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Sammendrag

Bakgrunn: Det foreligger per i dag ingen studier som har registrert insidens og prevalens av
muskel- og skjelettplager, samt hvilke skademekanismer og risikofaktorer som er assosiert
med disse, blant norske rytmiske gymnaster pa konkurranseniva. Det er funnet 12
internasjonale studier, og kun tre har et prospektivt design. Reglementet i Rytmisk
Gymnastikk (RG) har endret seg tre ganger siden den nyeste prospektive studien om skader
ble publisert i 2007, og resultatene er derfor utdaterte. Oppdatert kunnskap om hva som er
dagens skadeutfordringer vil muliggjere utforming av mer malrettede skadeforebyggende

tiltak, samt sikre en sunn og positiv utvikling generelt innenfor norsk RG.

Metode: Datamaterialet ble innhentet prospektivt via ukentlig registrering av skader og
skademekanismer i elektronisk spgrreskjema (OSTRC-H) pa gymnastenes mobiltelefoner. |
tillegg ble ulike interne og eksterne risikofaktorer kartlagt med to enkeltstaende
sparreskjemaer og klinisk undersgkelse i lgpet av oppfelgingsperioden. Gruppene «registrert
skade» og «ikke registrert skade» ble sammenliknet med uparet t-test (kontinuerlig data) og
kji-kvadrat/Fischer exact test (kategorisk data). Mulige assosiasjoner mellom ulike
risikofaktorer og registrert skade ble tallfestet med logistisk regresjonsanalyse og utregning av

Odds ratio (OR). Signifikansnivaet (o) ble satt til 0.05 i alle analysene.

Resultat: Belastningsskader hadde bade hayest prevalens og insidens, med henholdsvis
gjennomsnittlig ukentlig prevalens pa 44% (95% CI 43 — 46%) og insidens pa 4.6 nye
skadetilfeller per RG-gymnast per ar. Belastningsskader i kne, korsrygg og hofte/lyske ble
hyppigst rapportert. Oddsen for skade gkte for RG-gymnaster som hadde hatt tidligere skade
(OR 37.1) eller forsgkte a endre egen kroppsvekt (OR 13.1), samt for hver ekstra time med
trening per uke (OR 1.2). @kende alder sa ut til & redusere oddsen for skade (OR 0.4 per ar).
De vanligste skademekanismene for akutte skader var overtrakk, strekk og stat (fall eller
kollisjon med redskap), med henholdsvis 9 (37.5%), 8 (33.3%) og 6 (25.0%) tilfeller.

Diskusjon/konklusjon: Norske RG-gymnaster pa konkurranseniva har hgy prevalens og
insidens av belastningsskader. Kne, korsrygg og hofte/lyske er anatomiske omrader det bar
rettes spesielt fokus mot i det videre skadeforebyggende arbeidet innenfor norsk RG.
Skadeforebyggende tiltak bgr implementeres i daglig trening fra ung alder da tidligere skade
gker oddsen for ny skade betraktelig.
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1. Innledning

Rytmisk Gymnastikk (RG) oppstod i Sovjetunionen pa begynnelsen av 1940-tallet og spredte
seg videre til Mellom-Europa pa 1950-tallet. Etter en oppvisning pa Gymnaestradaen i
Stuttgart i 1961, ble det internasjonale gymnastikkforbundet, Fédération internationale de
gymnastique (FIG), oppmerksom pa RG som en egen retning innenfor gymnastikk, og det
farste Verdensmesterskapet i RG ble arrangert i Budapest i 1963. RG spredte seg videre til
gymnastikk- og turnmiljget i Norge etter VM i Kgbenhavn i 1967, og Grete Evjenth, tidligere
amanuensis ved Norges idrettshaggskole (NIH), var padriver med kursvirksomhet og som
trener for egen tropp pa NIH. Pa 1960- og 70-tallet hadde idretten navnet Gymnastique
Moderne (GM), far det i 1980 skiftet navn til Gymnastique Rythmique Sportive, eller
Rytmisk Sportsgymnastikk (RS) pa norsk. | 2004 kom enda en navneendring til dagens navn,
Rytmisk Gymnastikk (RG) (NGTF, u.a).

RG er en idrett som kombinerer estetikk og eleganse fra klassisk ballett og moderne dans,
med styrke og eksplosivitet fra turn (Roberts, 2009). FIG beskriver RG som en blanding av
idrett og kunst (FIG, u.d), og RG gir allsidig trening av kroppen innenfor styrke, bevegelighet,
balanse og koordinasjon, samt god kroppsbevissthet (NGTF, u.d). | RG konkurrerer man
enten individuelt eller i tropp (5 gymnaster sammen). Bade individuelle- og troppsgymnaster
gjennomfarer inngvde konkurranseprogram til musikk, med henholdsvis varighet pa 1,5 og
2,5 minutter. Konkurranseprogrammene bestar av kroppstekniske vansker, elementer med
handredskapene, samt dansetrinn som understgtter musikkens rytme, tempo og karakter (FIG,
u.d; NGTF, u.d). Man konkurrerer som rekrutt fra det ret man fyller 11 ar, junior fra man er
13 — 15 ar, og senior fra det aret man fyller 16 ar (NGTF, 2018b). Konkurranseprogrammene
gjennomfares pa et teppe, som er 13x13 meter, og bedgmmes av dommere etter et reglement;
Code of Points (CoP). CoP er utformet og godkjent av fagkomiteen for RG i FIG (NGTF,
2018a).

Det finnes fem ulike handredskaper; tau, ring, ball, keller og vimpel, men det konkurreres kun
med fire av handredskapene per sesong i individuell 4-kamp (FIG, u.d). De kroppstekniske
vanskene deles inn i gruppene sprang/hopp, balanser og rotasjoner (NGTF, 2018a), og flere
av disse krever bade ekstrem bevegelighet og styrke (Roberts, 2009). Harmonien mellom

kropp, redskap og musikk skal utgjare en helhet, og elementene skal settes sammen slik at
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man oppnar flyt i konkurranseprogrammet. Gymnasten ma ogsa velge musikk som passer til
ferdighetsniva og personlighet (NGTF, u.d). RG er forelgpig en idrett kun for kvinner. De
siste arene har imidlertid land som Japan, Spania og Frankrike forsgkt & opprette
konkurranseklasser for menn. RG ble en olympisk gren i 1984, og i OL er RG fortsatt
forbeholdt kvinner (I0C, u.a).

| Norge kan man konkurrere innen RG pa internasjonalt og nasjonalt konkurranseniva.
Internasjonalt konkurranseniva konkurrerer etter CoP, slik som resten av verden. CoP stiller
haye krav til bade gymnaster og trenere, fordi det er utformet med tanke pa maksimale
prestasjoner i EM, VM og OL. Internasjonalt konkurranseniva omfatter konkurranse i
individuelt, tropp og/eller duo/trio (2 — 3 gymnaster sammen). Pa nasjonalt konkurranseniva
har den tekniske komiteen for RG (TKRG) i Norges Gymnastikk- og Turnforbund (NGTF)
forenklet CoP, slik at kravene til gymnastene blir noe redusert. De individuelle klassene pa
nasjonalt konkurranseniva deles inn i divisjoner fra A til D, der A-divisjonen har hgyere krav
enn B-divisjonen, som igjen har hgyere krav enn C- og D-divisjonen. A-divisjonen stiller
sapass hgye krav at det skal veere mulig for gymnaster a bytte til internasjonalt
konkurranseniva neste sesong. Nasjonalt konkurranseniva har ogséa en egen troppsklasse
(NGTF, u.d).

| internasjonal sammenheng dominerer de gsteuropeiske nasjonene, med annen
treningskultur- og mengde enn i Norge. Norge klarte imidlertid & kvalifisere én individuell
RG-gymnast til OL, Schirin Zorriassateiny, i 1984. Ingen norsk RG-gymnast har siden klart
kravene for & delta i et OL. De siste arene har norske RG-gymnaster stort sett ligget blant den
nederste tredjedelen pa resultatlistene i EM og VM, med noe bedre resultater i VM i 2017 og
2018. Der ble beste norske individuelle RG-gymnast henholdsvis nummer 60 av 90 i 2017 og
nummer 72 av 120 i 2018. 1 2010 ble det fagrste Youth Olympic Games (YOG) arrangert, og i
2018 klarte Norge a kvalifisere én individuell RG-gymnast til YOG. Den norske RG-
gymnasten, Josephine Nordstad Juul Mgller, ble nummer 24 av 36 gymnaster. | nordisk
sammenheng er Finland den dominerende nasjonen per dags dato. Norge har imidlertid hatt
flere nordiske mestere, bade i individuell 4-kamp og tropp, men de siste arene har Norge kun
klart & gi Finland konkurranse i tropps- og duo/trioklassene eller i enkeltapparater individuelt.

Norge er per dags dato rangert over Sverige og Danmark internasjonalt.



RG er en idrett i vekst i Norge, og ifglge NGTF sine rankinglister gkte antall
konkurransedeltakere arlig frem til 2016 og 2017. 1 2018 gikk imidlertid antall
konkurransedeltakere ned, mens det ser ut til & gke igjen i 2019 (NGTF, 2018c). Nivaet il
norske RG-gymnaster har ogsa bedret seg betraktelig, spesielt de siste to arene. Som tidligere
RG-gymnast pa landslagsniva, hvor karrieren endte pa grunn av skader, og senere ogsa trener
og dommer i RG, har jeg ofte falt et behov for mer fokus pa skadeforebygging i det daglige
treningsarbeidet. Dette behovet har gkt ytterligere etter gjennomfert fysioterapiutdanning og
jobb som fysioterapeut i RG-miljget. Mer handfast kunnskap om hvilke muskel- og
skjelettplager og skader som er gjeldende blant norske RG-gymnaster, samt hvilke
skademekanismer og risikofaktorer som er knyttet til skadene, er ngdvendig for a sikre en
sunn og positiv utvikling innenfor norsk RG. Oppdatert kunnskap vil videre kunne muliggjere
utforming av mer malrettede skadeforebyggende tiltak som kan implementeres i den daglige
treningen. Veltrente og skadefrie gymnaster, som taler det store volumet av trening/belasting,

er avgjgrende for & nd NGTF sitt store mal om norsk individuell RG-gymnast til OL i 2024.



2. Teori

2.1 Muskel- og skjelettplager i befolkningen

Muskel- og skjelettplager er en fellesbetegnelse pa smerter og plager som farer til nedsatt
funksjon i muskler, sener, ledd eller nerver (Laerum et al., 2013)(Arbeidstilsynet, u.a b).
Plager fra muskel- og skjelettsystemet er utbredt i den norske befolkningen, med en manedlig
prevalens pa 75% blant voksne (Leerum et al., 2013). Kvinner rapporterer noe hyppigere
smerter fra muskel- og skjelettsystemet enn menn, og det er hgyest forekomst av muskel- og
skjelettplager i aldersgruppen 40 — 60 ar for begge kjgnn (Kinge, Knudsen, Skirbekk, &
Vollset, 2015; Laerum et al., 2013). Muskel- og skjelettplagene er stort sett karakterisert som
lette og forbigaende plager som ikke krever behandling eller far konsekvenser for arbeids- og
dagligliv. Det er imidlertid en betydelig del av befolkningen som har kroniske smerter
(Leerum et al., 2013). | fglge data fra helseundersgkelsene i Nord-Trendelag (HUNT) og
Hordaland (HUSK) hadde 8% nye muskel- og skjelettplager som varte i over 14 dager i lgpet
av en maned, mens 51% hadde muskel- og skjelettplager som varte i over tre maneder i lgpet
av ett ar (Holth, Werpen, Zwart, & Hagen, 2008; Sirnes, Sgdal, Nurk, & Tell, 2003). Tall fra
Ullensaker viste ogsa at det er sveert vanlig & ha muskel — og skjelettplager fra flere
kroppsomrader samtidig, ved at kun 11% oppga plager fra ett kroppsomrade, mens 39%
oppga plager fra fem eller flere (av ti mulige) kroppsomrader (Kamaleri, Natvig, Ihlebaek,
Benth, & Bruusgaard, 2008; Kamaleri, Natvig, Ihlebaek, & Bruusgaard, 2008).

Tall fra NAV viser at ca 30% av sykefraveerstilfellene kan tilskrives muskel- og skjelettplager
(NAV, 2017a), og muskel- og skijelettplager er den vanligste arsaken til ufgrhet etter psykiske
lidelser (NAV, 2017Db). De totale samfunnsgkonomiske kostnadene og trygdeutgiftene knyttet
til muskel- og skjelettplager var i 2009 beregnet til mellom 69 — 73 milliarder kroner, nesten
dobbelt s mye som i 2004 (37 — 43 milliarder) (Larum et al., 2013). Utbredelsen av muskel-
og skjelettplager i Norge har endret seg lite det siste tiaret, men en urovekkende endring er
imidlertid at flere og flere unge sliter med smerter knyttet til muskel- og skjelettsystemet
(Leerum et al., 2013). Det er ogsa vist at barn og unge som har muskel- og skjelettplager i
lgpet av oppveksten, har gkt risiko for a fa muskel- og skjelettplager som voksne (Jones,
Power, & Macfarlane, 2009; Kashikar-Zuck et al., 2014), og det anbefales derfor at
forebyggingsarbeid bgr begynne tidlig (Qrstavik, Steingrimsdottir, Sggaard & Holvik, 2018).

