. Nér skulderen flekteres mé bletvevet passere
under acromion, noe som gir muligheten for en impingement (Neer, 1972). Denne
tidlige beskrivelsen av skulderimpingement er na vanligvis beskrevet som primeer
impingement grunnet den faktiske avklemmingen som skjer mellom bletvev og
beinsubstanser (Chepeha mfl., 2016; Cools mfl., 2008). Ved en kastbevegelse blir
skulderen abdusert og utadrotert. I litteraturen beskrives det ogsé at humerus i denne
stillingen blir tvunget inn i en overdreven anterior translasjon. Dette medferer at
leddsiden av rotatorcuff muskulaturen kommer 1 kontakt med den posteriore delen av
labrum og glenoid og det der skapes en impingement, noe som betegnes som sekundaer
impingement (Walch, Boileau, Noel, & Donell, 1992; Wilk mfl., 2009). P4 grunn av
den spesifikke posisjonen av avklemmingen, er den ansett som den primare drsaken til
kroniske skuldersmerter hos kastutevere (Cools mfl., 2008). Utevere med intern
impingement beskriver vanligvis smertene som gradvis tiltagende igjennom sesongen,
og ofte har smertene vert tilstede i okende grad over flere sesonger. Smertene oppleves

vanligvis som verkende og uspesifikke (Wilk mfl., 2009).

2.7.4 Rotatorcuffrupturer

Rotatorcuffens muskulatur utsettes for stort stress hos kastutevere, spesielt i siste del av
armens bakoverforing og i oppbremsingen som skjer etter at ballen er avlevert.
M.supraspinatus og m.infraspinatus blir ofte funnet svakere hos utevere med en
skulderpatologi, men asymetriske svakheter i den dominante skulderen er ogsé vanlig
hos en frisk utever (Wilk mfl., 2009). Skader i rotatorcuffen hos kastutevere er en
vanlig tilstand. Det kan vere alt fra sma overbelastningsskader til partielle- og
totalrupturer. Studier har vist at repetitive tilfeller av intern impingement kan vere
arsaken til rupturer i rotatorcuffen (Jancosko & Kazanjian, 2012; Wilk mfl., 2009).
Totalrupturer er uvanlig hos kastutevere. De aller fleste kastutoverne med en rotatorcuff
ruptur har en partiell ruptur av supraspinatus eller infraspinatus, og i noen tilfeller begge

(Jancosko & Kazanjian, 2012).
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2.7.5 Clavicula patologi
Skader i acromioclavicularleddet kan medfere dannelse av osteofytter inferiort for
leddet, noe som pa sikt kan skape irritasjon og eventuelle skader pa rotatorcuffen da den

skal passere igjennom den coracoacromialebuen (Franklyn-Miller, 2011).

2.7.6 Kastskulder

Betegnelsen kastskulder brukes ofte om en uspesifikk smerte i skulder som kan vare
forarsaket av en eller flere av de tidligere nevnte skulderskadene (Wilk mfl., 2002). Det
er ogsa beskrevet at repeterende mikrotraumer 1 hele skulderpartiet under en
kastbevegelse utfordrer de fysiske forutsetningene det omkringliggende vevet har.
Denne utfordringen kan fore til endringer i kastbevegelse, muskular utmattelse, nedsatt
kraft eller ubalanse i muskulaturen og ekt kapsuler ustabilitet (Wilk mfl., 2002). De
nevnte mikrotraumene og endringene som da kommer sekundert vil kunne fore til
smerter i skulder. De vanligste strukturene denne problematikken kommer fra er
glenohumeralkapsel, labrum og en eller flere deler av rotatorcuff muskulaturen (Wilk

mfl., 2002).

2.8 Risikofaktorer for skulderskader hos handballspillere

Steg to 1 forebygging av idrettsskader er a finne skademekanismene og andre faktorer
som pavirker dette (figur 2.2). Det er beskrevet flere faktorer som kan vaere arsaker til
skulderplager hos kastutevere generelt. Redusert bevegelsesutslag i skulderleddet
(Almeida mfl., 2013; Clarsen mfl., 2014; Wilk mfl., 2011), nedsatt styrke i skulder
utadrotasjon (Clarsen mfl., 2014; Edouard mfl., 2013), og scapula dyskinesi (Clarsen
mfl., 2014; Myers, Oyama, & Hibberd, 2013) er de vanligste. Tverrsnittstudier som har
sett pa risikofaktorer for skulderskade hos handballspillere beskriver nedsatt
glenohumeral innadrotasjon, ekt glenohumeral utadrotasjon, og nedsatt styrke i
utadrotasjon (Almeida mfl., 2013; Clarsen mfl., 2014; Edouard mfl., 2013). Andersson
mfl. (2018) gjennomferte et kohortstudie pa 329 menn og kvinner i de to gverste
divisjonene i norsk handball. De ensket & undersoke om de tidligere nevnte
risikofaktorene er assosiert med overbelastningsskader i skulder for bdde mannlige og
kvinnelige hindballspillere. Resultatene viser ingen signifikant assosiasjon mellom total
rotasjonsbevegelighet, styrke i utadrotasjon eller scapula dyskinesi og skulderskade.

Derimot fant de en signifikant assosiasjon mellom gkt bevegelighet i innadrotasjon og
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skulderplager. I sin egen diskusjon papeker de at denne sammenhengen ma tolkes med

forsiktighet grunnet potensielle svakheter med testingen og at resultatene spriker.

2.9 Konsekvenser av skader i handball

Idrettsutevere har okt risiko for & padra seg skader relatert til idretten. Enkelte mener
ogsa at dette til en viss grad mé sees pd som en uunngaelig folge av a trene og
konkurrere (Maffulli, Longo, Gougoulias, Caine, & Denaro, 2011). Det er gjort mange
studier pa konsekvenser av skader og langtidseffekten av disse i forskjellige idretter,
men det er begrenset litteratur utover anterior cruciate ligament (ACL) skader nar det
kommer til hdndball. Et studie gjort pa fotballspillere viser at en konsekvens av skader i
bade hofte, hamstring, ankel og ligamentskade i knaer er betydelig okt risiko for ny
skade (Arnason mfl., 2004). Nér vi ser spesifikt pa handball er det gjort en del studier
som viser langtidskonsekvensene etter en ACL-skade. Et oppfelgingsstudie 6-11 ar etter
ACL-skade viste at risikoen for re-skade av samme kne var 13% (Grethe Myklebust,
Holm, Maehlum, Engebretsen, & Bahr, 2003). Et annet studie viser til at 30% av alle
pasientene hadde nedsatt kraft bade i fleksjon og ekstensjon av kneet samt at 20%
rapporterte en betydelig nedsatt knefunksjon to ér etter en ACL-skade (H. Grindem,
Eitzen, Engebretsen, Snyder-Mackler, & Risberg, 2014). Det er av mange beskrevet at
en ACL-skade uavhengig av om det velges rekonstruksjon eller ikke gir stor
sannsynlighet for & utvikle kneartrose (Anderson, Browning, Urband, Kluczynski, &
Bisson, 2016). Et studie viste at 21-48% av pasientene med kombinerte kneskader
utviklet kneartrose 10 ar etter skaden (Qiestad, Engebretsen, Storheim, & Risberg,
2009).

En idrettsskade kan medfgre uopprettelige degenerative skader pa ledd, og dermed
manglende evne til fullstendig rehabilitering. Mange utevere sliter ogsd med senfolger
og smerter i lang tid etter endt karriere (Maffulli mfl., 2011). Oversiktsartikkelen
skrevet av Maffulli mfl. (2011) konkluderer med at det finnes f4 gode studier som ser pa
langtidsoppfelging av tidligere utevere, og at det generelt mangler studier som
rapporterer om helsemessig livskvalitet som kan sammenlignes med den generelle

populasjonen.
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2.10 Konsekvenser av skulderskader i handball

Det er begrenset dokumentasjon pa langtidskonsekvensene av skulderskader i handball.
Kastutgvere er generelt ofte plaget med overbelastninger og skulderskader som kan fore
til nedsatt prestasjon og forarsake degenerative plager samt smerter over tid (Maffulli
mfl., 2011). Skulderluksasjoner er assosiert med hey forekomst, opp til 100%, av
tilbakevendende instabilitet og re-luksasjon. Denne risikoen reduseres ved
stabiliserende operasjon, men det er ogsa her sett at uteveren har smerter i skulderen
over tid (Maffulli mfl., 2011). Et studie undersekte postoperativ stabilitet, styrke,
bevegelighet og smerte etter en skulderartroskopi hvor kapselen ble strammet opp. De
inkluderte bade utevere innen kastidretter og utevere som ikke bedrev kastidrett. Dette
studiet konkluderte med at begge grupper hadde signifikant forbedring pé alle utfallsmél
men at uteverne innen kastidretter hadde lavere sannsynlighet for a returnere til sitt
tidligere niva enn de uteverne som ikke drev kastidrett (55% mot 71%) (Radkowski,

Chhabra, Baker, Tejwani, & Bradley, 2008).

2.11 Spgrreskjema

Sperreundersekelser er den mest brukte metoden for & samle inn data innen
samfunnsvitenskap (Hellevik, 2015). I forskning med kvantitative sperreundersekelser
blir vanligvis de samme sparsmalene stilt til mange deltagere og ofte med faste
svaralternativer. Hvordan dataene samles inn kan gjeres pa mange mater, skjemaene
kan sendes i posten, pa mail, deles ut eller leses opp av den som intervjuer over telefon
(Hellevik, 2015). Hvilken av disse metodene som benyttes er avhengig av det praktiske,
altsa i hvilken sammenheng det er enklest og mest sannsynlig at man vil kunne fa tak i
deltagerne. Det er ogsd hensiktsmessig at alle deltagerne svarer pa sperreskjemaet pa
samme mate (Haraldsen, 1999). Samfunnsvitenskapelig forskning studeres gjennom
empiri, altsd & kunne trekke konklusjoner basert pé erfaring. Formélet med disse
erfaringsbaserte konklusjonene er 4 kunne finne bade valide og reliable sammenhenger

(Laake, Olsen, & Benestad, 2008).

Reliabilitet handler om hvor neyaktig man har vert i sitt arbeid med forskningen.
Reliabilitet omtales ogsa som reproduserbarhet, altsa i hvilken grad man kan

reprodusere resultatene uten avvik. Eksempelvis kan faktorer som at innsamlingen av
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data utferes av en annen person, eller at man maler pé et annet tidspunkt utfordre

reliabiliteten (Laake mfl., 2008).

Validitet sier noe om man har klart & male det man gnsker a male ved hjelp av de
verktgyene som er benyttet, altsa et spgrreskjema i dette tilfellet. Validitet deles videre
opp 1 det som kalles intern og ekstern validitet. Intern validitet forteller noe om
forholdet innad i den populasjonen man studerer, og kan i hovedsak trues av tre ting,
informasjons-, utvalgs- og statistiskvaliditet. Informasjonsskjevhet oppstar nar
informasjonen deltagerne gir ikke er korrekt. Nar utvalget ikke er representativt for
populasjonen som skal undersgkes oppstér det utvalgsskjevhet. Statistisk validitet er

avhengig av at man benytter riktige statistiske tester og effektmal (Laake mfl., 2008).
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3. Metode

Dette studiet er som tidligere beskrevet en 10 ars oppfolgingsstudie av en
tverrsnittstudie som hadde til formal & avdekke forekomsten av skuldersmerter hos

kvinnelige hindballspillere (G. Myklebust mfl., 2011).

3.1 Design

For a kunne svare pa problemstillingen ble det gjort en tverrsnittsundersekelse. Det ble
benyttet flere sperreskjemaer for & samle inn data pa skulderplager. Sperreskjemaene
som ble benyttet blir beskrevet detaljert senere, men ble i hovedsak valgt for & ha
muligheten til & kunne sammenligne dataene med tidligere studier (Andersson, Bahr,

Clarsen, & Myklebust, 2017; Clarsen mfl., 2014; G. Myklebust mfl., 2011).

3.2 Utvalg

Studiets utvalg var forhdndsdefinert da vi fulgte opp deltagerne fra en tidligere studie
(G. Myklebust mfl., 2011). I studien gjort av Myklebust mfl. (2011) ble alle lag i den
overste divisjonen av norsk kvinnehdndball 1 2007-2008 sesongen invitert. De
inkluderte ogsa uteverne som pa det tidspunktet ikke spilte i norsk serie men var en del
av det norske A-landslaget. Enkelte lag kunne ikke stille med alle spillerne til
undersokelsene og enkelte spillere leverte ikke sperreskjemaene og ble derfor
ekskludert fra hovedstudien. De sto da igjen med 179 deltagere i sin studie. Deltagerne
fikk spersmél om de kunne kontaktes pé nytt i forbindelse med nye studier pa et senere
tidspunkt, av disse var det syv (7) som krysset nei. De inkluderte deltagernes alder kan
sees 1 tabell 3.1.

Tabell 3.1: Alder vist i giennomsnitt (SD) og min — maks

Variabel Aktiv Ikke aktiv Total
Alder gjennomsnitt (SD) 30,6 (3,0) 32,6 (3,9) 32,2 (3,8)
Alder min - maks 27 -39 27 -47 27 -47

Nesten halvparten (45%) var fortsatt eller hadde tidligere vaert bakspillere og 83% var
heyrehendt (tabell 3.2).
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Tabell 3.2: Spillerposisjon og dominant arm

N (%) 131(100)
Spillerposisjon

Kant 20 (15)
Back 59 (45)
Strek 17 (13)
Malvakt 15(11)
Flere posisjoner 20 (15)
Dominant arm

Hoyre 109 (83)
Venstre 22 (17)

3.3 Datainnsamling

Alle skjemaene hvor deltagerne fra tidligere studie hadde opplyst om personalia og
samtykke ble gjennomgatt, kontaktinformasjon ble oppdatert og fort elektronisk. Flere
opplysningstjenester ble benyttet for & oppdatere telefon og adresse. Nar dette var gjort
sto det fortsatt igjen 27 deltagere med enten manglende eller usikker
kontaktinformasjon. Disse ble forsekt kontaktet via tidligere opplyst telefon, mail og til

sist sosiale medier (figur 3.1 flytskjema).

Figur 3.1: Flytskjema

[ 179 Deltagere fra forrige studie ]

l

[ 7 deltagere gnsket a ikke bli kontaktet etter karriereslutt ]

l

K e 172 deltagere ble forsgkt kontaktet \
e 20 uten telefonnummer
o forsgkt e-post til alle, 13 ble ogsa forsgkt
kontaktet via sosiale medier.
7 bosatt i utlandet hvor vi ikke hadde kontaktinfo
14 har fatt mail, sms og blitt forsgkt kontaktet pa

k telefon minimum 3 ganger uten svar. /
[ 131 deltagere i studiet }
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De resterende 145 deltagerne ble forst kontaktet via tekstmelding (figur 3.2) for de ble
oppringt via telefon. Alle spersmélene ble presentert muntlig, men avhengig av enkelte
svar var det noe variasjon i hvilke oppfelgingsspersmal den enkelte deltager ble stilt.
Dette kan sees i1 vedlegg 1. Avslutningsvis ble det spurt om samtykke til 4 innhente
journalopplysninger pa de deltagerne som rapporterte at de hadde operert sin dominante
skulder. Disse deltagerne fikk tilsendt en samtykkeerklaring (vedlegg 2) de signerte og
returnerte, hvor de samtidig enten sendte med epikrise fra operasjon eller opplysninger
om hvor vi kunne innhente dette. Intervjuene ble i sin helhet foretatt av Kent Erik
Tronslien, mens sperreskjemaene som er benyttet er utarbeidet av Grethe Myklebust og
Stig Haugsbe Andersson ved Senter for Idrettsskadeforskning ved Norges
idrettshegskole.

Figur 3.2 Tekstmelding til deltagere

“Hei. I forbindelse med din deltagelse i korsbdndstudien hvor vi testet alle kvinnelige
elitehandballspillere ved Norges idrettshogskole i 2007 ansker vi a kontakte deg na, 9
dr etter testingen, for en kort telefonsamtale for sommeren, uavhengig av om du
fortsatt spiller handball. Hvilke dager og klokkeslett passer det deg at vi avtaler
denne samtalen? Dersom vi har feil nummer registrert beklager vi dette og setter pris

pd tilbakemelding. Mvh Grethe Myklebust, Stig H. Andersson og Kent Erik Tronslien

Senter for idrettsskadeforskning, Norges idrettshogskole”

3.4 Spoarreskjema

Deltagerne svarte pa spersmal fra tre sperreskjemaer, Fahlstrom, ’shoulder pain and
disability index” (SPADI) og den delen av ”Oslo Sports Trauma Research Centre
(OSTRC) Overuse Injury Questionnaire” som er relatert til skulder (Clarsen mfl., 2013;
Roach, Budiman-Mak, Songsiridej, & Lertratanakul, 1991). Sperreskjemaene vi
benyttet hadde til hensikt & avdekke om uteveren fortsatt var aktiv som héndballspiller,
informasjon om eventuelle tidligere operasjoner av dominant skulder, samt smerter og

vansker med & utfere dagligdagse gjoremaél grunnet skuldersmerter (vedlegg 1).

3.4.1 Fahlstrom sporreskjema
Fahlstrom sperreskjema ble utviklet som et sperreskjema for a4 avdekke omfanget av

skuldersmerte hos eliteutovere i badminton. Skjemaet er pa engelsk og inkluderte
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spersmél om bakgrunnsinformasjon, treningsvaner i badminton og andre
skulderbelastende aktiviteter som eksempelvis styrketrening (M. Fahlstrom &
Séderman, 2007; Martin Fahlstrom, Yeap, Alfredson, & S6derman, 2006).
Smerteintensiteten ble malt ved & benytte en 100mm visuell analog skala (VAS), hvor
deltagerne skulle angi deres smerte. P4 VAS ble 0 definert som ingen smerte mens 100
ble definert som betydelig smerte. Sperreskjemaet ble modifisert til bruk innen hindball
og oversatt til norsk av Myklebust mfl. (2011). Skjemaet benyttet i nevnte studie
inkluderte spersmél om deltagernes oppfattede smerte relatert til hdndball enten i
trening eller kamp, om deltageren hadde opplevd smerte pé testdagen og/eller tidligere
smerte. De fleste spersmalene ble besvart med kategoriske svaralternativer som ja eller
nei eller ved bruk av en likert skala (G. Myklebust mfl., 2011). En likert-skala er en
graderingsskala hvor hvert spersmaél blir gradert som for eksempel ingen smerte (0), i
liten grad (1), i moderat grad (2) eller i stor grad (3) (Malt, 2015). Videre ble ogsé en
variant av VAS, numerisk rang skala (NRS) benyttet som mélemetode pé smerte. NRS
er en enkel skala hvor deltageren gir uttrykk for sin smerteintensitet fra 0-10 (Hjermstad
mfl., 2011). Basert pé klinisk erfaring fra forfatterne i studiet til Myklebust mfl. (2011)
definerte de en cutoff-verdi pa 40 som betydelig smerte.

Fahlstrom-sporreskjemaet er hverken validert eller reliabilitetstestet i sin originale form.
Utgaven som er benyttet i dette studiet er oversatt til norsk og rettet mot hiandball, den

er heller ikke validert eller reliabilitetstestet.

3.4.2 OSTRC Overuse Injury Questionnaire

OSTRC Overuse Injury Questionnaire ble utviklet og validert i forbindelse med et
prospektivt studie gjort pa 313 utgvere innen ski, innebandy, landeveissykling,
volleyball og handball i 2013 (Clarsen mfl., 2013). Spgrsmalene ble utarbeidet av
idrettsfysioterapeuter, leger, idrettsskadeforskere, utgvere og eksperter innen
sporreskjema design. Resultatet av dette ble et spgrreskjema i fire deler med fire
sporsmal i hver del, hvor utgverne skal svare for sin situasjon den siste uken. I dette
studiet har den delen omhandlende skulderproblemer blitt trukket ut og benyttet.
Skjemaet inneholder fire spgrsmal som gir informasjon om: grad av deltagelse,
treningsmengde, prestasjon og smerte. Svaralternativene er ogsa her gradert i en likert

skala. (Clarsen mfl., 2013). Svarene summeres for a kunne kalkulere graden av
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alvorlighet mellom 0 og 100 for hvert overbelastningsproblem (Clarsen mfl., 2013).

Spgrsmalene og vektingen kan sees i tabell 3.3.

Tabell 3.3: OSTRC Overuse injury questionnaire

Spersmal Svaralternativ Poeng
Har du hatt vansker med & spille handball (vanlig Deltatt for fullt uten skulderproblemer 0
trening/kamp) pa grunn av problemer med din Deltatt for fullt, men med skulderproblemer 8
dominante skulder i lopet av den siste uken? Redusert deltakelse pa grunn av skulderproblemer 17
Har ikke kunnet delta pa grunn av skulderproblemer 25
I hvilken grad har du redusert treningsmengden Ingen reduksjon 0
(hiandball) pa grunn av problemer med din I liten grad 6
dominante skulder i lopet av den siste uken? I moderat grad 13
I stor grad 19
Har ikke kunnet delta 25
I hvilken grad har du opplevd at problemer med Ingen pavirkning 0
din dominante skulder har pavirket I liten grad 6
prestasjonsevnen din i handball i lepet av den siste | I moderat grad 13
uken? I stor grad 19
Har ikke kunnet delta 25
I hvilken grad har du opplevd smerter i din Ingen smerte 0
dominante skulder i forbindelse med handball I liten grad 8
deltagelse i lopet av den siste uken? I moderat grad 17
I stor grad 25

3.4.3 SPADI

Shoulder pain and disability index ble utviklet for polikliniske pasienter og inneholder
to deler med totalt 13 spersmél som har til hensikt &4 avdekke skuldersmerte (5
spersmal) og funksjonsnedsettelse (8 spersmaél). Spersmélene kartlegger siste ukes grad
av smerte eller funksjonsnedsettelse relatert til spesifikke aktiviteter. Sperreskjemaet
finnes i en utgave som benytter VAS og en utgave som benytter NRS (Breckenridge &
McAuley, 2011).