Likevel er muskel- og skjeletthelse fortsatt gitt lav prioritet innenfor helsepolitiske


https://www.fhi.no/om/om-fhi/organisasjon/ansatte/m-p/olof-anna-steingrimsdottir/

plandokumenter og ved tildeling av forskningsmidler, som i gjennomsnitt gikk ned fra 6% i
2004 til 4.5% i 2011 (Leerum et al., 2013). Sgk i Forskningsradet sine tema og utlysninger
viser samme trend (Forskningsradet, 2019).

Arbeidsrelaterte muskel- og skjelettplager er plager som enten forarsakes eller forverres av
arbeid og arbeidsmiljg. Plagene oppstar som oftest fordi arbeid over tid farer til belastninger,
bade fysiske og psykiske, som er stagrre enn det kroppen taler (Arbeidstilsynet, u.a b)
(Luttmann et al., 2003). Eksempler pa fysiske belastninger kan veere for tungt, langvarig eller
ensformig arbeid. Psykiske belastninger kan veere tidspress, styrt arbeid, hgye krav til
oppmerksomhet, konsentrasjon eller presisjon, eller mellommenneskelige relasjoner
(Arbeidstilsynet, u.a b). De fysiske belastingene antas a ha stgrre betydning i forhold til &
utlgse plager, mens de psykiske belastningene oftere knyttes til kronifisering av plager og
langtidsfraveer fra arbeid (Waddell & Burton, 2006). | falge WHO utgjer arbeidsrelaterte
muskel- og skjelettplager en tredjedel av sykefraveeret i industriland, og rygg, nakke,
overekstremiteter, knaer og hofter rammes hyppigst (Luttmann et al., 2003). | Norge har
Arbeidstilsynet anslatt at ca 20% av sykefraveeret skyldes arbeidsrelaterte muskel- og
skjelettplager (Arbeidstilsynet, u.d a). Tall fra Helseundersgkelsen i Oslo er imidlertid noe
hayere, der henholdsvis 74%, 72% og 50% av de som rapporterte smerter i nakke, arm og
korsrygg, mente at plagene var arbeidsrelaterte (Mehlum, Kjuus, Veiersted, & Wergeland,
2006).

Korsrygg, nakke og skuldre er de vanligste anatomiske omradene for muskel- og
skjelettplager generelt i Norge (Laerum et al., 2013). Videre er korsryggsmerter den hyppigste
arsaken til sykefraveer (11%) og ufgrhet (9%) blant muskel- og skjelettplagene (Laerum et al.,
2013). Pa verdensbasis er korsryggsmerter den viktigste enkeltarsaken (10.7%) til antall ar
levd med redusert funksjonsevne (Vos et al., 2012). Korsryggsmerter defineres som smerter i
omradet mellom 12. ribben og glutealfoldene, med eller uten utstraling til
underekstremitetene, og deles inn i akutte, subakutte eller langvarige (Lerum, Brox,
Storheim, & Espeland, 2007). Akutte korsryggsmerter har varighet under tre maneder, mens
langvarige korsryggsmerter har varighet utover tre maneder, ofte ledsaget av inaktivitet og
frykt for bevegelser som kan fremprovosere smerte. De subakutte korsryggsmertene er en

undergruppe av de akutte korsryggsmertene, med varighet mellom seks og tolv uker (Leerum
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et al., 2007). Korsryggsmertene kan videre deles inn i tre hovedkategorier for diagnoser og
arsak; uspesifikke korsryggsmerter, korsryggsmerter med nerverotaffeksjon (isjias), og
korsryggsmerter med mulig alvorlig underliggende patologi eller nevrologisk akuttilfelle
(cauda equina). Den prosentvise fordelingen mellom kategoriene for diagnose og arsak er
henholdsvis 80 — 90%, 5 — 10% og 1 — 5% (Lerum et al., 2007).

| den norske befolkningen opplever ca 60 — 80% korsryggsmerter i lgpet av livet, mens rundt
halvparten av befolkningen opplever korsryggsmerter i lgpet av ett ar. | lgpet av en maned
opplever 40% av befolkningen korsryggssmerter, mens 15 — 20% opplever & ha
korsryggsmerter til enhver tid (Leerum et al., 2013). Hos flertallet varierer korsryggsmertene
bade i intensitet og varighet, og forekomsten er avhengig av en rekke forhold som alder,
utdanningsniva, yrke, kultur/etnisitet, livsstil og psykisk helse (Lerum et al., 2013). For de
uspesifikke korsryggsmertene er arsakene til smerte ofte sammensatte og falger en
biopsykososial modell, der bade gener, livsstil, yrke og psykososiale faktorer spiller inn
(Tousignant-Laflamme, Martel, Joshi, & Cook, 2017). Tilbakevendende episoder med
korsryggsmerter er vanlig, og opptil 70% kan ha tilbakefall i lgpet av ett ar (Leerum et al.,
2013).

2.2 Muskel- og skjelettplager i idretten

Epidemiologiske studier fra Skandinavia viser at hver sjette skade som undersgkes av lege har
oppstatt i idrett (Kjaer et al., 2008). Blant barn er hver tredje skade som behandles pa sykehus
et resultat av deltakelse i idrett (Kjaer et al., 2008). | USA ble det i 1997 og 1998 registrert 3.7
millioner idrettsskader som krevde akuttbehandling hvert ar, hvorav 2.6 millioner var
idrettsskader i aldersgruppen 5 — 24 ar (Bahr & Engebretsen, 2009). The National Collegiate
Athletic Associations (NCAA) data fra 15 idretter viste at mer enn 50% av alle idrettsskader
forekommer i underekstremitetene, ca 20% i overekstremitetene og ca 10 — 13% i bade

hode/nakke og rygg/overkropp (Hootman, Dick, & Agel, 2007).

En systematisk oversiktsartikkel fra 2017 konkluderer med at korsrygg er den vanligste
lokalisasjonen for ryggsmerter i idrett, og livstidsprevalensen for korsryggsmerter blant

idrettsutgvere varierer fra 1 — 94%, mens punktprevalensen varierer fra 18 — 65%, avhengig
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av idrett (Trompeter, Fett, & Platen, 2017). Ulikt mal for prevalens i de forskjellige idrettene
er arsak til stor spredning bade i oppgitt livstids- og punktprevalens, og dette gjer det
utfordrende & sammenlikne pa tvers av idrettene. Idretter med stor mekanisk belastning pa
korsryggen, som turn, roing og langrenn, ser imidlertid ut til 2 ha hgyest prevalens (Trompeter
etal., 2017). I tillegg til mekanisk belastning ser alder, kjgnn, antropometriske mal (hgyde,
vekt, BMI), tidligere korsryggsmerter og tidlig spesialisering ut til & veere viktige
risikofaktorer for utvikling av korsryggsmerter (Allen & Hopkins, 2015; Trompeter et al.,
2017). Korsryggsmerter hos idrettsutgvere, som i den generelle befolkningen, farer til hgye
behandlingskostnader, fraveer fra trening og konkurranse, redusert livskvalitet og prestasjon
(Mortazavi, Zebardast, & Mirzashahi, 2015).

De senere arene er det avdekket tydeligere forskjeller mellom kvinner og menn, enn tidligere
antatt, i forhold til hvordan skader og sykdom utarter seg i idretten (Schilaty, Bates, &
Hewett, 2017). Det er ogsa vist at kvinner kan veere mer utsatt for spesifikke skadetyper enn
menn, for eksempel ACL-ruptur (Renstrom et al., 2008). Forskjellene mellom kvinner og
menn finnes helt ned pa kromosomniva, som videre pavirker bade fysiologi, hormoner, vekst,
utvikling, kroppssammensetning, tilheling og aldring (Schilaty et al., 2017). En artikkel
publisert i European Journal of Sport Science i 2014, viste imidlertid at kvinner er tydelig
underrepresentert i idretts- og aktivitetsmedisinsk forskning (Costello, Bieuzen, & Bleakley,
2014). Av totalt 6 076 580 deltakere, fra 1 382 artikler i tre av de sterste og mest anerkjente
tidsskriftene innenfor nevnt fagomrade (Medicine and Science in Sports and Exercise, British
Journal of Sports Medicine og American Journal of Sports Medicine), omhandlet 39%
kvinner. Den gjennomsnittlige andelen kvinnelige deltakere per artikkel varierte fra 35% til
37% pa tvers av tidsskriftene (Costello et al., 2014).

At kvinner er tydelig underrepresentert i idretts- og aktivitetsmedisinsk forskning er sveert
uheldig, spesielt med tanke pa at andelen kvinner som deltar i idrett gker. | Norge viser tall fra
Norges idrettsforbund (NIF) at antall medlemmer har gkt med over 80 000 siden 2011, og
kvinnene utgjer 60 prosent av medlemsveksten. Ved utgangen av 2017 var det registrert 1 926
301 medlemskap i de ordinere idrettslagene i Norge, og av disse var 789 540 (41%) kvinner
(Fredheim, 2018). Mer forskning fordelt pa kjenn, som bidrar til 2 avdekke mer ngyaktig
hvordan kjgnnsforskjellene utarter seg med tanke pa skader, skademekanismer og sykdom,
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kan gjere at man bedre Kklarer & tilpasse bade forebyggende og rehabiliterende tiltak slik at de
blir mer relevante for begge kjgnn i fremtiden (Leopold et al., 2014; Reider, 2012). Dette
identifiserer et klart behov for mer forskning pa kvinner i idrett.

2.3 Skader i Rytmisk Gymnastikk

RG er en idrett med hgy mekanisk belastning pa korsryggen, ofte gjennom gjentatte
hyperekstensjoner (Sands et al., 2016). De kroppstekniske vanskene krever bade ekstrem
bevegelighet og styrke i rygg og hofteledd, og ofte i ytterstilling (Roberts, 2009). Et sgk i
PubMed etter studier som omhandlet forekomsten av korsryggsmerter innen RG, samt skader
fra andre anatomiske omrader, ga 32 treff hvorav ti studier var relevante. Etter gjennomgang
av referanselistene ble ytterligere to relevante studier identifisert, slik at det totale antallet
studier var tolv (Tabell 1). Studiene var publisert i perioden 1999 til 2018. Alle studiene var
publisert pa engelsk og ble gjennomfart i atte forskjellige land. Utvalgsstaerrelsen varierte fra
7 til 286 gymnaster i aldersgruppen 10 til 45 ar. Syv var tverrsnittstudier, to var retrospektive
studier, én studie hadde et prospektivt design, og to av studiene kombinerte bade retrospektive
og prospektive undersgkelser. To av studiene besto ogsa av en kvalitativ del. Seks studier
inkluderte kontrollgruppe. | det fleste studiene var det mangelfull beskrivelse av hvilke
sparreskjemaer som var brukt, med unntak av to studier, som benyttet et standardisert
kartleggingsverktay for korsryggsmerter (Viikari-Juntura et al., 1998) og/eller mental helse
(Berwick et al., 1991). En studie beskrev ogsé bruk av spgrreskjema for stress- og
restitusjonsniva og motstandsdyktighet (Codonhato et al., 2018). Fire av de tolv studiene
brukte klinisk undersgkelse i tillegg til anamnese, intervju og sparreskjema i kartleggingen.
Tre studier brukte visuell analog skala (VAS) for & gradere korsryggsmerter. Sgket
identifiserte ingen nordiske eller norske studier. NGTF gjennomfgarte imidlertid en egen
kartlegging av skader innenfor norsk turn og RG, som et samarbeidsprosjekt mellom lege og
fysioterapeut, pa 1980-tallet (Mark, 1985). Resultatene fra denne kartleggingen ble kun
publisert som en intern rapport, og beskrivelse og resultater fra rapporten er innlemmet i
Tabell 1.

Studiene var inkonsistente med hensyn til om RG er en idrett med hgy forekomst av
korsryggsmerter eller ikke (Cupisti, D'Alessandro, Evangelisti, & Piazza, 2004; Cupisti et al.,
2007; M.R Hutchinson, 1999; Sabeti, Jeremian, Graf, & Kandelhart, 2015; Zetaruk, Fors,
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Zurakowski, Mitchell Jr, & Micheli, 2006). De motstridende resultatene kan ha arsak i sma
utvalg og forskjell i gymnastenes trenings- og konkurranseniva (henholdsvis landslagsniva og
klubbniva). To av studiene konkluderte videre med at RG er en idrett med relativt lav risiko
for alvorlige skader, spesielt nar det tas hgyde for antall treningstimer (Cupisti et al., 2007;
Edouard et al., 2017). I tillegg til smerter og skader i korsrygg, ble skader i
underekstremitetene rapportert hyppig (Cupisti et al., 2007; Edouard et al., 2017; M.R
Hutchinson, 1999; Oltean, Rusu, Copoiu, & Calin, 2017; Sabeti et al., 2015; Zetaruk et al.,
2006). Generelt sa belastningsskader ut til & veere en stgrre utfordring enn akutte skader
(Edouard et al., 2017), med andel pa henholdsvis 97.8% (45 av 46 skader) og 69.5% (42 av 59
skader) i to studier (M.R Hutchinson, 1999; Kolar, Pavleti¢, Smrdu, & Atikovi¢, 2017). Det
sa ogsa ut til at flertallet av skadene i RG skjer pa trening fremfor i konkurranse (Edouard et
al., 2017; Mark, 1985; Oltean et al., 2017). En studie undersgkte potensielle langtidseffekter
av RG pa korsrygg, men studien fant ikke gkt forekomst av korsryggplager blant tidligere
RG-gymnaster i voksen alder sammenliknet med kontrollgruppen (Piazza, Di Cagno, Cupisti,
Panicucci, & Santoro, 2009).