En systematisk oversiktsartikkel har funnet at reliabilitetskoeffisienten til SPADI malt
med ICC pa flere pasientpopulasjoner var > 0,89 (Roy, MacDermid, & Woodhouse,
2009). Det samme studiet utferte en intra-reliabilitetstest hvor Chronbach a > 0,90.
SPADI er validert med godt resultat og korrelerer fint med andre regions spesifikke
sperreskjemaer vedrerende skulder (Paul mfl., 2004; Roy mfl., 2009). Videre skriver
Breckenridge & McAuley (2011) at SPADI har vist seg & vare god pé a avdekke

endringer over tid hos flere pasientpopulasjoner, samtidig som den ogsa er kapabel til &
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skille mellom pasienter med positiv eller negativ endring i tilstand. SPADI scores pé en
0 til 100 skala hvor 100 gir uttrykk for de sterste plagene. NRS utgaven av SPADI
baserer seg pa det sammen systemet for utregning av resultat, alle 13 svarene blir lagt
sammen og regnet om til prosent (Williams, Holleman, & Simel, 1995). For & kunne
pavise en endring uten at dette skyldes malefeil mé endringen vaere pa minst 13 poeng
(Roach mfl., 1991). Den minste klinisk viktige forskjellen er av Williams mfl., (1995)

beskrevet & vare 8 poeng.

3.5 Statistikk og dataanalyse

Nér alle sporreskjemaene var samlet inn ble dataene kodet og plottet i Excel for Mac
v.16.16.1. Den 13.09.18 ble det gjort en stikkprevekontroll av sperreskjemaene opp
imot dataene som var plottet i Excel. Dette ble gjort ved at en tilfeldighetsformel ble
kjort i Excel og 20 svar (15%) ble sjekket opp imot papirutgaven av sperreskjemaet. Det
ble der avdekket 2 plottefeil som tilsvarer en feilprosent pa 0,26. De deskriptive dataene
fra sperreskjemaene ble presentert ved gjennomsnitt, standard avvik (SD), minste og
storste verdi samt antall (N) og prosent (%). Det ble ogsé gjort sammenligningsanalyser
fra datasettet benyttet i originalstudiet. Disse ble gjennomfert i dataprogrammet
Statistical Package for Social Sciences” (SPSS) versjon 23.0. De statistiske analysene
som ble benyttet for & avdekke forskjeller mellom gruppene med kategoriske data var
krysstabeller med pearson’s chi-squared test eller fishers exact test. For ordinale data
ble ogsa uparrede eller parrede tester med henholdsvis mann-whitney U test eller

wilcoxon signed-rank test benyttet (O’Donoghue, 2012).

3.6 Etikk og sikker lagring av data

Studiet er godkjent av Regional Komite for Medisinsk Forskningsetikk sor-ost (REK)
da dette ansees av REK 4 falle utenfor helseforsikringslovens virkeomrade (vedlegg 3).
All data er lagret i henhold til Norges idrettshogskoles rutiner for behandling av

personopplysninger i forsknings- og studentprosjekter.
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4. Resultater

I dette kapittelet vil resultatene av de statistiske analysene bli presentert.

Hovedproblemstillingen vil bli presentert forst, for underproblemstillingene blir belyst.

4.1 Aktivitet, niva og arsak
Av de 131 deltagerne i studien var 27 (21%) fortsatt aktive hdndballspillere og 104

(79%) hadde avsluttet karrieren som handballspillere. Deltagerne som fortsatt var aktive

spillere var yngre (p<0,05) enn de som ikke lenger var aktive.

4.1.1 Arsak til at deltagerne avsluttet handballkarrieren

Som vist i tabell 4.1 sees det at godt over halvparten av deltagere som ikke lenger er
aktive spilte pa elitenivé nér de ga seg med handball. Kun 6 (6%) av disse stoppet
grunnet skulderplager mens det var hele 65 (63%) av deltagerne som oppga enten
motivasjon eller graviditet som arsak til at de ikke lenger spilte hdndball. Det var 5,4 +
2,5 (1-9) ar siden de avsluttet karrieren og de samme deltagerne trener i dag 4,3 + 2,5

timer (0-10) 1 uka.

Tabell 4.1: Ikke aktive deltagere drsak til avsluttet handballkarriere og niva

Arsak til avsluttet hindballkarriere N (%)
Motivasjon 35 (34)
Graviditet 30 (29)
Utdanning 18 (17)
ACL 13 (13)
Skulderplager 6 (6)
Prolaps 1(1)
Brudd 1(1)
Nivéa nér de ga seg

Elite 63 (61)
1. Divisjon 16 (15)
2. Divisjon 18 (17)
3. Divisjon 6 (6)
4. Divisjon 1(1)
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4.1.2 Langtidsskader og operasjon

Totalt hadde 28 deltagere (21%) pa ett eller annet tidspunkt veert langtidsskadet grunnet
skulderplager og 12 (9%) av disse hadde gjennomgatt en skulderoperasjon. Det var
ingen forskjell mellom aktive og ikke aktive deltagere hverken nar det gjelder om de har
operert sin dominante skulder (p>0,05), eller om de har hatt en langtidsskade grunnet
skulderplager i den dominante skulderen (p>0,05). Det var 4 av 28 (14%) spillere som
aldri returnerte til handball fra siste skulderskade, mens det var 1 av 12 (8%) som ikke

returnerte til handball etter en skulderoperasjon.

Deltagerne som hadde vaert langtidsskadet grunnet skulderplager hadde gjennomsnittlig
6,8 = 3,8 (1-12) maneder fraver fra handballtrening og kamp. Det ble ikke funnet noen
forskjell pa4 om spillerne var aktive eller hadde lagt opp 1 forhold til hvor mange
maneder de hadde vert ute med skade (p>0,05) Deltagerne med flere skadeperioder har
blitt registrert flere ganger.

Nér det gjelder deltagerne som har operert og returnert til handball, hadde de et
gjennomsnittlig fraveer fra trening og kamp pa 9,2 £+ 2 (6-12) maneder. Heller ikke her

ble det funnet noen forskjell pa om deltagerne var aktive eller hadde lagt opp (p>0,05).

Alle de 12 (9%) deltagerne som hadde gjennomfort en operasjon ga oss tillatelse til &
innhente operasjonsbeskrivelse fra journal. Av disse fikk vi tilslutt tak 1 6 (5%)
operasjonsbeskrivelser. Av de beskrivelsene vi fikk inn hadde 3 deltagere hatt en
anterior skulderluksasjon hvor 2 var SLAP lesjon og 1 var en Bankart-lesjon kombinert
med Hill-Sachs-lesjon. En spiller hadde en PASTA-lesjon og de siste to hadde
subacromiell impingement hvor en kun hadde diagnostisk artroskopi mens den andre

fikk gjennomfert en acromion reseksjon.
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Tabell 4.2: Operasjon og langtidsskade

Variabel Aktiv Ikke aktiv Total
Langtidsskade inkludert operasjon N (%) N (%) N (%)
Ja 5(19) 20 (19) 25(19)
Nei 21 (78) 82(79) 103 (79)
Flere 1(4) 2(2) 3(2)
Operasjon skulder

Ja 2(7) 10 (10) 12 (9)
Nei 25 (93) 94 (90) 119 (91)

4.2 Selvrapportert smerte

Som det sees i tabell 4.3 rapporterte 91 deltagere (69%) nidvarende eller tidligere
smerte. Det er ingen forskjell pd om deltageren er aktiv handballspiller eller ikke i
forhold til navaerende eller tidligere smerte (p>0,05). Deltagerne med névarende eller
tidligere smerte var 32,3 + 3,7 (27 — 45) ar gamle. Deltagerne som fortsatt er aktive
héndballspillere og hadde nédvarende eller tidligere smerte var yngre enn de deltagerne

som ikke lenger er aktive handballspillere (p<0,05).

Deltagerne som rapporterte tidligere smerte var 32,3 £ 3,7 (27-45) ar. Nesten 2/3 av
deltagerne rapporterte & ha hatt smerter tidligere men det er ingen forskjell mellom de

som fortsatt er aktive hdndballspillere og de som ikke lenger er aktive (p>0,05).

De uteverne som var aktive sist sesong men som ved datainnsamling hadde lagt opp,
hadde ikke storre forekomst av smerte sist sesong enn de som fortsatt var aktive

(p>0,05).

Nesten halvparten (44%) av spillerne som i1 dag fortsatt er aktive rapporterte ndvaerende
smerte i deres dominante skulder. Det er flere av spillerne som er aktive
héndballspillere som har ndvarende smerte i dominant skulder ssmmenlignet med de
som ikke lenger er aktive (p<0,05). Det ble ikke funnet noen forskjell pa gruppene nar
det kommer til smertestart, pdvirkning av daglige aktiviteter eller nir de hadde smerter

(p>0,05) (tabell 4.3).
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Tabell 4.3: Selvrapportert smerte

Variabel Aktiv  Ikke Aktiv Total p-verdi
Néverende eller tidligere smerte N (%) N (%) N (%)

Ja 18 (67) 73 (70) 91 (69) 723
Nei 9(33) 31 (30) 40 (31)

Tidligere smerte

Ja 21(78) 68 (65) 89 (68) 219
Nei 6 (22) 36 (35) 42 (32)

Smerte sist sesong

Ja 15 (56) 6 (55) 21 (55) 617
Nei 12 (44) 5 (45) 17 (45)
Navarende smerte (NS)

Ja 12 (44) 16 (15) 28 (21) .001
Nei 15 (56) 88 (85) 103 (79)
Smertestart NS

Plutselig 4 (33) 2 (13) 6 (21) 354
Over tid 8 (67) 14 (87) 22 (79)

Pavirkes daglige aktiviteter NS

Ja 6 (50) 4 (25) 10 (36) 243
Nei 6 (50) 12 (75) 18 (64)
Problemer med & sove NS

Ja 6 (50) 6 (37) 12 (43) 508
Nei 6 (50) 10 (63) 16 (57)

Nér er det vondt NS

Ved bruk/belastning 6 (50) 6 (38) 12 (43) 225
Etter bruk/belastning 6 (50) 6 (38) 12 (43)

Av og til 0(0) 3(19) 3(11)

Hele tiden 0(0) 1 (6) 1(4)

Tabell 4.4 viser hvilken smerteintensitet deltagerne med nédvarende smerte rapporterte,
her var det storre smerte hos de aktive sammenlignet med de som ikke var aktive

(p<0,05).

Tabell 4.4: Hvor store naveerende smerter malt med NRS

Variabel Gjennomsnitt (SD) Min - maks p-verdi
Aktiv 6,5 (1,5) 4-8 .040
Ikke aktiv 5,0(1,9) 3-9
Total 5,7 (1,8) 3-9
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Smertens varighet hos deltagerne med niaverende smerte kan sees i figur 4.1 hvor
median er 68,5 (1-364). Deltagerne som ikke lenger er aktive hadde lengre

smerteperiode enn de som fortsatt er aktive (p=0,31).

Figur 4.1: Antall uker med smerter
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Av deltagerne med ndvaerende smerte var dette jevnt fordelt utover de forskjellige
spillerposisjonene (tabell 4.5). Det var ingen forskjell mellom hvilken spillerposisjon

deltagerne hadde og om de var aktive eller ikke (p>0,05).

Tabell 4.5: Ndveerende smerte fordelt pa spillerposisjon

Variabel Aktiv Ikke aktiv  Total
Spillerposisjon N (%) N (%) N (%)
Kant 6 (50) 2(13) 8(29)
Back 1(8) 531) 621
Strek 2(17) 531) 7295
Malvakt 3(25) 2(13) 5(18)
Flere posisjoner 0(0) 2(13)  2(7)

4.3 Selvrapportert skulderfunksjon

Deltagerne med ndvarende smerter rapporterte en gjennomsnittlig SPADI score pa 9,3
(7,8). Det var ingen forskjell pa aktive deltagere og de som ikke lenger var aktive

hverken ved totalscore eller ved noen av underkategoriene (tabell 4.6).
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Tabell 4.6: SPADI

Variabel Gjennomsnitt (SD) Min - Maks p-verdi
SPADI Smerte

Aktiv 20,5 (12,3) 8,0 -42,0 225
Ikke Aktiv 14,5 (13,0) 0,0-52,0

Total 17,0 (12,8) 0,0-52,0

SPADI Funksjon

Aktiv 3,8(3,9) 0,0-11,2 562
Ikke Aktiv 4,9 (6,6) 0,0 -26,3

Total 4,4 (5,5) 0,0 -26,3

SPADI totalscore

Aktiv 10,2 (6,3) 3,0-20,0 587
Ikke aktiv 8,6 (8,5) 1,5-36,2

Total 9,3(7,8) 1,5-36,2

Deltagerne som fortsatt var aktive spillere svarte ogsd pA OSTRC Overuse injury
questionnaire, hvor de rapporterte en gjennomsnittlig score pa 23,9 (30,8). Det var
51,9% som rapporterte at de hadde hatt problemer med skulderen i lopet av den siste
uken og 33,3% av deltagerne som hadde en alvorlig problematikk. Dette defineres som
en moderat til stor reduksjon i treningskapasitet eller prestasjon, samt ikke i stand til &

delta (Clarsen mfl., 2013).

4.4 Sammenligning med tidligere

Av de 131 deltagerne i dette studiet var det 44 (34%) som svarte at de hadde
skuldersmerte nér det ble samlet inn data 1 2007 til studiet av Myklebust mfl. (2011).
Av disse 44 deltagerne var det nd 9 (21%) som ogsa hadde ndvarende smerte ved
datainnsamling til dette studiet. Det sees ingen forskjell pa om deltagerne rapporterte
skuldersmerte 1 2007 eller ikke, og om de er aktive handballspillere eller ikke i dag
(p>0,05).

Tabell 4.7: aktiv eller ikke sett opp imot naveerende smerte i 2007

Variabel Aktiv Ikke aktiv Total p-verdi
Smerte na 1 2007 N (%) N (%) N (%)
Ja 5(19) 39 (38) 44 (34) 0.63
Nei 22 (81) 65 (63) 87 (66)
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I tabell 4.8 sees en oversikt over deltagerne som rapporterte naverende smerte 1 2007 og
arsak til at de valgte & avslutte sin hdndballkarriere. Det er ingen forskjell pa hvorfor
deltagerne valgte & avslutte sin hdndballkarriere og om de hadde smerte i 2007 eller
ikke (p>0,05)

Tabell 4.8: Ndveerende smerte i 2007 og drsak til karriereslutt

Variabel Ja (n=39) Nei (n=65) Total
Arsak til karriereslutt N (%) N (%) N (%)
Motivasjon 13 (33) 22 (34) 35(34)
Graviditet 10 (26) 20 (31) 30 (29)
Utdanning 6 (15) 12 (19) 18 (17)
ACL 6 (15) 7(11) 13 (13)
Skulderplager 3(8) 3(5 6 (6)
Prolaps 0(0) 1(2) 1 (1)
Brudd 1(3) 0 (0) 1(1)
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5. Diskusjon

I dette kapittelet vil jeg kort presentere hovedfunnene, for resten av resultatene blir
diskutert og sett opp imot andre studier. Deretter blir metoden diskutert hvor styrker og

svakheter i denne blir belyst.

5.1 Hovedfunn

Dette er den forste 10 &rs oppfelgingen av kvinnelige elite hdndballspillere hvor
skulderplager har vert hovedfokus. I lapet av denne 10 érs perioden var det 6% som
hadde lagt opp grunnet skuldersmerte. Det ble ogsé bekreftet en hoy prevalens av
skuldersmerter blant de aktive utaverne (44%), samtidig som resultatene kan indikere at

disse smertene reduseres betraktelig nér uteverne har lagt opp (15%).

5.2 Resultater

I denne delen vil resultatene bli sammenlignet mot andre studier. Det er ved flere
tilfeller manglende eller lite sammenligningsgrunnlag med tidligere studier, og i disse
tilfellene vil det bli forsekt & sammenligne resultatene mot studier gjort pa andre idretter

eller med andre utfallsmal.

5.2.1 Aktivitet, niva og arsak

Studien viste at kun 6 (6%) av deltagerne hadde lagt opp grunnet skulderplager. Et
studie gjort pd finske mannlige og kvinnelige svemmere, fotballspillere,
langdistanselopere og langrennsutevere viste at 27 av 52 (54%) utevere som hadde
avsluttet sin idrettskarriere gjorde dette grunnet skade. Det ble registrert totalt 38 skader
og av disse var 2 av 18 (11%) akutt og 6 av 20 (30%) overbelastningsskader i skulder
(Ristolainen, Kettunen, Kujala, & Heinonen, 2012). De gjennomferte ogsa et
telefonintervju med 20 av deltagerne ett ar etter at de hadde besvart sperreskjemaet, da
hadde 5 (25%) av uteverne gjenopptatt sin idrett og 15 (75%) hadde fortsatt lagt opp.
Alle 5 (25%) uteverne som rapporterte skulderskade som arsak til & avslutte sin karriere
var svemmere (Ristolainen mfl., 2012). Dette er en heyere prevalens enn hva vi fant i
vért studie. En av arsakene til dette kan vaere at svammere benytter armene for 4 flytte
kroppen fremover og med det mulig ha en sterre totalbelastning pa skulder. De skiller

heller ikke mellom stilarter, men det er gjentagende at armene blir fort i en kastlignende

38



bevegelse enten forover eller bakover (Richardson, Jobe, & Collins, 1980). Grunnet

idrettens egenart md sammenligningen av disse resultatene tolkes med forsiktighet.

I vart studie la de aller fleste opp enten grunnet graviditet eller motivasjon (63%). Et
nylig studie undersokte assosiasjonen mellom arsaker til at mannlige profesjonelle
fotballspillere (n=307) la opp og deres mentale helse. De kom frem at det var 130 (42%)
som la opp av personlige eller familizere arsaker og at det var 118 (37%) som hadde
dette som hovedarsak (Sanders & Stevinson, 2017). Dette er noe lavere tall enn hva vi
fant, men om man inkluderer de som legger opp grunnet alder (13%) og at deres
kontrakt hadde gatt ut (12%) kommer de frem til at dette er 62% av totalen (Sanders &
Stevinson, 2017). Siden det kan tenkes at kvinnelige norske elite handballspillere velger
familie og graviditet i den perioden hvor alder og mangel pa fornyet kontrakt er en

faktor, kan det argumenteres for at disse resultatene er tilsvarende hva vi fant.

Et interessant tilleggsfunn var at hele 13 (13%) deltagere avsluttet hdndballkarrieren
grunnet en ACL-skade. For kvinnelige utevere i vridningsidretter som héndball og
fotball er ACL-skader av de vanligste og alvorligste kneskadene (G. Myklebust, Bahr,
Nilstad, & Steffen, 2017). Det er i flere studier vist at mange utevere padrar seg flere
ACL-skader og at dette gir store konsekvenser pd lang sikt (Lohmander, Englund, Dahl,
& Roos, 2007; G. Myklebust mfl., 2003). Ristolainen mfl. (2012) beskriver at alle de
kvinnelige fotballspillerne (n=4) i sitt studie som avsluttet sin karriere, gjorde dette
grunnet alvorlige bandskader i knarne. Fotball er pd lik linje med héndball klassifisert
som en vridningsidrett (Brukner mfl., 2012) og vi kan derfor delvis sammenligne disse
resultatene. Det er 1 vart studie ikke definert om skadene som forte til at uteveren valgte
a legge opp er en akutt skade eller en belastningsskade. Men ACL-skader er i de aller
fleste tilfellene en totalruptur som felge av en akutt hendelse (R. Bahr & Mahlum,
2010; Brukner mfl., 2012). Det er som tidligere nevnt godt beskrevet at ACL-skader er
alvorlige og at hele 21-48% av uteverne med kombinerte kneskader utvikler kneartrose
10 ar etter skaden (Qiestad mfl., 2009). Artrose er stort sett assosiert med varierende
grad av smerte, stivhet i leddene og nedsatt funksjon (Lohmander mfl., 2007). Det kan
derfor tenkes at ACL-skader potensielt har sterre konsekvenser for hdndballspillerne

etter endt karriere enn hva skulderplager har.
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Videre i vart studie rapporterte totalt 31 (31%) deltagere at de la opp grunnet skader
generelt. I tidligere nevnte studie av Sanders & Stevinson (2017), rapporterte 90 (29%)
tidligere mannlige elite fotballspillere at deres hovedérsak til karriereslutt var skade,
uten at det der spesifiseres hva slags skade det dreier seg om. De har spurt om
deltagerne har ndvaerende smerte relatert til en skade, hvor hele 211 (69%) beskriver
dette. Deltagerne rapporterte ett eller flere omrader de hadde ndvaerende smerte og av
disse 595 registreringene var 489 (82%) lokalisert til hofte, lyske, lar, legg eller ankel.
Selv om resultatene bade i vart studie og i studiet til Sanders & Stevinson, (2017) viste
at det var i underkant av 1/3 som la opp grunnet skade er resultatene lite

sammenlignbare da det er stor forskjell i idrettenes egenart.