2.4 Risikofaktorer assosiert med skader i Rytmisk Gymnastikk

2.4.1 Oversikt tidligere forskning Rytmisk Gymnastikk

Fire av de tolv identifiserte studiene omhandlet mulige risikofaktorer assosiert med skader i
RG. De fleste studiene hadde imidlertid for fa deltakere (7 — 42) til & kunne trekke sikre
konklusjoner. Det ser ut til at begrensninger i mengden spesifikk RG-trening og grunntrening
(styrke og utholdenhet), samt gkning i antall minutter med daglig bevegelighetstrening, kan
vaere assosiert med redusert risiko for bade muskel-, sene- og bruddskader i studiene som er
publisert til na (Zetaruk et al., 2006). Stor leddbevegelighet, darlig teknikk, uhensiktsmessige
leeringsmetoder og treningsmengde blir diskutert som faktorer som kan vare assosiert med
mulig gkt risiko for skader (Kolar et al., 2017; Tringali et al., 2014).
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Tabell 1: Studier som omhandler korsryggsmerter og skader fra andre anatomiske omrdder i RG.

Forfatter Design Utvalg Malemetoder/ Resultat Konklusjon
(ar) Land utfallsmal
Meark Tverrsnitt- N =77 RG-gymnaster ~ Spgrreskjema Skader (prevalens siste aret): e Skadefrekvens relativt lav i
(1985) studie. e <164r=285% e Skader Trening: 37.7% RG, lavere enn turn menn
e 16-19 &r = 60.3% e Anatomisk omrade Konkurranse: 6.5% og kvinner.
Norge e >104r=11.2% e Skadeérsak Anatomisk omréde: e Gode mal for belastnings-
e Konkurransenivd e Behandling Ankel hyppigst skadet (20.8%). skader mangler.
Deretter teer (78%) 0g flngre (65%) e Ankel mest utsatt for
Skadearsak: skade.
Hendig uhell (28.6%) og ensidig o Flest ubetydelige/ lette
belastning (14.3%) mest vanlig. skader (0-2 uker fraver).
Behandling: _ o Skadeprofylakse neglisjert.
Ultralyd (38.0%), teip (27.0%),
strgm (22.0%) mest vanlig.
Hutchinson Prospektiv N = 7 RG-gymnaster Daglig rapportering Skader/plager: e Relativt hgy forekomst av
(1999) del. e 16ar(15-17) e Skader 474 skader pa 490 gkter trening/ korsryggsmerter blant RG-
7 uker. e Landslagsnivé e Fysikalsk konkurranse. 86% korsrygg. gymnaster.
USA behandling 68 (21-94) skader fra 9 (5-12) e Idrettslige krav (repetitive
anatomiske omrader per gymnast. lumbale hyperekstensjoner)
Fysikalsk behandling: sannsynlig arsak.
Korsrygg hyppigst behandlet.
Retrospektiv. N =12 RG-gymnaster  Analyse av Skader:
del. o 16 4r(13-18) fysioterapijournaler 45 av 46 skader belastningsskader.
12 (2-17) e Landslagsniva e Skader Fysikalsk behandling:
maneder. o Fysikalsk Rygg (23.9%), kne (17.3%), legg
behandling (15.2%), ankel (10.9%), fot (15.2%).
e Fravar Fraveer trening/konkurranse:

10 skader, 11 (2-14) dager.
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Tanchev et
al.
(2000)

Bulgaria

Cupisti et
al.
(2004)

Italia

Zetaruk et
al.
(2006)

USA

Tverrsnitt- N= 100 RG-gymnaster
studie. o 124%17ar
e Klubbniva >5 ar

Kontrollgruppe:

N = ukjent

e 13x15ar

e |kke idrettsaktive

Tverrsnitt- N =67 RG-gymnaster
studie. o 147+204ar
e Klubbniva

Kontrollgruppe:

N =104 jenter

o 147+174ar

o |kke idrettsaktive

Retrospektiv
studie. .
12 maneder. o

N =20 RG-gymnaster
17.1 ar (14.8-18.8)
Landslagsniva

Anamnese

Klinisk undersgkelse

Sykehistorie
Menarche
Spise- og
treningsvaner

Hayde/vekt

Leddbevegelighet

Rygg (rentgen

mistanke skoliose)

Anamnese

Klinisk undersgkelse

Menarche

Korsryggsmerter!

og VAS
Mental helse?

Hoyde/vekt
Fettprosent

Sparreskjema

Skader m/fraveer
Alvorlige skader
(7 dager fraveer).
Muskel-sene- og
bruddskader.

RG-gymnaster vs kontrollgruppe:

o Kroppsvekt: 36.3 + 6.9 kg vs
47.0 + 9.4 kg.

e Menarche ved anamnese: 10% vs

90%.

Forekomst generell ledd-

bevegelighet: 100% vs 5%.

Forekomst skoliose > 10°: 12%

vs 1.1%.

RG-gymnaster vs kontrollgruppe:

o Korsryggsmerter: 10.4% vs 26%.

o Kroppsvekt: 47.6 £ 7.4 kg vs

55.1 +10.1 kg.

BMI: 18.6 + 1.8 vs 21.1 £ 3.4.

Fettprosent: 185+ 1.6 vs21.4 +

2.1.

e Menarche ved anamnese: 62.7%
vs 90.4%.

Skader m/fraveer:

65% skader m/fraveer, 20% alvorlige.

Ryggskade (80%), kneskade (45%).
Muskel-sene-skader: 85%.

Bruddskader: 25%.

10 ganger hgyere
forekomst av skoliose blant
RG-gymnaster
sammenliknet med
kontrollgruppe.

RG har ikke gkt risiko for
korsryggssmerter.
RG-gymnaster mindre
forekomst av
korsryggsmerter enn
kontrollgruppen (p <0.05).

Skader i RG kan reduseres
ved & gke mengden tayning
til minst 40 min per dag,
samt redusere mengden
grunntrening til maks 6
timer per uke.
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Cupisti et

al.
(2007)
Italia

Piazza et
al.
(2009)

Italia

Prospektiv
studie.
8 maneder.

Tverrsnitt-
studie.
Retrospektiv
studie.

N = 70 RG-gymnaster
o 147+2ar
e Klubbniva

Kontrollgruppe:

N =72 jenter

o 147+174ar

e Idrettsaktive, ikke
pa konkurranseniva

N = 60 tidligere RG-
gymnaster

e 38+74r

e Landslagsniva

Kontrollgruppe:

N =60 kvinner

e 39t6ar

e lkke idrett pa hayt
niva

e Trenings-
mengde/uke; RG,
toyning,
grunntrening
(styrke/kondisjon)

Ukentlig rapportering
e Skader

e Behandling
o Fraveer skole/
trening

Sperreskjema baseline

e Hayde/vekt

e Trenings-
mengde/uke

Klinisk undersgkelse

e Hgyde /vekt

Intervju

e Paritet

e Ryggsmerter! og
VAS

Treningsmengde/uke: o
11% og 19% lavere risiko for hhv
muskel-sene- og bruddskade per

minutt med ekstra tgyning per dag.

29% gkt risiko for muskel-sene-

skade per time med ekstra RG-

trening per uke. 60% gkt risiko for
bruddskade per ekstra time med
grunntrening per uke.

Skader: o
1.08 skader per 1000 treningstime.
Ankel/fot (38.9%) og rygg (22.2%).
RG-gymnaster vs kontrollgruppe: o
e Betydelige skader®: 70% vs 47%.
Behandling: 22 skader begge gr.
Modifiserte treninger: 32 vs 7.
Fraveer trening: 4.1 vs 18.9 dager.
Fraveer skole: 27 vs 64 dager. .

Tidligere RG-gymnaster vs kontroll: e
e Korsryggsmerter voksen: 36.6%
VS 46.6%.
e Debut korsryggsmerter voksen:
19 + 8 ar vs 32 + 6 ar (p<0,001)
RG-gymnaster med korsryggsmerter
som voksne hadde hgyere prevalens
av korsryggsmerter som aktive
gymnaster, samt sluttet tidligere.

Begrensning av RG-trening
til maks 30 og 20 timer per
uke reduserer
sannsynlighet for hhv
brudd- og muskel-sene-
skader.

RG-gymnaster har mer
skader enn jevnaldrende
idrettsaktive jenter.

RG har relativt lav risiko
for alvorlige skader ift
treningsmengde.

Flest skader i rygg og
underekstremiteter.
Skadene er ikke sa
alvorlige at de hindrer
konkurranseforberedelse.

Ikke gkt forekomst av
korsryggsmerter blant
tidligere RG-gymnaster i
voksen alder.

@kt risiko for
korsryggsmerter tidlig i
voksen alder hvis plager
som aktiv gymnast.
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Tringali et
al.
(2014)

Italia

Sabeti et al.
(2015)

Dsterrike
(EM Wien)

Edouard et
al.
(2017)

Tverrsnitt-
studie.

Retrospektiv
studie.
12 maneder.

Tverrsnitt-
studie.

OL i 2008,
2012 og
2016.

N = 42 RG-gymnaster
e 128+2ar
e Eliteniva

Kontrollgruppe:
N =42 jenter

e 115+5ar
e Breddeniva

N = 144 av 218 (66%)
RG-gymnaster,
deltakere i EM 2013

e 152+244r

e Landslagsniva

Kontrollgruppe:

N =99 elever Wien

o 161+14ar

e I|drettsaktive, ikke
konkurranseniva

N = 286 RG-gymnaster
e Eliteniva

Sekretprave
polymorfismer

ADRB2/FTO*
ACTN3/ACE®
COL5A1®

Sparreskjema

Klinisk undersgkelse
Tanitavekt. Kne.

Skader

Intervju

Hayde/vekt
Skader/smerte
VAS 0-10
Alvorlig skade
(fraktur,ruptur)
Skade m/fraveer
Behandling

Daglig rapportering

Skader

RG-gymnaster hgyere forekomst
av ADRB2, FTO og COL5A1
enn kontrollgruppen.

Hay forekomst av COL5A1
assosiert med gkt forekomst av
skader (OR: 9, p<0.05) og
hypermobilt kneledd (OR: 6.4,
p<0.05).

RG-gymnaster vs kontrollgruppe:

Hoyde: 162.8 + 7.6 vs 166.9
6.2 cm.

Vekt: 44.7 £6.6 vs 57.6 + 10.2
kg.
VAS:4.3+3.1vs2.2+26.
Korsryggsmerte 25% vs 9%,
ankelskade 17.4% vs 7%.
Alvorlige skader: 17 vs 6.
Skader m/fraveer: 23% vs 22%.
Varighet fraveer: 5.6 £+ 8 vs 3.9 +
1.6 uker.

Behandling: 77% vs 57%.

Skader:

Trunkus (19%), hofte/lyske (19%),
ankel (23.8%), fot (19%).

Trening (76%), konkurranse (14%).

Hay forekomst av ADRB2,
FTO og COL5AL1 kan gke
sannsynligheten for &
prestere pa eliteniva i RG.

RG-gymnastene har hgyere
forekomst av smerter i
muskel- og skjelettsystemet
enn kontrollgruppen.
Intensiv trening rettet mot
konkurranser oppgis som
mulig arsak.

Skadeinsidens totalt RG:
73.4 £ 30.2 skader per
1000 registrerte gymnast.
Synkende insidens fra 2008
til 2016.
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Kolar etal. Tverrsnitt-

(2017) studie (med
kvalitativ

Slovenia del).

Oltean et Tverrsnitt-

al. studie.

(2017)

Romania

Codonhato  Prospektiv,

et al. retrospektiv

(2018) og kvalitativ
studie.

Brasil

N = 22 RG-gymnaster
o 148+3ar
e Konkurranseniva

N = 30 RG-gymnaster
o 11-134r
e Konkurranseniva

N = 8 RG-gymnaster
e 204+25ar
e Landslagsniva

Intervju

e Antall skader

e Risikofaktorer

o Arsak skader
(kvalitativt)

Sperreskjema

o Skader

e Fysisk trening,
skadeforebygging,
I RG-treningen.

Sparreskjema
e Stress- og
restitusjonsniva’
e Motstands-
dyktighet®
Fysioterapijournal
e Skader/fraveer
Strukturert intervju
e Motstandsdyktig-
het, skader,
rehabilitering.