5.2.2 Langtidsskader og operasjon

Tolv (9%) deltagere hadde vart igjennom en operasjon pd deres dominante skulder, det
ble ikke funnet noen forskjell mellom de aktive handballspillerne og de som har lagt
opp. Studien til Clarsen mfl. (2014) viste at 3% (7) av spillerne hadde veert igjennom en
skulderoperasjon, men i deres studie var det kun aktive herrespillere i1 norsk eliteserie
med en betydelig lavere alder enn i vért studie (244r). De har ogsa registrert operasjon i
begge skuldre uten at det spesifiseres om dette er i dominant eller ikke dominant
skulder. I et annet studie gjort pa bade menn og kvinner rapporterte 0,9% (3) at de
hadde gjennomgatt en skulderoperasjon siste 12 maneder (Andersson mfl., 2017). At
denne prevalensen er vesentlig mye lavere enn vére funn kan forklares av at de kun
rapporterte operasjon siste 12 maneder mens vi har registrert livsprevalens. Sa vidt jeg
vet finnes det ingen andre studier som har undersgkt prevalensen av skulderoperasjoner
hos héndballspillere. Selv om den generelle risikoen for & ikke returnere til en
overarmsidrett etter en skulderoperasjon er liten, er det flere studier som pépeker at
utevere innen bade tennis og baseball ikke kommer tilbake til sitt tidligere niva
(Sciascia, Myers, Kibler, & Uhl, 2015; Young, Dakic, Stroia, Nguyen, & Safran, 2017).
Et nylig studie gjort pa profesjonelle kvinnelige tennisspillere, viste at 12% ikke
returnerte til profesjonelt niva, og blant de som returnerte var det kun halvparten som
oppnadde sin tidligere ranking (Young mfl., 2017). Dette samsvarer med resultatene vi
kom frem til i vart studie hvor 8% ikke returnerte til handball etter en operasjon. Ogsa
her m& sammenligningene tolkes med forsiktighet da det er store forskjeller pa

idrettene.
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Videre sa vi ogsa at hele 28 (21%) deltagere pa ett tidspunkt i lopet av karrieren hadde
vert langtidsskadet grunnet skulderplager i deres dominante skulder, uten at det var
noen forskjell p4 om de er aktive eller har lagt opp. De hadde veart skadet mellom 1 og
12 maneder. Ingen av respondentene svarte at de hadde vert ute i mindre enn 4 uker pa
dette sporsmaélet. I sparreskjemaet var det ikke definert hva en langtidsskade var, og det
ble dermed et tolkningsspersmal som respondentene selv métte vurdere. Dette kan helt
klart veere en av arsakene til at den korteste skadeperioden var 1 maned. Samtidig kan
det selvfolgelig ogsa vere slik at mindre alvorlige skader ikke har fort til at deltagerne
har veert borte fra idretten og med det hatt skader over lang tid som ikke blir fanget opp

av dette sporsmalet.

5.2.3 Selvrapportert smerte

I denne oppfelgingsstudien registrerte vi en noe lavere forekomst (21%) av nédvarende
smerte totalt enn hva som tidligere er rapportert (29-36%) (Andersson mfl., 2017, 2018;
Clarsen mfl., 2014; G. Myklebust mfl., 2011). Om vi derimot skiller mellom de aktive
héndballspillerne (44%) og deltagerne som har lagt opp (15%) sd vi at det var statistisk
signifikant flere aktive spillere med nadvarende smerte. At 44% av de aktive spillerne
har ndveerende smerte er et vesentlig hoyere tall enn tidligere rapportert hos
héndballspillere. Den haye prevalensen ber sees i lys av at deltagerne i dette studiet
fremdeles er aktive 10 ar etter at de deltok i studiet til Myklebust mfl. (2011). De er
ogsa 1 snitt 9 ar eldre enn gjennomsnittet for norske kvinnelige elitespillere i handball

som er pa henholdsvis 21-22 &r (G. Myklebust mfl., 2011; Steffen mfl., 2017).

Forskjellen i ndvaerende smerte for de spillerne som er aktive og de som har lagt opp
kan tenkes & ha sammenheng med at de som har lagt opp ikke lenger belaster skulderen
i like stor grad. Vi fant ogsa som vist i tabell 4.3 at 22 (79%) av deltagerne med
naverende smerte hadde en smertestart som kom over tid, noe som kan tyde pa at dette
er en belastningsproblematikk. A redusere belastningen vil i de fleste tilfeller kunne
redusere smertene (Brukner mfl., 2012). Ved a undersgke funnene etter en
magnetresonans-undersgkelse (MR) pé det sveitsiske landslaget i herrehéndball ble det
observert forandringer i 95% av de dominante skuldrene og 85% i ikke dominante
skuldre. Denne undersgkelsen ble sa repetert 6 ar etter endt karriere. Det ble det
konkludert med at funn som partielle rotatorcuff-rupturer og cyster ikke utvikler seg

negativt, men kan i noen tilfeller bedres eller forsvinne helt (Schir mfl., 2018). Det er

41



viktig & ha med at funn pad en MR-undersokelse korrelerer darlig med kliniske
symptomer (Schir mfl., 2018), men disse funnene kan allikevel tenkes & stotte teorien
om at belastningen blir mindre etter endt karriere og med dette blir ogsa smertene

mindre.

Vi fant ingen forskjell pa aktive eller ikke aktive deltagere pa hverken smertestart,
pavirkning av daglige aktiviteter eller nir de hadde smerter. Clarsen mfl. (2014) beskrev
i sitt studie at 12 (6%) av alle deltagerne rapporterte vansker med daglige aktiviteter. I
vért studie har kun de deltagerne med ndvaerende smerte blitt spurt om dette, noe som
kan medfere at vi har gatt glipp av noen funn da det ikke nedvendigvis trenger a vaere
sammenheng mellom smerte og vansker med a gjore daglige aktiviteter. Selv om det
potensielt kan vere en underrapportering i vért studie hadde vi en vesentlig hoyere

forekomst (22%) enn hva Clarsen mfl. (2014) fant.

Det var ogsé 68% som rapporterte at de har hatt tidligere smerter i sin dominante
skulder. Vi fant ingen forskjell p4 om deltagerne var aktive eller ikke i forhold til
tidligere smerte. Prevalensen av tidligere smerte er vesentlig mye hoyere enn hva de
samme deltagerne rapporterte i studiet til Myklebust mfl. (2011) (36%), men noe lavere
enn rapportert av Clarsen mfl. (2014) (75%). Forskjellen pa vére funn og funnene
presentert av Myklebust mfl. (2011) kan forklares ved a se pa tidligere og navaerende
smerte sammenlagt i deres studie, hvor 57% svarer at de har naverende eller tidligere
smerte og at spillerne i dag er 10 ar eldre. Clarsen mfl. (2014) har i sitt studie inkludert
smerte begge skuldrene uten & spesifisere dominant/ikke dominant, noe som mulig kan

vare arsaken til en heyere prevalens i deres studie.

Hele 55% av spillerne rapporterte smerter sist sesong. Dette er noe heyere prevalens
enn hva Andersson mfl. (2018) viste, hvor 43% av kvinnene og 52% av herrene
rapporterte smerter sist sesong. Denne forskjellen kan forklares med at vi fant en mye
storre andel spillere med ndvarende smerte blant de som er aktive og at deltagerne i vért
studie som tidligere nevnt er 9 ar eldre enn gjennomsnittet i norsk kvinnelig
elitehandball. De har med dette utsatt skulderen for okt belastning over lengre tid enn

hva deltagerne i studiet til Andersson mfl. (2018) har gjort.

42



Ved a4 sammenligne prevalensen hos deltagerne som har avsluttet sin hindballkarriere
med prevalensen i befolkningen generelt, kan det se ut til at det er en noe hoyere
forekomst blant tidligere handballspillere enn i den generelle befolkningen. Det var hele
70% av deltagerne i dette studiet som rapporterte ndvarende eller tidligere smerte, i en
tidligere nevnt systematisk oversiktsartikkel av Luime mfl. (2004) ble det rapportert en
livsprevalens pa 6,7 - 66,7% av skulder plager. Denne prevalensen er veldig sprikende
og de diskuterer selv at dette skylles store metodiske forskjeller samt forskjellig
spesifisering av smerteomrade. Selv med disse sprikene viser véare data en hoyere
prevalens enn hva de papeker og det kan derfor tenkes at tidligere hdndballspillere har

en hoyere forekomst av skuldersmerte enn den generelle befolkningen.

5.2.4 Selvrapportert skulderfunksjon

Deltagerne med navarende smerte skulle ogsé svare pa SPADI. Her rapporterte de en
gjennomsnittlig score pé 9,3 (7,8) av 100. SPADI scores som nevnt med VAS og i
studiet til Myklebust mfl. (2011) definerte de betydelig smerte til 4 veere VAS score
over 40. Scoren i vért studie er i den sammenheng lav og tyder pa at deltagerne har lav
grad av nedsatt funksjon i deres dominante skulder samtidig som de ogsa er lite plaget
av smerter. Det var ingen forskjell pa aktive deltagere eller om de hadde lagt opp

hverken ved totalscore eller noen av underkategoriene.

SPADI har tidligere blitt brukt til & undersoke flere forskjellige diagnoser og
problemstillinger (Ekeberg mfl., 2008; Tveitd, Ekeberg, Juel, & Bautz-Holter, 2008),
men ikke blitt benyttet som en malemetode opp imot skulderplager hos handballspillere.
SPADI ble som tidligere nevnt designet for & kunne male pavirkningen av
leddproblemer mer ngyaktig enn tidligere, samtidig som de ensket 4 méle effekten av en
form for behandling (Breckenridge & McAuley, 2011; Tveita mfl., 2008). Vart studie
har ikke mer enn en enkel méling og det er ikke en populasjon med en spesifikk
skulderlidelse, men en gruppe deltagere med potensielt mange forskjellige plager. Det

vil med det vere vanskelig & sammenligne SPADI opp imot andre studier.

Som en enkeltstdende observasjon uten sammenligningsgrunnlag, kan denne
observasjonen indikere at selv om det er mange spillere som har smerter og plager fra

skulder er ikke problemet veldig stort nar det kommer til deltagernes daglige aktiviteter.

43



Siden vi har et lavt antall deltagere og et stort standard avvik i resultatet medferer det

svakheter som ma tas heyde for nér resultatene skal tolkes.