Skader:

59 skader. 69.5% belastningsskader.
Risikofaktorer assosiert med skade:

Darlig teknikk (OR: 13), uhensikts-

messige leeringsmetoder (OR: 6) og

treningsmengde (OR: 14).

Arsak skader:

83.7% mener trener/treningsopplegg

e Underekstremiteter hyppigst
skadet, etterfulgt av korsrygg

e Forstuing og strekk vanligst.

o Flere skader trening (23 stk) enn
konkurranse (1 stk).

e Flere skader siste halvdel av
treningen.

e Andel fysisk trening: 53.3%

e Stabilt stress- og restitusjonsniva
hele sesongen. Totalt
restitusjonsniva hgyere enn
stressniva (p<0.05).

e Minst én skade per gymnast.

e 6 av 8 RG-gymnaster hadde
skade m/fraveer, totalt 509 dager
(85 dager per RG-gymnast, 46
dager per skade).

e Sosial statte viktigst for & utvikle
motstandsdyktighet.

RG-gymnaster mener bedre
kommunikasjon mellom
gymnast og trener,
Ivaretakelse av gymnastens
meninger, og aktiv
involvering i utforming av
program/elementer kan
redusere skadeforekomst.

Underekstremiteter (ankel)
hyppigst skadet.

Trenere gjennomfarer lite
skadeforebyggende trening.
Alle RG-klubber bar
tilknytte seg fysioterapeut
for implementering av
skadeforebyggende trening.

Ingen sammenheng mellom
motstandsdyktighet, stress
og skader. Hgy skade-
forekomst tross stabilt
stress- og restitusjonsniva,
og god motstandsdyktighet.
Motstandsdyktighet
optimaliserer rehabilitering
og opplevd stressniva, samt
farer til raskere retur til
idrett.

! (Viikari-Juntura et al., 1998). 2 (Berwick et al., 1991). 3 Skade m/fravaer trening og/eller skole, modifisert trening eller medisinsk behandling. # Lav kroppsmasse. ° Eksplosiv
styrke. ® @kt bevegelighet. 7 Recovery and Stress Questionnaire for Sports (RESTQ-76 Sport). 8The 10-Item Connor-Davidson Resilience Scale (CDRISC-10)
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2.4.2 Reglement Rytmisk Gymnastikk (Code of Points, CoP)

RG endrer seg med nytt reglement hvert fjerde ar, med vektlegging av ulike kropps- og
redskapstekniske elementer i hvert reglement. Reglementet kan dermed ansees som en ekstern
risikofaktor for utvikling av skader, og det har endret seg hele tre ganger siden
gjennomfgringen av den nyeste prospektive studien om skader i 2007 (henholdsvis i 2009,
2013 og 2017). Dette farer igjen til potensielt endret trenings- og belastningsmenster blant
RG-gymnastene, som kan resultere i nye og ukjente skadeutfordringer. Korsryggskader og -
smerter har statt i fokus i forskningen frem til i dag, men det er uvisst om endringene i
reglementet kan ha fert til at andre anatomiske omrader og skadetyper utgjar sterre
utfordringer for dagens RG-gymnaster. | det fglgende presenteres hovedtrekk fra hvert
reglement (CoP) fra 1993 og frem til i dag, sammen med refleksjoner rundt hva som kan ha
bidratt positivt og negativt i forhold til utviklingen av skader i hver reglementsperiode. Pa
grunn av manglende arkiver bade hos FIG og NGTF, har det ikke veert mulig & oppdrive
reglement fra tiden for 1993. Det er tatt utgangspunkt i det individuelle reglementet, da dette

ogsa legger faringer for utformingen av tropps- og duo/trioreglementene.

CoP, 1993 — 1996: | denne perioden skulle et individuelt konkurranseprogram inneholde 8 —
10 kroppstekniske vansker, fordelt mellom gruppene piruetter, sprang/hopp, balanser og
bevegelighet. Det var ingen begrensing pa antall kroppstekniske vansker med dyp
bakoverbgyning (ekstensjon) av ryggen. Relativt fa kroppstekniske vansker, sammenliknet
med videre utvikling pa 2000-tallet, ga rom for mer fokus pa redskapstekniske elementer,
samt dansetrinn og artistisk utfoldelse til musikken (FIG, 1993).

CoP, 1997 — 2000: Denne perioden hadde stort sett de samme hovedtrekkene som perioden
1993 — 1996, men et individuelt konkurranseprogram kunne inneholde opptil 12
kroppstekniske vansker. En viktig endring fra forrige reglement, som kan ansees som positiv i
skadeforebyggende sammenheng, var at det ble lagt inn en begrensning pa antall
kroppstekniske vansker med dyp bakoverbgyning av ryggen (maksimalt to per
konkurranseprogram), se Fig. 1 (FIG, 1997).
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Fig. 1: Eksempler pa kroppstekniske elementer med dyp bakoverbgyning. Hentet fra CODE OF POINTS. Rhythmic
Sportive Gymnastics (FIG, 1997).

CoP, 2001 — 2004: I denne perioden ble det innfart et betydelig gkt fokus pa kroppstekniske
vansker, med pafglgende mindre fokus pa redskap, dans og musikk. Et individuelt
konkurranseprogram kunne inneholde opptil 10 kombinasjoner av 2 — 3 kroppstekniske
vansker, som vil si mulighet for mellom 20 og 30 kroppstekniske vansker totalt. Hvert
handredskap ble ogsa tilknyttet en egen gruppe av kroppstekniske vansker; tau skulle ha
overvekt av sprangvansker, mens ball, kaller og vimpel skulle ha overvekt av henholdsvis
bevegelighet/bglger, balansevansker og piruettvansker. Handredskapet ring skulle ha en
kombinasjon av alle gruppene kroppstekniske vansker (NGTF, 2001). @kt fokus pa

kroppstekniske vansker kan tenkes a ha fart til sterre og mer ensformig belastning av kroppen.

Det var flere hovedtrekk ved denne perioden som ikke vurderes som positive i et
skadeforebyggende perspektiv. For det farste ble begrensningen av antall kroppstekniske
vansker med dyp bakoverbgyning av ryggen fjernet. Videre ble det innfgrt poengbonus for &
utfare vanskelige sammenbindinger mellom de kroppstekniske vanskene (NGTF, 2001). Et
eksempel kunne veere sprang med landing pa ett ben, for deretter & gjennomfare direkte
bevegelighet, balanse eller piruett uten mellomsteg/avbrudd, se Fig. 2. Disse
kombinasjonselementene satte store fysiske krav til gymnastene, med pafglgende gkt risiko
for skader dersom man manglet tilstrekkelig styrke og stabilitet for & kontrollere bevegelighet,
men likevel forsgkte a gjennomfare kombinasjonene for & oppna poengbonus.
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Fig. 2: Eksempel pd vanskelige sammenbindinger; sprang med 180 grader vending etterfulgt av balanse (til
venstre), og sprang etterfulgt av bevegelighet (til hgyre). Hentet fra INTERNASJONALT REGLEMENT FOR
RYTMISK SPORTSGYMNASTIKK. FIG. Norsk oversettelse av Bente Bjanes (NGTF, 2001).

Innfaring av piruetter utfert i knestdende og/eller i kosakkposisjon, som potensielt kunne
utsette kneleddet for uheldig trykk og belastning, var en annen negativ utviklingstrend. I de to
foregaende CoP var kun balanser i knestaende og/eller i kosakkposisjon lovlig, noe som kan

ansees som mindre belastende for kneleddet enn & utfare piruetter i disse posisjonene, se Fig.

3 (NGTF, 2001).
& 3
Y %@

Fig. 3: Eksempler pd balanse i knestdende (til venstre), piruett i kosakkposisjon (i midten), og piruett i
knestdende (til hgyre). Hentet fra INTERNASJONALT REGLEMENT FOR RYTMISK SPORTSGYMNASTIKK. FIG. Norsk
oversettelse av Bente Bjanes (NGTF, 2001).

CoP, 2005 — 2008: 1 denne perioden ble antallet kroppstekniske vansker i et individuelt
konkurranseprogram nedjustert noe, til maksimalt 18 vansker. Heller ikke i denne perioden
ble det lagt inn begrensninger for vansker med dyp bakoverbgyning av ryggen, og balanser og
piruetter i knestaende og/eller i kosakkposisjon var fortsatt lov. Det ble imidlertid gjeninnfart
krav om én danseserie per konkurranseprogram, for a dreie fokuset tilbake til mer rytme og
dans (NGTF, 2005).

CoP, 2009 — 2012: I denne perioden gnsket FIG mer fokus pa redskapsteknikk og risiko (kast
av redskap med rotasjonselementer med kroppen; ruller, hjul og brooverganger, mens

redskapet er i svev). Dermed ble antall kroppstekniske vansker per konkurranseprogram
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redusert til maksimalt 12 (samme antall som pa 1990- tallet). Det ble ogsa innfart mulighet
for & gke verdien av kroppstekniske vansker innenfor gruppen bevegelighet ved a legge til
rotasjonselementer, noe som ble svert populaert bade internasjonalt og i Norge. Et eksempel

kunne veere fremover broovergang til bakoverbgyning pa ta, se Fig. 4.

Fig. 4: Fremover broovergang til bakoverbgyning pd td. Verdien kunne gkes ytterligere hvis broovergangen ble
gjort fra knestdende pa gulvet istedenfor stdende. Hentet fra INTERNASJONALT REGLEMENT RYTMISK
GYMNASTIKK 2009-2012. FIG-RG-TC. Norsk oversettelse av Siri M. Kornstad og Marie M. Moltubakk (NGTF,
2009).

| denne perioden skjedde det flere positive utviklingstrekk med tanke pa skadeforebygging.
Det ble for eksempel innfert restriksjoner pa antall kroppstekniske vansker med sakte vending
utfart pa ta (maksimalt én i lgpet av tre pafglgende kroppstekniske vansker), som potensielt
farte til stor belastning pa ankelledd og fatter. | tillegg ble det innfart forbud mot piruetter pa
knzrne (fjernet fra CoP sin vansketabell), samt at falgende tekst ble lagt til i kapittelet om
balanser: «FIG anbefaler ikke balanseelementer og sakte vendinger utfgrt pa kne» (NGTF,
2009). FIG sin anbefaling kom sannsynligvis som en reaksjon pa et gkende antall rapporterte
kneskader blant RG-gymnaster etter belastende elementer i CoP helt siden 1993. Tre studier i
Tabell 1, fra henholdsvis 1999, 2006 og 2007, reflekterer den gkte forekomsten av kneskader
pa slutten av 1990-tallet og begynnelsen av 2000-tallet, ved at kne var det hyppigst skadde
anatomiske omradet etter korsrygg (Cupisti et al., 2007; M.R Hutchinson, 1999; Zetaruk et
al., 2006).

CoP, 2013 — 2016: Fokuset pa redskapsteknikk og risiko fortsatte i denne perioden, og i
tillegg ble krav om danseserie i hvert konkurranseprogram gjeninnfart, etter a ha veert borte
fra CoP i 2009 — 2012. Det ble na stilt langt hgyere krav til artistisk utfoldelse, rytme, musikk
og bevegelse i danseseriene og konkurranseprogrammene generelt. Antallet kroppstekniske
vansker ble ytterligere redusert til maksimalt 9 og minimum 6. De kroppstekniske vanskene

fikk ogsa ny gruppering, fra fire grupper til tre grupper; sprang/hopp, balanser og rotasjoner.
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Konkurranseprogrammene matte inneholde minimum 2 vansker og maksimalt 4 vansker fra

hver gruppe.

Det ble ogsa innfart begrensing til kun én kroppsteknisk vanske med sakte vending, pa ta eller
pa full fot. Sakte vendinger pa kne, underarmer eller i kosakkposisjon var ikke lenger tillatt.
Videre ble det innfart mulighet for a gjere balanseposisjoner pa full fot, muligens som en
reaksjon pa gkt forekomst av skader i ankel og fot de siste arene (Cupisti et al., 2007). Det
varierte imidlertid i hvor stor grad dette ble tatt i bruk. Pa internasjonalt niva var normen
fortsatt balanser pa ta, med mindre gymnasten allerede hadde fatt problemer med ankler og
fatter som gjorde tilpasning til balanser pa full fot ngdvendig. P& nasjonalt niva i Norge ble
muligheten for balanser pa full fot benyttet i stgrre grad, da dette muliggjorde gradvis
progresjon av stabilitet og kontroll i vanskelige balanseelementer (NGTF, 2013).

CoP, 2017 — 2020: | naveerende reglement har det blitt lagt inn ytterligere fokus pa vanskelige
elementer og ekstraordinzre teknikker med redskapet (redskapsvansker). | praksis ender dette
ofte med at gymnastene utfarer redskapsteknikk i rotasjonselementer med kroppen (hjul og
brooverganger), og ofte med stgtte pa én hand (siden den andre holder redskapet). De siste
arene har det derfor blitt rapportert om flere skulderplager enn tidligere internasjonalt, men
dette er ikke konfirmert gjennom forskning ennd. En annen konsekvens er at det har blitt mer
vanlig a gjennomfare elementer med koblede bevegelser i korsryggen, for eksempel samtidig
hyperekstensjon og rotasjon, spesielt i fanginger av redskap i risiko og redskapsvansker (Fig.
5). Antallet kroppstekniske vansker i et individuelt konkurranseprogram er i dag minimum 3
(én fra hver gruppe), og de 9 kroppstekniske vanskene som utfgres med hgyest verdi teller.
Verdien til de kroppstekniske vanskene har ogsa endret seg, og vansker som Kkrever stor
bevegelighet i hofteledd (Fig. 5) er na verdt like mye, eller mer, som vanskene som krever
bevegelighet i rygg. Dette har fart til gkt fokus pa spagat og overspagat, og det kan ogsa se ut
til at hoftene er et annet anatomisk omrade som er mer utsatt for smerter na enn tidligere, uten

at det finnes forskning som reflekterer dette. Det er fortsatt kun lov a utfare én balanse med
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sakte vending per konkurranseprogram, men ikke pa kne, underarmer eller i kosakkposisjon
(NGTF, 2018a).

A - . \ E
S (L \ - .

e Ta

Fig. 5: Til venstre; samtidig hyperekstensjon og rotasjon korsrygg, med stgtte pd en arm. Hentet fra
https://sokol.mos.ru/presscenter/news/detail/2654591.html, anerkjennelse bilde: Mos.ru.

I midten og til hgyre; vansker som krever stor bevegelighet i hofteledd. Hentet fra
https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Rhythmic_gymnastics_at_the_2017_Summer_Universiade_(3682630
2010).jpg og https.//www.flickr.com/photos/wongwt/36826080470/in/photostream/, anerkjennelse begge
bilder: Wei-Te Wong.

Det finnes dommertrekk i dagens CoP som kan fungere skadeforebyggende, spesielt hvis
trekkene etterhvert utvikler seg til a bli starre i verdi, og dermed mer betydelig for endelig
resultat. Et eksempel er trekk for «tung landing» etter sprang/hopp, som muligens kan
stimulere gymnaster til & jobbe mer aktivt med demping i kne- og ankelledd, og dermed
beskytte bade rygg, hofter, knar, legger, ankler og fatter for skade. Dette dommertrekket har
ogsa veaert beskrevet i tidligere CoP fra 1993 og frem til i dag. Andre dommertrekk, som kan
bidra positivt i et skadeforebyggende perspektiv via fokus pa riktig teknikk, er trekk for
«asymmetriske hofter og skuldre» i kroppstekniske vansker og trekk for «feil landing» etter
sprang/hopp. Trekket «feil landing» gis hvis gymnasten har «tydelig bakoverbgyning av
ryggen i bremsefasen av landingen etter et sprang». Trekk for asymmetri og feil landing har
fatt gkt fokus i dagens reglement sammenliknet med tidligere CoP, noe som er sveert positivt.

2.4.3 Den kvinnelige utgvertriaden

Den kvinnelige utgvertriaden, som de senere arene ogsa har blitt omtalt som RED-S (Relative
Energy Deficiency in Sport) (Mountjoy et al., 2014), er en medisinsk tilstand som oftere
rammer kvinnelige idrettsutgvere i vektsensitive og estetiske idretter (Siatras & Mameletzi,

2014; Sundgot-Borgen et al., 2013; Torstveit, Rosenvinge, & Sundgot-Borgen, 2008; M.
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Torstveit & J. Sundgot-Borgen, 2005; M. K. Torstveit & J. Sundgot-Borgen, 2005). Triaden
bestar av faktorene lav energitilgjengelighet (med eller uten spiseforstyrrelse), menstruell
dysfunksjon (amenoré eller forstyrrelser/uregelmessighet) og lav bentetthet, og ofte er mer
enn én av faktorene tilstede hos de kvinnelige idrettsutgverne (De Souza et al., 2014). Primeer
amenoré har i annen litteratur blitt definert som manglende menarche ved fylte 15 ar, mens
sekundaer amenoré har blitt definert som opphold av tre pafalgende sykluser (American
Academy of Pediatrics, American College of Obstetricians, & Gynecologists, 2006; Marquez
& Molinero, 2013)(Nesheim, 2018). Uregelmessig menstruasjon har blitt definert som mindre
enn 8 menstruasjonsblgdninger i lgpet av 12 maneder (American Academy of Pediatrics et al.,
2006). Bortfall av menstruasjon, menstruasjonsforstyrrelser og potensielt utvikling av
osteoporose kan gke risikoen for stressfrakturer eller stressreaksjoner i skjelettet (De Souza et
al., 2014). 1 tillegg til & pavirke menstruasjon og beinhelse negativt, har lav
energitilgjengelighet ogsa negativ innvirkning pa flere andre faktorer innenfor bade fysisk og
psykisk helse (Mountjoy et al., 2014). Eksempler er svekket immunforsvar, redusert
kardiovaskulaer helse (via uhensiktsmessig lipidprofil og endotelfunksjon), forstyrret
stoffskifte, fordgyelse og hormonproduksjon, samt risiko for utvikling av depresjon og angst
(Mountjoy et al., 2014).

| en studie fra 1996 ble det vist at RG-gymnaster som eksponeres for hgyt treningsvolum
(gjennomsnittlig 16 — 26 timer per uke) i kombinasjon med tilstedeveerelse av flere faktorer i
den kvinnelige utgvertriaden, som menstruasjons- og spiseforstyrrelser, var ekstra utsatt for
skader i muskel- og skjelettsystemet (Sundgot-Borgen, 1996). Av de tolv RG-gymnastene (14
— 20 ar) som deltok i studien, ble to diagnostisert med Anorexia nevrosa og to med Anorexia
athletica. Alle gymnastene oppga at de utgvde en form for diett, til tross for gjennomsnittlig
lavere kroppsvekt (42.0 kg) enn kontrollgruppen (54.0 kg), og lavere fettprosent (10.0%) enn
anbefalt for kvinnelige utavere (Shangold & Mirkin, 1988). Ytterligere to av gymnastene
utgvde én eller flere patologiske metoder for vektkontroll (lakserende midler, oppkast,
fasting). Kun fire av gymnastene hadde nadd menarche, og to av disse hadde sekundzar
amenore, mens to hadde forstyrret menstruasjonssyklus. En gymnast ble diagnostisert med

primer amenoré og stressfraktur (Sundgot-Borgen, 1996).

En nyere studie fra 2015 viser tilsvarende tall blant RG-gymnaster pa eliteniva, med hgy
forekomst av menstruasjons- og spiseforstyrrelser, lav BMI og andel kroppsfett, samt lav
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energitilgjengelighet (Silva & Paiva, 2015). Av de 67 inkluderte RG-gymnastene (18.7 £ 2.9
ar) hadde kun 40 (59.7%) nadd menarche. Videre ble alle gymnastene diagnostisert med en
form for menstruasjonsforstyrrelse etter American Society for Reproductive Medicine
(ASRM) sine definisjoner; 2.5% hadde primar amenoré (ikke oppnadd menarche innen fylte
16 ar), 60.2% hadde sekundeer amenoré (opphold av tre eller flere pafglgende
menstruasjonssykluser), og 37.3% hadde oligomenoré (blgdningsintervall pa >35 dager).
Gymnastene hadde en gjennomsnittlig kroppsvekt pa 48.4 + 4.9 kg og BMI pa 17.4 £ 1.1
kg/m?, som beskrives som henholdsvis 10- og 50-persentilen for aktuell aldersgruppe.
Gjennomsnittlig fettprosent pa 9.0 + 2.0% var ogsa lavere enn anbefalt minimumsverdi (12%)
for & ivareta god fysisk helse blant kvinnelige idrettsutevere (Rodriguez, DiMarco, &
Langley, 2009). Gjennomsnittlig energitilgjengelighet blant gymnastene var 31.5 £ 11.9
kcal/fettfri kroppsmasse/dag. | litteraturen beskrives energitilgjengelighet pa >45 kcal/fettfri
kroppsmasse/dag, etter at kaloriforbruk ved fysisk aktivitet er trukket fra kaloriinntak, som
sunn, normal og helsefremmende spiseadferd (Mountjoy et al., 2014). Energitilgjengelighet
mellom 30 og 45 kcal/fettfri kroppsmasse/dag, som gjaldt 37% av gymnastene i studien, er
definert som forstyrret spiseadferd, mens energitilgjengelighet under 30 kcal/fettfri
kroppsmasse/dag, som i denne studien gjaldt 44.8% av gymnastene, defineres som Kklinisk

spiseforstyrrelse (De Souza et al., 2014; Mountjoy et al., 2014).

2.4.4  Urinlekkasje

Dysfunksjon i bekkenbunnens bindevev og muskulatur kan fare til urinlekkasje. Videre kan
urinlekkasje fore til tap av konsentrasjon i trenings- og konkurransesituasjon, og dermed gke
risikoen for muskel- og skjelettplager og skader. Urinlekkasje, eller urininkontinens, er
definert som «ufrivillig lekkasje av urin» (Haylen et al., 2010). Urinlekkasje er en vanlig
plage blant kvinner, med varierende prevalens fra 10% til 55% blant kvinnelige 15 — 64
aringer (Bg, 2004). Det finnes ulike typer urinlekkasje, og den vanligste typen er
stressinkontinens, som defineres som «ufrivillig lekkasje av urin ved fysisk anstrengelse (for
eksempel fysisk aktivitet), eller ved hosting og/eller nysing» (Haylen et al., 2010). Noen sprak
benytter imidlertid begrepet «aktivitetsrelatert inkontinens» istedenfor «stressinkontinens» for
a unnga misforstaelse om at inkontinens kan ha sammenheng med psykisk stress (Haylen et
al., 2010). Kvinner som plages av stressinkontinens fgler seg ofte forhindret til a delta i fysisk
aktivitet og idrett. For rammede kvinner blir derfor stressinkontinens en trussel for bade helse,
selvbilde og livskvalitet (Bg, 2004).
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Prevalensen av stressinkontinens er spesielt hgy i idretter med mye lgp og hopp, som turn,
ballett, dans, friidrett og enkelte ballidretter (Bg, 2004; Nygaard & Shaw, 2016; Nygaard,
Thompson, Svengalis, & Albright, 1994; Thyssen, Clevin, Olesen, & Lose, 2002). Flere
studier har vist at stressinkontinens pavirker bade idrettsprestasjon og mental helse negativt
(Eliasson, Larsson, & Mattsson, 2002; Jacome, Oliveira, Marques, & Sa-Couto, 2011), samt
at det kan fare til bekymring, irritasjon, frustrasjon, skam og redsel for nye episoder (Caylet et
al., 2006; Jacome et al., 2011). En sterk bekkenbunn, som er anatomisk lokalisert pa et
optimalt niva inne i bekkenet, kan imidlertid bidra til & motvirke gkningene i buktrykk og
reaksjonskrefter fra underlaget som oppstar under aktiviteter med mye lgp og hopp. Trening
av bekkenbunnsmuskulatur har evidensniva 1A for forebygging og behandling av
urinlekkasje, og det er internasjonal konsensus om at bekkenbunnstrening skal veere farste
behandlingstilbud for tilstanden (Bg et al., 2017; Dumoulin, Cacciari, & Hay-Smith,
2018)(National Institute for Health and Care Excellence, 2015). Det er imidlertid fa studier pa
effekt av bekkenbunnstrening blant idrettsutavere (Bg, 2004). Prevalensen av urinlekkasje og
stressinkontinens, og hvordan dette eventuelt pavirker prestasjon, har aldri blitt undersgkt
blant RG-gymnaster. RG er en idrett som bade inneholder elementer med mye lgp og hopp,

og som stiller hgye krav til konsentrasjon for a prestere og unnga skader.

2.4.5 Tidlig spesialisering

Tidlig spesialisering defineres som helarstrening i én enkelt idrett, med pafalgende eksklusjon
av andre idretter, fgr fylte 12 ar (DiFiori et al., 2014; N. Jayanthi, LaBella, Fischer, Pasulka,
& Dugas, 2015; N. Jayanthi, Pinkham, Dugas, Patrick, & LaBella, 2013). Tidlig spesialisering
er mest utbredt innenfor tekniske idretter, som for eksempel svemming, stup, ishockey,
bordtennis, kunstlgp, baseball og gymnastikk- og turngrener (Bergeron et al., 2015; Feeley,
Agel, & LaPrade, 2016). | tekniske idretter, der utgverne i ung alder kontinuerlig ma laere seg
nye ferdigheter med gkende vanskelighetsgrad for a tidsnok prestere pa hgyt niva, har behovet
for tidlig spesialisering blant annet blitt forankret i 10 000 — timers teorien (Feeley et al.,
2016). Denne teorien, som sier at 10 000 treningstimer er en forutsetning for & oppna
maksimal kompetanse innenfor en bestemt ferdighet, ble fra gammelt av opprinnelig foreslatt
for musikere (Feeley et al., 2016). Andre felt, som Kkirurgi og idrett, har imidlertid adoptert
den (Feeley et al., 2016), og teorien ble satt ytterlige pa dagsorden da Malcom Gladwell
omtalte den i sin bok i 2008 (Gladwell, 2008).
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Tidlig spesialisering har blitt hevdet & kunne fare til et gkt og usunt fokus pa resultater og
oppnaelse av eliteniva, enn hvis idrett praktiseres som fysisk aktivitet pa breddeniva i
barnearene (Bergeron et al., 2015; Gladwell, 2008; Malina, 2010; Moseid, Myklebust,
Fagerland, Clarsen, & Bahr, 2018; Vaeyens, Gullich, Warr, & Philippaerts, 2009; Wiersma,
2000). | litteraturen knyttes ogsa tidlig spesialisering opp mot mulig gkt risiko for utvikling av
skader og sykdom, og spesielt belastningsskader (Bahr, 2014; N. Jayanthi et al., 2015; N.
Jayanthi et al., 2013). Enkelte studier beskriver en assosiasjon mellom tidlig spesialisering og
gkt forekomst av patellofemorale smerter, Osgood-Schlatter og tendinopati i patellarsenen (R.
Hall, Foss, Hewett, & Myer, 2015), samt spondylolyse, osteochondritis dissecans,
ligamentskader i albuen og tretthetsbrudd blant unge idrettsutavere (N. Jayanthi et al., 2015).
En systematisk oversiktsartikkel fant imidlertid ikke tydelig assosiasjon mellom tidlig
spesialisering og gkt risiko for belastningsskader, og foreslar helsemessige fordeler ved a
delta i idrett pa eliteniva i ung alder (Fabricant et al., 2016). Hvorvidt fordelene veier opp for
potensielt gkt risiko for skader er uklart, og prospektiv forskning foreslas for a sikre kunnskap
(Fabricant et al., 2016).