Vi fant at 59% av de aktive deltagerne hadde hatt problemer med sin dominante skulder
i lopet av den siste uken. Ved & definere alvorlig problematikk som tidligere beskrevet i
denne oppgaven og som gjort av Clarsen mfl. (2013) rapporterte hele 33,3% av disse at
de hadde en alvorlig problematikk. Andre studier har vist en prevalens mellom 46% og
52% for problemer generelt, og 13 - 28% vedrerende alvorlige problemer (Andersson
mfl., 2017, 2018; Clarsen mfl., 2014). I alle de tre nevnte studiene er det blitt undersokt
herrehandball, mens Andersson mfl. (2018) ogsa undersekte kvinner, og fant ingen
forskjell pé kjonn. Studiet til Clarsen mfl. (2014) hadde ogsa inkludert ikke dominant
arm 1 undersgkelsen, og beskriver selv at de hadde 27% av plagene relatert til ikke
dominant arm. Dette kan ha gjort at de fikk noe heyere prevalenstall enn andre studier.
Viére resultater viser en tilsvarende eller noe heyere problematikk enn dette. Vi benyttet
OSTRC-sporreskjemaet for & finne et tverrsnitt, mens de andre studiene har innhentet
mellom 6 og 15 registreringer i en kohorte. Resultatene i vart studie er da mer utsatt for
tilfeldigheter enn hva som er tilfellet ved gjentagende malinger. I tillegg til de nevnte
studiene ovenfor har det nylig blitt gjort et studie pa svenske mannlige og kvinnelige
héndballspillere. Alle deltagerne var videregéende elever med en gjennomsnittsalder pé
16,4 ar. De gjorde repeterende malinger hver uke i en hel konkurransesesong og
rapporterte at ved baseline hadde 25% hatt skuldersmerte siste uken og 6% hadde
alvorlig problematikk. Over en hel sesong ble det rapportert 44% med problemer og
23% med alvorlig problematikk (Asker mfl., 2018). Disse resultatene er ikke direkte
sammenlignbare grunnet den store forskjellen i alder, men kan vise en tendens til at
plagene blir mer vanlig jo eldre spillerne blir. Da andre studier med registreringer over
tid har tilsvarende resultater som vi fant i vart tverrsnittstudie kan det derfor

argumenterer for at vare resultater viser et korrekt bilde.

5.3 Metodiske betraktninger

I denne delen vil styrker og svakheter ved studiets metode bli belyst.

5.3.1 Studiedesign og utvalg
For a kunne svare pa problemstillingene ble tverrsnittstudie foretrukket som design.

Studiet inkluderte norske kvinnelige hdndballspillere som var aktive enten i eliteserie
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og/eller Norges landslag sommeren 2007. Tverrsnittstudier er godt egnet til & kunne
studere prevalens fordi man her studerer en populasjon pa et bestemt tidspunkt. Dette
studiedesignet har ogsa sin fordel i at det er kostnadseffektivt, enkelt & reprodusere samt
at man i enkelte tilfeller kan utforske sammenhenger (Laake mfl., 2008). Studiedesignet
er samtidig begrenset av at det ikke har noen utbredelse i tid og er pd den maten ikke
egnet til & kunne si noe om arsaksforhold eller risiko for sykdom. Ved 4 stille sparsmaél
om deltagernes fortid vil man ogsa kunne innhente data som strekker seg over tid, og pé
den méten til dels omga en av svakhetene til tverrsnittstudier (Laake mfl., 2008). Ved a
gjore dette vil en ny problemstilling kalt “recall bias” bli en svakhet da man er avhengig
av at deltagerne selv kommer med opplysninger som i flere tilfeller er mange &r tilbake 1
tid (Thomas, Nelson, & Silverman, 2015). I dette studiet er det flere spersmal som
baserer seg pa retrospektive data, bde for siste uke men ogsa mye lenger tilbake i tid.
(vedlegg 1). Utvalget er begrenset til kvinner hvor den yngste var 27 ar. Alle har spilt
eller spiller hdndball pa det hoyeste nivéet i Norge og resultatene kan derfor ikke si noe
om herrespillere, spillere som aldri nddde opp til elite niva eller yngre spillere. Nar det
kommer til selve utvalget var dette som tidligere beskrevet pa forhdnd bestemt da det
var enskelig & kunne sammenligne enkelte data fra et tidligere gjennomfoert prevalens
studie (G. Myklebust mfl., 2011). Av de 179 spillerne som var med i studiet til
Myklebust mfl., 2011 var det kun 7 som ikke ensket & bli kontaktet igjen. Dette gjorde
at det i utgangspunktet var 172 deltagere tilgjengelig, av disse ble kun 131 (76%)
inkludert i studien. Det skulle vise seg & vare betydelig vanskeligere & {4 tak 1
deltagerne enn pa forhand forventet. Enkelte ble ringt opptil 10 ganger uten & fa

gjennomfort intervjuet da det aldri passet eller de ikke tok telefonen da det var avtalt.

5.3.2 Datainnsamling

Selve datainnsamlingen ble igangsatt etter at all personalia var oppdatert. Nér
innsamlingen ble igangsatt ble det kun sendt ut tekstmelding til 20 deltagere av gangen
for & forseke & avtale tid til telefonsamtalen. Da responsen var liten og dette tok for lang
tid ble det sende tekstmelding til de resterende cirka 100 deltagerne samtidig medio
august 2016. Selve sporreskjemaet ble presentert for deltagerne over telefon med tanke
pa at det forhdpentligvis kunne bli enklere & oppnd en hoyere svarprosent enn ved &
sende skjemaet til deltagerne pa e-post, brevpost eller via et nettbasert sporreskjema. A
oppna sa hgy svarprosent som mulig er viktig for & redusere risikoen for & true studiets

validitet (Laake mfl., 2008). Samme observater gjennomforte alle intervjuene og
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spearsmélene ble lest opp som de stér pa sperreskjemaet. I enkelte tilfeller var
respondentene usikre pa betydningen av spersmaélet. Spersmalene ble da gjentatt. Ved
vedvarende usikkerhet om meningen av spersmaélet ble det forsekt forklart. Dette kan
medfore en informasjonsbias, siden observateren i dette tilfellet var klar over studiets
problemstilling og pa den méten kan ha pavirket respondentenes svar. Det ble innhentet
data fra en stor andel av deltagerne den forste tiden etter oppstart, hvor det etterhvert ble
vanskeligere og vanskeligere a fa tak i deltagerne. Noe som medforte at de siste dataene
ble innhentet 8 méneder etter de forste. Denne spredningen i innhenting av data kan
medfore en svakhet grunnet forskjellen i treningsmengde og type trening de deltagerne
som fortsatt et aktive har fra sesongslutt, igjennom sommertreningen og utover i
sesongen. Flere deltagere som ble intervjuet sommeren 2016 papekte at de ikke hadde

smerter nir de ble intervjuet fordi de ikke kastet like mye i sommertreningsperioden.

5.3.3 Spgarreskjemaer

I et tverrsnittstudie er sperreundersokelse den vanligste méten & innhente data pd (Laake
mfl., 2008). Svakhetene ved & benytte speorreskjema er mange av de samme som
tidligere nevnt i forhold til studiedesign. Deltagerne fikk pa forhdnd informasjon om
hva studiet hadde som mél & underseke, noe som kan medfere en systematisk dreining
av resultatene ved at de enten bevisst eller underbevisst svarer uzrlig. Dette sammen
med tidligere nevnte “recall bias” kan vere med pa & true den interne validiteten i
studiet (Thomas mfl., 2015). Skuldersmerte var ikke pa forhdnd definert i
sperreskjemaet og det ble derfor opp til hver enkelt deltager a selv definere hva de
mente var skuldersmerte. Det kunne med fordel vert definert pa forhand, men da smerte
er en subjektiv opplevelse og ikke kan hverken vurderes eller observeres objektivt vil

problemstillingen om hva som er smerte vare aktuell uansett (Treede, 2018).

Sperreskjemaet utviklet av Fahlstrom mfl. (2006) ble benyttet da dette allerede var
oversatt og omgjort til & passe til studier pd hdndball, samtidig som det var et enske om
a kunne sammenligne data fra tidligere. Sperreskjemaet er som tidligere nevnt ikke
validert ellers reliabilitetstestet 1 hverken originalutgaven eller den utgaven som er
omgjort til & benyttes pa handball. Bade originalutgaven og utgaven som er benyttet av
Myklebust mfl. (2011) benytter VAS som malemetode. I en systematisk
oversiktsartikkel som har sammenlignet NRS og VAS argumenterer de med at NRS i 15

av 19 inkluderte studier viste en bedre compliance enn VAS og var anbefalt som

46



mélemetode pd smerteintensitet i 11 studier. NRS score og VAS score samsvarte i de
fleste studier veldig bra, med f& unntak hvor de viste at VAS hadde en systematisk
hayere score enn NRS (Hjermstad mfl., 2011). Da dette studiet innhentet data via
telefon ble NRS benyttet. Ved a legge de nevnte resultatene til grunn vil vi kunne
argumentere for at dette er en styrke ved dette studiet da risikoen for overrapportering er

mindre. Uansett vil det vere et viktig aspekt & ha med nar resultatene tolkes.

Deltagerne som svarte at de hadde smerter i sin dominante skulder pa det tidspunktet de
ble spurt, skulle ogsd svare pd SPADI. Dette er et validert og reliabilitetstestet
sparreskjema som korrelerer fint med andre regionsspesifikke sperreskjemaer for
skulder. Skjemaet er godt egnet for & avdekke endringer over tid og skille mellom
endringer i tilstand hos deltagerne, noe som 1 dette tilfellet er uvesentlig. SPADI er i
utgangspunktet designet for polikliniske pasienter og ikke direkte mot idrettsutovere,
noe som kan svekke den interne validiteten. Det var tydelig at mange av deltagerne i
dette studiet mente de ikke klarte & svare spesifikt nok pd spersmélene fra SPADI, da
det ikke dekket deres skulderproblem som hindballspiller godt nok. Et eksempel er en
av deltagerne som under intervjuet svarte 0 pa nermest alle spersmélene om bade
smerter og vansker siste uken, fordi hun har lert seg a leve med at hennes dominante
arm 1 nesten alle gjoremaél kun stetter den ikke dominante armen og med dette ikke har
hatt smerte. Andre deltagere kommenterte ogsa at de ikke har noen problemer med noen
av aktivitetene som sperreskjemaet kommer inn pd, men a kaste ball er utelukket fordi
de da vil fa smerter i skulder over lang tid etter kasting. Dette er aspekter som ikke er en
del av de statistiske analysene men det kan tenkes at denne svakheten har medfert et
lavere antall registrerte deltagere med smerter og funksjonsnedsettelser. Videre scores
SPADI som en helhet som beskrevet i metodekapittelet. Det er derfor vanskelig & trekke
frem enkeltresultater som problemomrader og man kan derfor heller ikke si noe om det
er smertene og/eller funksjonsproblematikk som ligger til grunn for scoren. Det er
hverken i det primere studiet (Roach mfl., 1991) eller i noen av de senere
valideringsstudiene (Ekeberg mfl., 2008; Tveita mfl., 2008) beskrevet noen for cutoff
score som kunne ha gitt en form for gradert klassifisering av skulderproblematikken til

deltagerne.