Prospektiv forskning har senere vist at belastningsskader utgjer en stor utfordring blant unge
eliteutgvere (Moseid, Myklebust, Fagerland, Clarsen, et al., 2018; Pluim, Loeffen, Clarsen,
Bahr, & Verhagen, 2016; von Rosen, Heijne, & Frohm, 2016). | lag- og tekniske idretter var i
overkant av 50% av skadene belastningsskader (Moseid, Myklebust, Fagerland, Clarsen, et
al., 2018). Hvorvidt dette kan tilskrives tidlig spesialisering alene, eller om det skyldes andre
faktorer som trenernes utdannings- og kunnskapsniva, treningsopplegg, treningsmengde eller
manglende restitusjon er imidlertid usikkert. En prospektiv studie publisert i november 2018
fant ingen assosiasjon mellom tidlig spesialisering og @kt risiko for skader (bade akutte- og
belastningsskader) eller sykdom blant unge toppidrettsutgvere pa toppidrettsgymnas.
Forfatterne konkluderte med at mer forskning i mindre homogene grupper er ngdvendig
(Moseid, Myklebust, Fagerland, & Bahr, 2018).

Allsidig deltakelse i idrett for barn og unge fremheves som gunstig helsemessig (Bergeron et
al., 2015; Moseid, Myklebust, Fagerland, Clarsen, et al., 2018), og Norges idrettsforbund
(NIF) statter opp om dette med sine «Bestemmelser om barneidrett». Bestemmelsene, som ble
vedtatt av Idrettstinget i 2007 og revidert i 2015, omfatter alle idrettsaktiviteter for barn under
12 ar. Malet med bestemmelsene er a sikre at idretten skal vaere en inkluderende, sosial og
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trygg arena for mestring og utfordring i barnets lokalmiljg. Barnets behov skal sta i fokus, og
idrettsaktiviteter skal skje pa barnets premisser (NIF, 2015). | bestemmelsenes utviklingsplan
beskrives det videre at idrett for barn opptil 6 ar i hovedsak skal inneholde lek og varierte
aktiviteter for a stimulere til utvikling og styrking av grunnleggende bevegelsesferdigheter.
Idrett for barn mellom 7 og 9 ar skal fokusere pa a gi muligheter til & utforske og gve pa
forskjellige bevegelsesmanstre, slik at bred bevegelseserfaring og godt grunnlag for senere
bevegelseslaring sikres. For 10 — 12-aringer skal det tilbys varierte aktiviteter med hgyt
aktivitetsniva, som sikrer gode basisferdigheter, og gjerne innenfor flere idretter (NIF, 2015).
Selv om flere tekniske idretter ma starte spesialiseringen tidligere enn anbefalt i NIFs
utviklingsplan for a oppna gnsket ferdighetsniva far «pensjonsalder» i sin idrett, er det ikke
ngdvendigvis slik at den tidlige spesialiseringen kun far negative konsekvenser. Tidlig
spesialisering innenfor gymnastikk- og turngrenene kan for eksempel vaere svart gunstig
helsemessig, ved at gymnastene oppnar stor grad av allsidighet med utvikling av bade
balanse, styrke, bevegelighet, koordinasjon, kroppsbevissthet og rytmeforstaelse. NGTF
underbygger dette i sitt slagord «grunnlaget legges i gymnastikk og turn», og fremhever at

gymnastikk og turn kan innga som allsidig basistrening for mange andre idretter.

RG er en teknisk idrett der tidlig spesialisering ansees a veere viktig for a kunne prestere pa
hgyt niva (Hume, Hopkins, Robinson, Robinson, & Hollings, 1993). I tillegg til haye krav
innenfor flere tekniske ferdigheter, er det andre faktorer som ogsa gjar tidlig spesialisering
ngdvendig. For eksempel fortsetter fA RG-gymnaster & konkurrere utover de tidlige 20-arene,
og spesifikk trening, ogsa konkurranse- og oppvisningstrening, for tilstrekkelig
ferdighetsutvikling ma derfor skje tidlig (Feeley et al., 2016). | de gst-europeiske nasjonene,
som dominerer innenfor RG, begynner gymnastene & trene spesialisert allerede nar de er 3 — 4
ar med konkurranser fra 5 — 6 ars alder, for & veere pa hgyt niva innen de nar juniorniva som
13-aringer. | RG ansees heller ikke postpubertal styrke og stgrrelse (hormonelle, anatomiske
og fysiologiske forandringer som farer til endret kroppsform, vektgkning og gkt fettmasse)
som avgjgrende, men heller nesten som begrensende for idrettslige prestasjoner (Feeley et al.,
2016; Hume et al., 1993).

For a sikre at norske RG- gymnaster skal ha mulighet til & hevde seg internasjonalt, samt na
mal om norsk OL-deltakelse i RG, har NGTF mattet sgke om endring av NIF sin

«Bestemmelse 4», som omhandler konkurranseaktivitet i barneidrett. | fglge NIF skal man i
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barneidretten begrense reisevirksomhet, kostnader og tiden som brukes til
konkurranseaktivitet, og «Bestemmelse 4» legger faringer for nar en gymnast kan konkurrere
lokalt (6 — 8 ar), regionalt (fra 9 ar) og nasjonalt (aret man fyller 11 ar) (NIF, 2015). Den
geografiske spredningen i RG-Norge gir imidlertid utfordringer i forhold til & gi et
konkurransetilbud som sikrer tilstrekkelig leering for alle norske RG-gymnaster under 10 ar.
For eksempel er det flere klubber i region midt og nord som mangler naboklubber de kan
arrangere lokale- og regionale konkurranser sammen med, noe som betyr at gymnastene
mangler arenaer for a trene pa oppvisning og konkurranse far de fyller 11 ar og kan delta
nasjonalt. For & sikre mer tilstrekkelig og rettferdig konkurranse- og oppvisningserfaring for
alle norske RG-gymnaster under 10 ar, har NGTF, med godkjenning fra NIF, vedtatt at hver
gren kan sgke om a arrangere inntil to nasjonale arrangement/konkurranser per ar for
gymnaster i denne aldersgruppen. Gymnastene kan imidlertid kun delta pa ett slikt
arrangement per ar, ogsa i tilfellene hvor ett av arrangementene skjer i egen klubb. For & bli
godkjent ma arrangementet ha en tydelig aktivitetsrettet og sosial profil, med aktiviteter som
har fokus pa oppvisning, deltakelse og aktivitet, i tillegg til tradisjonelle konkurranser (NGTF,
2016).

2.4.6 Belastningsstyring

Viktigheten av optimal belastningsstyring for a forebygge skader har veert et hgyaktuelt tema
innenfor idrettsforskning de siste arene etter at Tim Gabbet publiserte flere studier som viste
at forholdet mellom akutt og kronisk treningsbelastning kan veere vesentlig for & unnga skader
(Blanch & Gabbett, 2016; Gabbett, 2016). Akutt treningsbelastning (AC) representerer samlet
treningsbelastning den siste uken, mens kronisk treningsbelastning (CH) representerer samlet
treningsbelastning de fire foregdende ukene. | studiene ble det vist at forholdet mellom akutt
og kronisk treningsbelastning (AC:CH) burde ligge mellom 0.8 og 1.3 (sakalt «Sweet spot»)
for at risikoen for utvikling av skader skal vare lavest mulig. Hvis forholdstallet var lavere
enn 0.8 eller hgyere enn 1.3 hadde uteveren forhgyet risiko for & padra seg skader (Gabbett,
2016). For a vurdere om utgvere som allerede har padratt seg en skade hadde forholdstall
utenfor anbefalt omrade da skaden inntraff, vil daglig registrering av treningsbelastning veere
mest ngyaktig. Dette fordi tallene for akutt og kronisk treningsbelastning vil kunne endres for
hver treningsgkt som gjennomfares. Belastningsstyring, etter Tim Gabbetts prinsipper, samt
vurdering av om forholdstall utenfor anbefalt omrade gker risikoen for skade, er ikke tidligere

gjennomfart innenfor RG.
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2.5 Oppsummering teori

RG er en estetisk idrett som kjennetegnes av krav om ekstrem bevegelighet og styrke i
leddenes ytterstilling (Roberts, 2009; Sands et al., 2016). For a konkurrere og prestere pa
eliteniva kreves det et hgyt treningsvolum allerede fra ung alder, med mange repetisjoner av
kropps- og redskapstekniske elementer som ma innga i konkurranseprogrammene til musikk.
Dette kan igjen fare til at belastningsskader utgjer en stagrre utfordring enn akutte skader i RG
(Edouard et al., 2017; M.R Hutchinson, 1999; Kolar et al., 2017). Videre er RG en idrett
forbeholdt kvinner i olympisk sammenheng, som ogsa gjer det interessant & utforske hvordan

spesifikke aspekter innenfor kvinnehelse gjar seg gjeldende blant RG-gymnastene.

CoP, som til enhver tid angir hvilke kropps- og redskapstekniske elementer som verdsettes,
har endret seg tre ganger siden gjennomfgaringen av den nyeste prospektive studien om skader.
Dette kan potensielt ha fort til endret trenings- og belastningsmgnster, som igjen kan resultere
i nye og ukjente skadeutfordringer. Korsrygg har statt mest i fokus i forskningen frem til i dag
(Tabell 1). Prospektiv forskning er vist a veere best egnet til a fange opp belastningsskader
(Clarsen, Ransen, Myklebust, Flgrenes, & Bahr, 2014), noe som taler for at gjennomfgring av
nye prospektive studier bar prioriteres fremover. 1 tillegg til & veere noe mangelfull og
utdatert, er den gjennomfarte prospektive forskningen lite generaliserbar til norske RG-
gymnaster fordi den er gjennomfart i nasjoner som presterer, og sannsynligvis trener, pa et
hgyere niva enn i Norge. Det er derfor lite hensiktsmessig a overfare kunnskapen disse
studiene generer direkte til norske RG-gymnaster. For a sikre en sunn og positiv utvikling
innenfor norsk RG, med utforming av malrettede skadeforebyggende tiltak som kan
implementeres i daglig treningsarbeid, er det behov for & gjennomfgre en egen prospektiv
kartlegging som gir oppdatert kunnskap om hvilke skader, skademekanismer og risikofaktorer
som er gjeldende blant norske RG-gymnaster i dag.
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3. Formal

Formalet med denne masteroppgaven er a kartlegge hvilke anatomiske omrader som har
hayest prevalens og insidens av muskel- og skijelettplager blant norske RG-gymnaster pa
konkurranseniva. | tillegg skal det undersgkes hvilke skademekanismer og risikofaktorer som

kan veere assosiert med muskel- og skjelettplagene.

3.1 Problemstillinger

1. Hva er prevalens og insidens av muskel- og skjelettplager blant norske RG-gymnaster pa
konkurranseniva i lgpet av ett semester?
2. Hvilke skademekanismer og risikofaktorer er assosiert med prevalens og insidens av

muskel- og skjelettplager blant disse RG-gymnastene i lgpet av det samme semesteret?

3.2 Nullhypoteser

0-hypotese nr 1: Det er ingen prevalens og insidens av muskel- og skjelettplager blant norske

RG-gymnaster pa konkurranseniva i lgpet av ett semester.

0-hypotese nr 2: Det er ingen kjente skademekanismer eller risikofaktorer assosiert med
prevalens og insidens av muskel- og skjelettplager blant norske RG-gymnaster pa

konkurranseniva i lgpet av det samme semesteret.

3.3 Operasjonalisering og begrepsavklaring

Prevalens: Forekomst av en tilstand pa ett gitt tidspunkt (Laake, Olsen, & Benestad, 2008)
altsa andelen RG-gymnaster som i lgpet av semesteret har en muskel- og skjelettplage.