Det siste sporreskjemaet som ble inkludert i denne studien var OSTRC Overuse Injury

Questionaire. Skaderegistreringen beskrevet av Fuller mfl. (2006) er kritisert for & kun
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fange opp en liten del av overbelastningsproblematikken som rammer utevere (Clarsen
mfl., 2013). Dette kom frem da ndr Clarsen mfl. (2013) gjennomferte sin validering av
OSTRC Overuse Injury Questionaire. Selv papeker de at disse to registreringsmetodene
ikke direkte kan sammenlignes da det er to ulike metoder og at de benytter forskjellig
definisjon pa skade. Metoden benyttet av Clarsen mfl. (2013) ble foretrukket da den
potensielt er en bedre malemetode for & fange opp belastningsproblematikk hos de
deltagerne som fortsatt er aktive i dette studiet. Dette er viktig for & kunne fa en bedre
forstaelse av det forste trinnet i skadeforebyggende forskning (R Bahr & Krosshaug,
2005). Sperreskjemaet er ikke reliabilitetstestet og kan dermed ha svakheter vedrerende
repeterbarheten. OSTRC Overuse Injury Questionaire er pd samme mate som SPADI
designet for & regne ut en score som gir en totalsum, og vil i dette tilfellet gi mange av

de samme svakhetene ved & benytte dette i kombinasjon med et tverrsnittdesign.

5.3.4 Statistiske utregninger

Dataene i dette studiet var hovedsakelig ikke normalfordelt. Dette medforte at ikke-
parametriske tester ble benyttet (O’Donoghue, 2012). Da dataene ble delt mellom aktive
og ikke aktive deltagere ble det lavt antall i hver gruppe. Dette medferer en svakhet i

studiet og gjor at de statistiske analysene ma tolkes med forsiktighet.

5.4 Veien videre

Malet med denne oppgaven var a undersgke arsaken til at norske kvinnelige
elitehandballspillere la opp. Samtidig ensket vi a fa et innblikk i hvordan skulderplager
preger hverdagen til deltagerne. Vére resultater viste at skulderplager er utbredt blant
norske kvinnelige elite hdndballspillere, men det ser ikke ut til &4 vaere av stor betydning
for om de avslutter sine karrierer eller ikke. Derimot peker vare resultater pé at det er

andre arsaker som er av storre betydning for at uteveren velger & legge opp.

Denne studien har tatt utgangspunkt i trinn 1 i modellen for skadeforebygging av van
Mechelen mfl. (1992) (figur 2.2), hvor malet har veart & underseke omfanget av et
problem. Utvalget i dette studiet var en homogen gruppe. Det er med pé a skape hoy
intern validitet, men vil samtidig gd pa bekostning av den eksterne validiteten (Thomas
mfl., 2015). Dette gjor at resultatene ikke direkte kan overfores til for eksempel
herrespillere, spillere pa lavere niva, yngre utevere eller utevere innen andre

kastidretter. For 4 kunne generalisere resultatene for handball generelt, bor det derfor
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gjiennomfores studier pé en storre gruppe handballspillere. Gruppen ber inkludere bade
herre- og kvinnespillere samt spillere pd ulike nivder. En prospektivt kohortestudie kan
vare et bedre egnet studiedesign, da dette vil kunne se pa arsakene til at utoverne velger
a legge opp med mindre risiko for bias. Ved & gjennomfere studiet prospektivt vil det
ogsé vaere mulig & inkludere repeterende undersekelser for & minimere risikoen for at
funnene er et resultat av tilfeldigheter. Underveis i dette studiet ble det oppdaget enkelte
svakheter med metoden. Blant annet poengterte flere deltagerne at de syntes
sparsmélene ikke var dekkende nok i forhold til deres smertebilde og funksjon. Videre
vil det derfor vere vesentlig & utvikle sporreskjemaet slik at dette vil kunne fange opp
eventuelle endrede bevegelsesmeonstre og/eller vaner som folge av smerte eller

funksjon.

Trinn to og tre i modellen for skadeforebygging handler om & avdekke de mekanismene
som leder til skaden for sa & gjore preventive tiltak. Det finnes i dag en del forskning pa
ACL-skader hos handballspillere og de siste arene har det ogsé blitt gjennomfort flere
studier som ser pad arsakssammenhenger vedrerende skulderplager (Andersson mfl.,
2018; Clarsen mfl., 2014; H. Grindem mfl., 2015; Moller mfl., 2012; Steffen mfl.,
2017). Selv om vi i dag har noen studier som ser pa drsakssammenhenger vedrerende
skulderplager vil det vaere viktig a gjore flere studier for & kunne avdekke de faktorene
som forer til at uteverne fir plager med skulderen. Kun et studie har undersokt om et
skadeforebyggende treningsprogram kunne redusere forekomsten av skulderproblemer i
herrehdndball (Andersson mfl., 2017). I folge Asker mfl. (2018) kan det se ut til at
skulderplager ogsa er et problem blant de yngre spillerne, og det vil dermed vare av

stor betydning & kunne gjennomfoere forebyggende studier pa unge utevere.
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6. Konklusjon

I denne 10 ars oppfelgingen av kvinnelige elite handballspillere hadde kun seks prosent
lagt opp grunnet skulderplager. Dobbelt sa mange (13%) hadde avsluttet sine karrierer
pa grunn av en ACL-skade. Hovedérsaken for avsluttet handballkarriere for 2/3 av
spillerne var graviditet og manglende motivasjon. Det var ingen forskjell mellom aktive
og ikke aktive deltagere vedrarende tidligere skuldersmerte, men en signifikant lavere
forekomst av ndvarende skuldersmerte blant deltagerne som hadde lagt opp. De aktive
deltagerne rapporterte hoy forekomst av skulderproblemer (59%) og alvorlige
skulderproblemer (33%) sist uke. Dette kan tyde pa at kvinnelige norske
elitehdndballspillere spiller med skuldersmerte i mange &r og at skulderplager i stor grad

pavirker deres hdndballhverdag.
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Vedlegg 1: Sporreskjema

ENTEA FOR -
[fdrettsskadeforskning ?NIH

Oppfelgingsstudie kvinner elite hindball 9 ar etter 2007 - 2016

Muntlig informasjon:
Fylles ut og skal benyttes som mal ved tlf samtalene!

Dato:

Mob nr:

1. Navn:

2. Yrke:

3. Dominant arm (skuddarm):  Hgyre [J Venstre [1  Begge [

4. Er du fortsatt aktiv som handballspiller? Jad Neill
Ja =videre til side 2

Nei = videre til side 4

Side 1
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(iqa"r;t;iotnsskadeforskning ?NIH

KLOKE AV SKADE

Aktiv som handballspiller

1. Hvilket niva spiller du pa na?

Elited 1.div0d 2.divd 3.divd 4.divd 5.divd 6.divd VeterandBedrift[]

2. Spillerposisjon/-er?

Kant[] Back[d Strek[(] Malvakt[] Flere posisjoner[]

3. Gjennomsnittlig antall timer handballtrening/uke?

4. Gjennomsnittlig antall timer styrketrening som inkluderer overkropp/uke?

5. Gjennomsnittlig antall timer styrketrening som inkluderer underkropp/uke?

6. Gjennomsnittlig antall timer annen trening/uke?

(spesifiser aktivitet/-er)

7. Har du operert din dominante skulder (skuddarm) i lgpet av din karriere?
Jald Neill

a. Arstall?____ _ Maned? Niva?

b. Sykehus/ortoped?

c. Hvilken operasjon?

d. Returnerte du til hdndball? Jald Neild

e Hvilket niva? Nar?

e. Kan vi fa tillatelse til & innhente informasjon om din operasjon? Ja( Neil

e Fnr:

e Adresse:

e Postnr/by:

Side 2
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@a:;[eql{ti?gkadeforskning }NIH
8. Har du veert langtidsskadet pa grunn av et skulderproblem i din dominante skulder
(skuddarm) i lgpet av din karriere?  Ja[d Nei[d Flere ganger[]
a. Arstall? Méned? Niva?

b. Returnerte du til hdndball? Jald Neild

e Hvilket niva? Nar?

c. Arstall? Méined? Niva?

d. Returnerte du til hdndball? Jald Neild

e Hvilket niva? Nar?

e. Arstall? Méined? Niva?

f. Returnerte du til hdndball? Jald Neild

e Hvilket niva? Nar?

9. Hva motiverer deg til a fortsatt veere aktiv med handball? (flere alternativer mulig)

Jobben min[]  Sosialt[] Holde meg i form[]

Annet[] spesifiser:

10. Dersom ikke aktiv pa eliteniva i dag (sp.1)

a. Nar spilte du sist pa eliteniva?
b. Arsaker til du stoppet p3 eliteniva?

Rykketned[] Presterte ikke[] Utdanning[]

Motivasjon[] Graviditet(] Skulderproblem[]  Skulderop[]

Annen skade spesifiser:

Annen operasjon spesifiser:

Annet spesifiser:

Ga videre til
Modifisert Fahlstrgm (side 6)

OSTRC spgrsmal (side 7)

Side 3
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[fHF&ﬁsskadefnrskning }NIH

KLOKE AV SKADE

SPADI kun dersom smerte i skulder nd pa side 6 (side 8)

Ikke aktiv som handballspiller

1. Nar sluttet du? Niva?

2. Spillerposisjon/-er?

Kant[J Back[] Strek[] Mélvakt[] Flere posisjoner[]

3. Hvorfor sluttet du?
Rykket ned ] Presterte ikke[] Utdanning[]
Motivasjon[] Graviditet[] Skulderproblem[]  Skulderop]

Annen skade spesifiser:

Annen operasjon spesifiser:

Annet spesifiser:

4. Har du operert din dominante skulder (skuddarm) i lgpet av din karriere/etter?
Jald Neild
a) Arstall? Maned? Niva?

b) Hvor?

c) Hvilken operasjon?

d) Returnerte du til handball? Jald Neild

e) Hvilket niva? Nar?

f) Kanvi fa tillatelse til 4 innhente informasjon om din operasjon? Jal[J Neil[

= Fnr:

= Adresse:

= Postnr/by:

Side 4
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[Eﬁ:{ég&gkadefmskning ?NIH
5. Har du veert langtidsskadet pa grunn av et skulderproblem i din dominante skulder
(skuddarm) i lgpet av din karriere?  JalJ Neill] Flere ganger[]
a. Arstall?____ Méned? Niva?

b. Returnerte du til handball?  Ja[J Neil

i. Hvilket niva? Nar?

c. Arstall?____ Mained?____ Niva?

d. Returnerte du til hdndball?  Ja[(d Neild

i. Hvilket niva? Nar?

e. Arstall?____ Maned?____ Niva?

f. Returnerte du til handball?  Ja[d Neill

i. Hvilket niva? Nar?

6. Gjennomsnittlig antall timer trening/uke na?

(spesifiser aktivitet/-er)

Ga videre til
Modifisert Fahlstrgm (side 6)
SPADI kun dersom smerte i skulder nd side 6 (side 8)

Side 5
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KLOKE AV SKADE

Modifisert Fahlstrgm

1. Har du hatt vondt i din dominante skulder i forbindelse med handballspill -
nd (kun dersom aktiv) eller tidligere?

Jald Neill

2. Hadde duvondti din dominante skulder i lgpet av forrige sesong? (kun dersom aktiv)

Ja(d NeilJ

3. Har duvondtidin dominante skulder akkurat na? (Ja = skal besvare SPADI)

Jald Neill

4. Hvorlenge har du hatt vondt? (uker)
102030405060 7008090 1000 1100 120

>120 (spesifiser: )

5. Hvordan begynte smertene?  Plutseligl]  Over tid ]

6. Nar har du vondt?

[JPa arbeid

LJEtter arbeid

[JINar du bruker/belaster skulderen

[CJEtter bruk av skulderen/h&ndball

[LJAv og til uavhengig av bruk/belastning av skulderen

JHele tiden

7. Hvor sterke er smertene nar du har vondt? (skala fra 0-10)

001020304050 6007038090 1000

8. Pavirker skuldersmertene dine daglige aktiviteter (lgfte, gre hdret etc)?
Ja(d NeilJ

9. Gijgr skuldersmertene at du har problemer med a sove?
Ja(d NeilJ

Side 6
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KLOKE AV SKADE

OSTRC (kun dersom fortsatt aktiv som handballspiller)

Her vil vi spgrre om din dominante skulder (den du skyter med).
Tenk pa hvordan skulderen din har vert den siste uken nar du svarer.

1. Har du hatt vansker med a spille handball (vanlig trening/kamp) pa grunn av
problemer med din dominante skulder i Igpet av den siste uken?
[J Deltatt for fullt uten skulderproblemer
[J Deltatt for fullt, men med skulderproblemer
[0 Redusert deltakelse pd grunn av skulderproblemer
[0 Har ikke kunnet delta pa grunn av skulderproblemer

2. Thvilken grad har du redusert treningsmengden (handball) pa grunn av problemer
med din dominante skulder i lgpet av den siste uken?
[0 Ingen reduksjon
O Iliten grad
J I moderat grad
O Istor grad
[0 Har ikke kunnet delta

3. Thvilken grad har du opplevd at problemer med din dominante skulder har pavirket
prestasjonsevnen din i handball i lgpet av den siste uken?
[J Ingen pavirkning
O Iliten grad
[ I moderat grad
L] Istor grad
[J Har ikke kunnet delta

4. Thvilken grad har du opplevd smerter i din dominante skulder i forbindelse med
handball deltagelse i lgpet av den siste uken?
[J Ingen smerte
O Iliten grad
[ I moderat grad
[J Istor grad

Side 7
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KLOKE AV SKADE

SPADI (kun dersom de angir ndvaerende smerte i dominant skulder)

Grader hvor sterke SMERTER du har hatt i din dominante skulder den siste uken pa en
skala fra 0-10

Del I (0 =ingen smerter - 10 = verst tenkelige smerte)

1. Padetverste?
o 1020304050 600 7008 90 101

2. Nar du I3 pa den vonde siden?
001020304050 6070809010

3. Nar du strakte deg etter noe pa en hgy hylle?
001020304050 6070809010

4. Nar du tok pa nakken?
0dJ 1020304050600 700890 10

5. Nar du skjgv med den vonde armen?

o1020304050 600 70080901 100

Del II (0 = ingen vansker - 10 = sa vanskelig at jeg matte ha hjelp)
1. Nar du vasket hdret?

o 102030405060 700890 101
2. Nar du vasket deg pa ryggen?
o 102030405060 7008901 1001
Nar du tok pa deg undertrgye eller genser?
0010203040506 7080901 100
Nar du tok pa deg en skjorte med knepping foran?
001020304050 60708090 100

SO 1 a0

Nar du tok pa deg buksene?
o1020304050 600 70080901 100
8. Nar du plasserte en gjenstand pa en hgy hylle?
o01020304050 600 70080901 100
9. Nar du bar en tung gjenstand pa 5kg eller mer?
001020304050 60070080901 100
10. Nar du tok opp noe fra baklommen?

001020304050 60 7008090 10

Side 8
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Vedlegg 2: Samtykke til innhenting av journal

SENTER FOR

}‘ Idrettsskadeforskning

NORGES IDRETTSHBOGSKOLE E AV SKADE

FORESPORSEL OM INNSIKT I MEDISINSK JOURNAL
”Skulderproblemer blant kvinnelige elitehindballspillere
—En 9 drs opptolgingsstudie”

Bakgrunn for prosjektet

Belastningsskader i skulderleddet hos handballspillere har i det siste veert et sveert aktuelt tema, bade i media og i
forskningssammenheng. I en kartleggingsstudie vi gjennomforte i eliteserien for kvinner i 2007 viste at 36% av
héndballspillerne hadde smerte i skulderen pa testdagen, mens 22% rapporterte at de tidligere hadde opplevd
skuldersmerte. Til tross for dette rapporterte spillerne at de fortsatte med handballaktivitet som normalt. Formalet
med det kommende prosjektet er & kontakte spillerne som ble testet i 2007 for & fa kunnskap om blant annet deres
skulderfunksjon 9 ar etter de ble testet ved Norges Idrettshogskole. Resultatene fra denne undersokelsen vil vare til
stor nytte for norsk handball, da skulderplager er et utbredt problem i handball, i alle aldersklasser og hos begge
kjenn.

Innsikt i medisinsk journal
I den forbindelse ensker vi derfor en kopi av operasjonsbeskrivelse/journal til spillere som er operert hos dere. Vi
ser gjerne at vi ogsa far kopi av eventuelle MR undersegkelser forut for skulderoperasjonen.

Vedlagt ligger samtykke fra gjeldende utaver (e). Prosjektet er godkjent av datatilsynet og etisk komite.

Vi ber om overnevnte informasjon returneres til adressen under og merkes Grethe Myklebust.

Pa forhénd takk for hjelpen!

Med vennlig hilsen

Grethe Myklebust

Professor

Norges Idrettshogskole

Seksjon for idrettsmedisinske fag
Senter for iderettsskadeforskning
Postboks 4014, Ullevél Stadion
0806 Oslo
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o SENTER FOR .
}NDRGES IDRETTSHBGSKOLE Idret‘tsska deforskning

FORESPORSEL OM INNSIKT I MEDISINSK JOURNAL
”Skulderproblemer blant kvinnelige elitehindballspillere

—En 9 drs opptolgingsstudie”

Tusen takk for din deltakelse i prosjektet: “Skulderproblemer blant kvinnelige
elitehandballspillere — En 9 ars oppfglgingsstudie”. Ettersom du har rapportert at du har
gjennomgatt en skulderoperasjon er vi interessert i a fa tilgang til den medisinske journalen
for & fa neermere informasjon om skadeomfang og operasjonstype. Dataene vil bli behandlet
konfidensielt, brukt kun i forskningsgyemed og vil bli anonymisert. Alle som arbeider med
prosjektet er underlagt taushetsplikt.

Vennligst returner samtykkeerklaeringen i vedlagt svarkonvolutt.

Jeg samtykker i at professor Grethe Myklebust, ved Senter for idrettsskadeforskning, Norges
Idrettsh@gskole kan fa en kopi av min operasjonsbeskrivelse/journalnotater i forbindelse
med min skulderoperasjon.

Underskrift
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Vedlegg 3: Endringsmelding REK

Wednesday 26 October 2016 16 h 00 min 13 s Central European Summer Time

Subject: RE: REK sgr-gst 2010/3153 Risikofaktorer for fremre korsbandskader hos kvinnelige
elitehandballspillere - en prospektiv kohortstudie

Date: Tuesday 9 February 2016 13 h 53 min 15 s Central European Standard Time
From: Tron Krosshaug

To: post@helseforskning.etikkom.no

cc: postmottak, Grethe Myklebust, Stig Haugsb@ Andersson

Allright, takk for hjelpen.
Mvh Tron Krosshaug

Tron Krosshaug

Fgrsteamanuensis og seniorforsker

Senter for idrettsskadeforskning

Seksjon for idrettsmedisin, Norges idrettshggskole
Postboks 4014 Ulleval Stadion

0806 Oslo

TIf: 23262349

Mob: 45660046

tron.krosshaug@nih.no
http://www.klokeavskade.no/no/Personer/Tron-Krosshaug/

From: post@helseforskning.etikkom.no [mailto:post@helseforskning.etikkom.no]

Sent: 9. februar 2016 13:50

To: Tron Krosshaug <tron.krosshaug@nih.no>

Cc: postmottak <postmottak@nih.no>

Subject: Sv: REK sgr-gst 2010/3153 Risikofaktorer for fremre korsbandskader hos kvinnelige
elitehandballspillere - en prospektiv kohortstudie

Var ref.nr.: 2010/3153 A
Det vises til endringsmelding i prosjektet, mottatt 19.01.2016.

Endringsmeldingen omfatter en oppfelgingsundersegkelse blant deltakere som ved tidligere
datainnsamling i 2007 har rapportert om skuldersmerter. Hovedprosjektet omfatter fremre
korsbandsskader, men prosjektleder opplyser pa telefon at det i 2007 i tillegg ble foretatt en
sparreskjemabasert kartlegging av smerter utenom i kne.

I delprosjektet som na skal gjennomferes skal de som i 2007 rapporterte smerter i skulder (n=179)
foresperres om samtykke til delprosjektet som omfatter utfylling av et elektronisk sperreskjema og
videre dybdeintervjuer av de som i skjemaet rapporterte at de har lagt opp grunnet skulderskade
eller operasjon.

Delprosjektets formal, & undersgke forlapet ved skuldersmerte med fokus pa hvorvidt smerter har
medfert operative inngrep eller at spilleren har lagt opp ville etter dagens lovverk blitt vurdert til &
falle utenfor helseforskningslovens virkeomrade. Etter REKs syn kan dette delprosjektet dermed
gjennomfores som et delprosjekt under opprinnelig godkjenning, uten at dette utlgser behov for
endringsmelding til REK.

Med vennlig hilsen

Anette Solli Karlsen

Komitesekretaer
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post@helseforskning.etikkom.no
T: 22845522

Regional komité for medisinsk og helsefaglig
forskningsetikk REK sor-est-Norge (REK sor-ost)
http://helseforskning.etikkom.no

b: REGIONALE KOMITEER FOR MEDISINSK OG HELSEFAGLIG FORSKNINGSETIKK
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