Oppgis som gjennomsnittlig ukentlig prevalens for hgstsemesteret i prosent (%).

Insidens: Forekomst av nye muskel- og skjelettplager blant RG-gymnastene. Vanligvis oppgis
insidens som antall nye tilfeller per «antall timer med belastning» eller per «lengde pa
oppfalgingsperiode» (Laake et al., 2008). | denne studien er imidlertid insidenstallene justert
til «per ar» for lettere & kunne sammenlikne med insidenstall i nye studier som gjennomfares

fremover.
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Muskel- og skjelettplager: En fellesbetegnelse pa smerter og plager som farer til nedsatt
funksjon i muskler, sener, ledd eller nerver (Laerum et al., 2013)(Arbeidstilsynet, u.a b), og
som dermed kan pavirke RG-gymnastenes deltakelse pa trening og i konkurranse negativt.
Muskel- og skjelettplager som er tilstede, men som ikke pavirker deltakelse, blir ogsa

registrert.

Skader er en egen kategori innunder muskel- og skjelettplager, og begrepet skader blir
benyttet videre i denne oppgaven istedenfor muskel- og skjelettplager. Skader deles inn i

akutte- og belastningsskader:

e Akutt skade defineres som skade pa skjelett, muskel, sene eller leddband som fglge av
ett direkte traume eller én belastning som overstiger vevets taleevne. Akutte skader har
tydelig definert arsak eller starttidspunkt (Bahr, Mehlum, Bolic, & Prgis, 2010).

e Belastningsskade defineres som skade pa skjelett, muskel, sene eller leddband som
falge av gjentatt og ensidig belastning over lang tid som overstiger vevets taleevne.
Belastningsskader har ofte ukjent arsak eller starttidspunkt (Bahr et al., 2010).

Betydelig skade blir ogsa benyttet som begrep videre i oppgaven og defineres som en skade
som farer til moderat eller stor grad av reduksjon og modifikasjon i deltakelse og prestasjon,

eller manglende evne til & kunne trene og konkurrere RG (Clarsen et al., 2014).

Risikofaktor: En bestemt faktors sammenheng med sannsynlighet for senere sykdom eller
skade (Laake et al., 2008). | denne studien deles risikofaktorene inn i interne (alder, anatomi,
muskelstyrke, bevegelighet, tidligere skade m.m) og eksterne (utenfor gymnasten; utstyr,

underlag, reglement m.m) (Bahr & Krosshaug, 2005; Meeuwisse, 1994).

Konkurranseniva: | denne studien inkluderes kun RG-gymnaster pa internasjonalt og

nasjonalt (divisjon A) konkurranseniva i Norge.
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4. Metode

4.1 Studiedesign

Masteroppgaven ble gjennomfert som en prospektiv kohort studie. Norske RG-gymnaster ble

fulgt fra august til desember 2018.

4.2 Populasjon og utvalg

Populasjonen i denne studien er alle norske RG-gymnaster pa internasjonalt og nasjonalt
(divisjon A) konkurranseniva. Denne populasjonen utgjar, ifglge deltakerstatistikk pa NGTF
sine nettsider fra konkurransesesongen varen 2018, totalt ca 120 — 130 gymnaster (NGFT,
2018c).

4.3 Inklusjon- og eksklusjonskriterier

Alle RG-gymnaster som konkurrerer pa internasjonalt (individuelt, tropp, duof/trio) eller
nasjonalt (individuell divisjon A) konkurranseniva i Norge var aktuelle for inklusjon og fikk
tilboud om & delta i studien. Gymnastene matte i tillegg vere i junior- eller seniorklassen (fgdt i

2005 eller tidligere), samt forstd norsk sprak.

RG-gymnaster som konkurrerer pa nasjonalt konkurranseniva (individuell divisjon B — D)
eller nasjonal klasse tropp ble ekskludert fra studien. Gymnaster i minirekrutt- og
rekruttklasser ble ogsa ekskludert pa grunn av etiske hensyn i forhold til alder. Dette gjaldt
ogsa rekrutter som blir «yngre junior» i 2019 (fgdt i 2006), selv om de fleste av disse trener

sammen med juniorer i egen Klubb hgsten 2018.

4.4 Styrkeberegning

Dette er en epidemiologisk studie som inkluderer en hel populasjon (konkurranseniva), og a-
priori styrkeberegning var derfor ikke aktuelt. Med bakgrunn i deltakerstatistikk fra
konkurransesesongen varen 2018, var malet a inkludere ca 120 — 130 gymnaster.

Deltakerstatistikk fra tidligere sesonger viste imidlertid svingninger ned mot 100 gymnaster

35



innenfor de aktuelle konkurransenivaene, og et mer realistisk mal var derfor naeermere 100 enn

130 gymnaster.

4.5 Rekruttering

For & skape positiv interesse for studien i RG-miljget, ble det i mai 2018, fer etisk
godkjenning fra REK og NSD forela, sendt ut generell informasjon pa e-post om et mulig
forestdende masterprosjekt til alle norske RG-klubber pa TKRG sin e-post liste. Da etisk
godkjenning forela i august 2018, startet rekrutteringen av RG-gymnaster via presentasjon av
studien pa flere ulike arenaer; farst NGTF sin sommersamling i Skjeberg 6. — 10. august, og
deretter pa et felles informasjonsmgte pa Ulleval stadion 14. august. Pa informasjonsmatet ble
alle trenere, klubbledere, foreldre og andre interesserte i RG-miljget invitert til 4 delta, enten
fysisk eller via Skype. | etterkant av sommersamlingen og informasjonsmgtet ble trenere og
klubbledere oppfordret til & gi navneliste med e-postadresser til aktuelle gymnaster som
oppfylte inklusjonskriteriene fra egen klubb. For aktuelle gymnaster under 16 ar ble
kontaktinformasjon til foresatte etterspurt. Ut ifra mottatte navnelister ble hver enkelt
gymnast, eller deres foresatte, kontaktet pa e-post med skriftlig informasjon om studien og
tilbud om deltakelse/samtykkeskjema. De som etter kontakt gnsket a delta, sendte

underskrevet samtykkeskjema i retur til masterstudent.

For & sikre at alle aktuelle RG-gymnaster fikk tiloud om deltakelse, ble det i tillegg opprettet
en elektronisk pameldingslink. Linken ble publisert pa NGTFs nettsider og profilert i sosiale
medier i etterkant av informasjonsmgtet pa Ulleval stadion. Interesserte som meldte seg via

den elektroniske pameldingslinken fikk tilsendt skriftlig informasjon om studien, samt tilbud
om deltakelse/samtykkeskjema pa e-post. Underskrevet samtykkeskjema matte returneres far

man ble registrert som inkludert deltaker.

Ut ifra NGTFs deltakerstatistikk fra varen 2018 hadde 24 klubber RG-gymnaster pa aktuelt
konkurranseniva. Alle disse ble kontaktet via e-post, og alle 24 klubbene responderte. Av 24
klubber hadde 22 fortsatt gymnaster pa aktuelt konkurranseniva hgsten 2018. Av disse 22
klubbene sendte 21 klubber liste med navn og kontaktinformasjon pa e-post, mens én klubb

valgte & oppfordre interesserte klubbmedlemmer til & ta direkte kontakt med masterstudent.
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En endelig navneliste med 138 kandidater fra 22 klubber utgjorde tilslutt populasjonen som
fikk tilbud om 4 delta.

RG-gymnastene ble hovedsakelig inkludert via lgsningen med navneliste fra klubb. Kun fire
gymnaster benyttet seg av elektronisk pameldingslink, men disse hadde allerede fatt tilbud om
deltakelse ut ifra tilsendt navneliste fra klubb. Inklusjon av gymnaster ble avsluttet i den tredje
registreringsuken til det elektroniske spgrreskjemaet (16.09.18). Dette for a sikre nok antall
registrerte uker for studien. Aktuelle gymnaster og foresatte mottok 2 — 3 e-poster for denne

datoen med paminnelse om siste frist for & melde seg pa til studien hvis de gnsket & delta.

For 4 sikre god informasjon til trenere, dommere og foreldre i RG-miljget underveis i
oppfalgingsperioden, samt muligheten for dem til 3 komme med innspill eller fa svar pa
spgrsmal, ble det ogsa holdt et innlegg om studien pa TKRG sitt Fellesmgte/Trener- og
dommerseminar i november 2018. | tillegg ble det gitt en kort statusoppdatering samt

informasjon om gjenstaende arbeid.

4.6 Eksponering

| lgpet av hastsemesteret var eksponeringen hovedsakelig RG-trening i egen klubb. Denne
bestod stort sett av forberedelser til hovedkonkurransesesongen (januar — mai) med
opptrening og inngving av nye elementer og konkurranseprogrammer. | tillegg fokuserte flere
klubber pa basistrening i lgpet av hgstsemesteret, for a bedre gymnastenes fysiske kvaliteter (i
farste rekke styrke og bevegelighet). Flere av gymnastene deltok ogsa pa lokale og regionale
treningssamlinger, samt konkurranser bade nasjonalt og internasjonalt (krets- og
regionkonkurranser, Landsfinale, og internasjonale invitasjons- og vennskapskonkurranser).

Landslaget deltok i tillegg i VM 7. — 16. september.

4.7 Primaert utfallsmal

Det primzre utfallsmalet var prevalens og insidens av skader blant norske RG-gymnaster pa
konkurranseniva. Dette ble registrert ved bruk av et elektronisk sparreskjema, Oslo Sports

Trauma Research Center Questionnaire on Health Problems (OSTRC-H), utarbeidet av Senter
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for idrettsskadeforskning ved NIH. Flere andre idretter har benyttet OSTRC-H i tilsvarende
kartlegging tidligere (Clarsen et al., 2014; Hargy et al., 2017; Moseid, Myklebust, Fagerland,
Clarsen, et al., 2018; Pluim et al., 2016). Pa grunn av bytte av leverandgr for OSTRC-H varen
2018, fantes det imidlertid kun en engelsk versjon ved oppstart i august. Det ble ansett som
for stor risiko for feilkilder a la gymnaster ned i 13-ars alderen registrere og besvare spgrsmal
om skader, sykdom og skademekanismer pa engelsk. Pa grunn av mangel pa andre studier
som hadde behov for norsk oversettelse av OSTRC-H i august 2018, ble dette ikke prioritert
sentralt hos AthleteMonitoring.eu. Med tidsbegrensning for ferdigstillelse av masteroppgaven
ble derfor bade app-systemet og selve OSTRC-H oversatt til norsk i lgpet av august 2018.
Dette ble gjort i samarbeid med biveileder som er engelsktalende. Norsk versjon av OSTRC-
H var ogsa en forutsetning for a kunne legge til idrettsspesifikke spagrsmal og svaralternativer,

som ble ansett som vesentlig for RG.

4.8 Sekundeere utfallsmal

De sekundzre utfallsmalene var skademekanismer og risikofaktorer assosiert med skader
blant norske RG-gymnaster pa konkurranseniva. Skademekanismene ble kun registrert for
akutte skader ved bruk av OSTRC-H. Pa grunn av tekniske utfordringer ble registreringen
gjort manuelt, ved at SMS med spgrsmal om hvilken aktivitet/situasjon/element som farte til
skaden ble sendt ut til alle gymnaster som registrerte akutt skade i OSTRC-H.
Risikofaktorene ble registrert ved bruk av to omfattende sparreskjemaer besvart henholdsvis
ved studiens start (august/september) og ved klinisk undersgkelse (november/desember).
Risikofaktorene ble plukket ut pa bakgrunn av tidligere studier innenfor RG (M.R
Hutchinson, 1999; Kolar et al., 2017; Tringali et al., 2014; Zetaruk et al., 2006). | tillegg ble
studier som omhandler idretter med fellestrekk til RG, som ballett (Byhring & Bg, 2002;
Fredriksen & Clarsen, 2014), profesjonell dans (Kenny, Whittaker, & Emery, 2016) og
troppsgymnastikk (Harringe, Lindblad, & Werner, 2004; Harringe, Renstrom, & Werner,
2007; Lund & Myklebust, 2011), gjennomgatt. De utvalgte risikofaktorene gjennomgikk ogsa
vurdering i en fokusgruppe med tre aktive RG-gymnaster og tre erfarne RG-trenere, med
hensikt & avdekke om relevante risikofaktorer for praksisfeltet var glemt. Gjennomgangen i
fokusgruppen farte ikke til endringer.

38



Interne risikofaktorer var fglgende:

Bakgrunnsvariabler: Alder, hgyde, vekt, utdanningsniva, konkurransegren(er), tidligere
eller navaerende kronisk sykdom, tidligere eller navaerende skade (anatomisk omrade,
akutt- eller belastningsskade), treningsstatus (antall ar som gymnast pa konkurranseniva),
alder for nar gymnasten begynte pa RG. Bakgrunnsvariabler ble registrert i sparreskjema
ved studiens start (Vedlegg 1). | tillegg ble bruk av smertestillende registrert som en
bakgrunnsvariabel ukentlig i OSTRC-H (Vedlegg 2).

Hypermobilitet. Undersgkt klinisk i november/desember (Vedlegg 3).

Treningsmengde: Antall timer per uke. Treningsmengde ble registrert i sparreskjema ved
studiens start og ukentlig i OSTRC-H (pa grunn av tekniske utfordringer fra uke 8 av 15)
(Vedlegg 2).

Fordeling av treningstid: Antall minutter brukt til oppvarming, kroppsteknikk/ballett,
bevegelighets-, styrke-, utholdenhets- og programtrening per uke. Fordeling av treningstid
ble registrert i spgrreskjema ved studiens start (Vedlegg 1).

Kvinnelig utgvertriade: Energitilgjengelighet, menstruasjonsstatus og beinhelse.
Registrert i sparreskjema ved klinisk undersgkelse (Vedlegg 4).

Urinlekkasje. Registrert i spgrreskjema ved klinisk undersgkelse (Vedlegg 4).

Eksterne risikofaktorer var falgende:

Treningsforhold: Type treningsunderlag og temperatur i hallen. Registrert i sparreskjema ved

studiens start (Vedlegg 1).

4.9 Malemetoder / -instrumenter

4.9.1 Oslo Sports Trauma Research Center Questionnaire on Health Problems

OSTRC-H ble sendt som link pa SMS til gymnastenes mobiltelefoner hver sgndag, med

daglige paminnelser den pafalgende uken om a besvare spgrreskjemaet inntil gymnasten

hadde svart. Utsendelse og paminnelser gikk automatisk via systemet til

AthleteMonitoring.eu. I tillegg ble det sendt ut en manuell paminnelse via SMS hver fredag til

gymnaster som enda ikke hadde svart.
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OSTRC-H innledes med fire standardiserte sparsmal, som undersgker om gymnasten har
opplevd symptomer pa skade eller sykdom den siste uken, samt hvilke konsekvenser det har
fatt for idrettsprestasjon og/eller deltakelse pa trening eller i konkurranse. Det registreres ogsa
i hvilken grad eventuell skade eller sykdom har fart til modifisert trening eller fraveer fra
trening og konkurranse (Vedlegg 2). Med bakgrunn i hva gymnasten svarer pa de
standardiserte spgrsmalene, besvares fglgende sparsmal videre: Skadetype (akutt- eller
belastningsskade), lokalisasjon av skade (gymnasten markerer aktuelt omrade pa en
helkroppsfigur inne i spgrreskjemaet, se Fig. 6), skademekanisme (type aktivitet/element),
symptomer ved sykdom, dato for ndr gymnasten skadet seg/opplevde symptomer farste gang,
om samme skade eller sykdom har veert registrert tidligere og om gymnasten har veert i
kontakt med helsepersonell angaende registrert skade eller sykdom. OSTRC-H avsluttes med
a registrere total treningsmengde og medisinbruk (smertestillende) den siste uken, uavhengig
av registrert skade eller sykdom. Gymnastene kunne registrere maksimalt fire skader eller
sykdommer per uke. Hvis gymnasten oppga a ha flere skader eller sykdommer enn én,
returnerte sparreskjemaet til de fire standardiserte spgrsmalene og aktuelle tilleggsspersmal
for hver rapporterte skade eller sykdom (Fig. 7).

Fig. 6: Helkroppsfigur i OSTRC-H (skjermbilde fra egen mobiltelefon). Gymnasten trykker pG smertefullt omrdde.

Gymnaster som registrerte korsryggsmerter ble kontaktet direkte av masterstudent via SMS,
for & fa utdypende informasjon om skademekanisme (akutt- eller belastningsskade), hvilke
bevegelser/elementer som provoserer korsryggsmerten, grad av utstraling til
underekstremitetene, samt gradering av smerteintensitet (10 cm VAS; 0 ingen smerte, 10 verst
tenkelige smerte). Gymnaster som registrerte tilsynelatende betydelige skader eller

helseplager og som ikke oppga oppfelging av helsepersonell, ble ogsa kontaktet via SMS for
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utdypende detaljer og eventuelt rad om videre handling/oppfalging. For a kvalitetssikre data,
ble gymnaster som registrerte tvetydige svar stilt kontrollsparsmal via SMS. Dette for a sikre
riktig kategorisering mellom akutt skade og belastningsskade, ankelskade og fotskade, samt
lokalisasjon av fotskade (teer, mellomfot eller hal). De to sistnevnte var vanskelig a skille
mellom i helkroppsfiguren i OSTRC-H (Fig. 6). Gymnastene ble ogsa oppfordret via felles e-
post til & benytte seg av kommentarfeltet med fritekst inne i OSTRC-H for & gi utfyllende
detaljer om skaden og/eller sykdommen sin. Dette for eventuelt & kunne muliggjere

registrering av spesifikke diagnoser.

4 Key Questions

No problem reported
QUESTIONNAIRE FINISHED

Problem reported }
| |

Ill;ess { -

Main symptoms ]

Time loss (days)

*  Who knows about it?
+ Previously registered?
+  Any comments?

[ No further problems

QUESTIONNAIREFJMSHED] [ Several problems J

Fig. 7: Oversikt over fremdrift i OSTRC-H, samt hvordan lengden varierer i forhold til hvor mange
helseproblemer utgveren rapporterer. Hentet fra: The Oslo Sports Trauma Research Center questionnaire on
health problems: a new approach to prospective monitoring of illness and injury in elite athletes, B. Clarsen, O.
Ransen, G. Myklebust, et al., 2014, Br J Sports Med; 48:754—-760.

OSTRC-H har vist hgy indre konsistens, og dermed tilfredsstillende innholdsvaliditet, bade
for utgvere med og uten helseplager (Cronbach’s a henholdvis 0,96 og 0,97) ved registrering
av skader og sykdom i en heterogen gruppe med 142 norske idrettsutgvere i en 40-ukers
periode far OL i London (Clarsen et al., 2014). Det er ikke gjennomfart reliabilitetsstudier for

instrumentet.

4.9.2 Spgrreskjema interne og eksterne risikofaktorer — Spgrreskjema 1

Sparreskjemaet som registrerte interne og eksterne risikofaktorer, ble sendt til alle
gymnastene pa e-post i begynnelsen av oppfalgingsperioden (august/september) og skulle kun
besvares én gang (Vedlegg 1). Gymnaster som enna ikke hadde besvart dette spgrreskjemaet

ved tidspunkt for den kliniske undersgkelsen, fikk muligheten til & besvare spgrreskjemaet pa
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papir. Sparreskjemaet er egenkomponert og inneholdt sparsmal om bakgrunnsvariabler,

fordeling av treningstid og treningsforhold, som tidligere beskrevet i detalj under punkt 4.8.

4.9.3 Spgrreskjema kvinnelig utgvertriade og urinlekkasje — Sp@rreskjema 2

Sparreskjemaet som registrerte faktorer knyttet til den kvinnelige utgvertriaden og
urinlekkasje, ble delt ut pa papir og besvart av gymnastene kun én gang i forbindelse med den
kliniske undersgkelsen (november/desember) (Vedlegg 4). For a kartlegge faktorer i den
kvinnelige utgvertriaden ble sparsmalene i «Triad-spesific self-report questionnaire» (De
Souza et al., 2014) oversatt fra engelsk til norsk. Det ble ogsa lagt til to sparsmal for &
kartlegge menstruasjonsstatus fra det validerte sparreskjema «Low Energy Availability in
Females Questionnaire» (LEAF-Q) (Melin et al., 2014). For a kartlegge urinlekkasje ble «The
International Consultation on Incontinence Questionnaire - Urinary incontinence - Short
Form» (ICIQ-UI-SF), som er oversatt fra engelsk til norsk, benyttet. ICIQ-UI-SF har vist
tilfredsstillende reliabilitet med hey indre konsistens (Cronbach’s a pa 0,95), samt
tilfredsstillende konvergent validitet med flere elementer med "moderat” til "hgy" korrelasjon
med andre sparreskjemaer som maler det samme (Avery et al., 2004). | tillegg ble det lagt til
ett egenkomponert spgrsmal for a kartlegge hvordan en eventuell urinlekkasje pavirker

gymnasten under RG-trening.

4.9.4 Klinisk undersgkelse

Den kliniske undersgkelsen, som hadde til hensikt & vurdere generell hypermobilitet som en
intern risikofaktor, ble utfgrt én gang i lgpet av oppfalgingsperioden (november/desember).
For gymnaster fra klubber i gstlandsomradet ble undersgkelsen gjennomfart pa en ordineer
trening (etter avtale med klubbtrener). For gymnaster fra klubber andre steder i Norge, ble den
kliniske undersgkelsen forsgkt gjennomfart under en nasjonal konkurranse som fant sted pa
@stlandet i lgpet av oppfalgingsperioden (Landsfinalen). Dette ble avklart med gymnast,
foresatte og klubbtrener i forkant. Flere klubber valgte imidlertid a trekke seg fra
Landsfinalen i lgpet av hgsten, og klinisk undersgkelse matte dermed gjennomfares ved besgk
i klubbene.
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Beighton score (Beighton, Solomon, & Soskolne, 1973), som er den mest benyttede
malemetoden for & avdekke hypermobilitet i klinisk praksis frem til nd (Juul-Kristensen,
Schmedling, Rombaut, Lund, & Engelbert, 2017), ble benyttet. Malemetoden bestar av fem
mobilitetstester for ulike kroppsomrader; rygg, kne, albue, hand- og fingerledd. Mobilitet i
rygg ble vurdert ved forsgk pa a legge handflatene i gulvet fra staende stilling med strake
knzar, mens mobilitet i knaer og albuer ble vurdert ved a male antall grader overstrekk ved
maksimal ekstensjon med goniometer (positiv test over 10 grader). Mobilitet i handledd ble
vurdert ved a fare 1. finger inn mot underarmen, nar armen ble holdt strak foran kroppen med
handflaten pekende ned mot gulvet (positiv test ved kontakt mellom 1. finger og underarm).
Mobilitet i fingerledd ble vurdert ved & skyve 5. finger bakover (press pa DIP-leddet), mens
underarm og handflate 1a flatt pa et bord og 5. metacarp var stabilisert (positiv test hvis MCP-
leddet kom over 90 grader). Undersgkelsen fulgte prosedyre beskrevet av TRS kompetanse-
senter (kompetansesenter for sjeldne, medfadte skjelett- og bindevevstilstander,
ryggmargsbrokk og dysmeli) ved Sunnaas sykehus (TRS kompetansesenter for sjeldne
diagnoser, 2013) (Vedlegg 3) og ble utfart av fysioterapeut Marte Dobbertin Gram. En
grenseverdi pa starre eller lik fem er anbefalt i litteraturen (Juul-Kristensen et al., 2017;
Schlager et al., 2018), og ved oppnaelse av fem poeng eller mer, av ni mulige, ble gymnasten
definert som hypermobil. Goniometer av typen «Kaeu Goniometer» (360 grader, 30 cm) ble
benyttet til malingene av kne- og albueledd (Fig. 8).

Fig. 8: Goniometer benyttet til mdlinger i Beighton score (eget bilde).

Beighton score har vist god, pa grensen til utmerket (ICC >75), intra- og interrater reliabilitet,
med ICC pa henholdsvis 0.76 (0.54-0.88) og 0.72 (0.55-0.83) (Schlager et al., 2018). En
grenseverdi pa starre eller lik fem har vist tilfredsstillende kriterievaliditet (Juul-Kristensen et
al., 2017).
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4.10 Etikk

4.10.1 Informert samtykke

Studien ble godkjent av Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK,
ID nr 2018/1047/REK Segr-gst B), samt meldt til Personvernombudet for forskning (NSD, 1D
nr 148616) fer oppstart (Vedlegg 5 og 6). Prinsipper fra Helsinkideklarasjonen er fulgt, og
alle gymnastene ga skriftlig informert samtykke fagr oppstart av studien. Det informerte
samtykket inneholdt grundig informasjon om alle aspekter ved studien. Det ble ogsa gitt
informasjon om hvordan man ubegrunnet til enhver tid kunne trekke samtykket sitt uten
negative konsekvenser (Laake et al., 2008) (Vedlegg 7). Egne regler for informert samtykke
nar gymnasten ikke var myndig ble fulgt. Hvis gymnasten var under 16 ar, matte begge
foresatte underskrive det informerte samtykket. | disse tilfellene ble informasjon om
gymnastens medbestemmelsesrett i endelig avgjerelse om deltakelse gitt etter gjeldende etiske
anbefalinger (Larsen, 2013) (Vedlegg 8, 9 og 10).

4.10.2 Behandling av persondata

All databehandling foregikk i samsvar med EUs nye standard for beskyttelse av sensitive
personopplysninger, General Data Protection Regulation (GDPR) (European Commission,
2018), se Vedlegg 11. Informasjon som ble samlet inn via sparreskjemaer og klinisk
undersgkelse, ble behandlet konfidensielt. Personidentifiserbare opplysninger ble
avidentifisert ved hjelp av koblingsngkkel, og deretter oppbevart separat. Kun masterstudent
hadde tilgang til dette. Avidentifisert data ble analysert og lagret pa NIH sin server og blir

slettet etter fem ar.

All data som ble samlet inn med OSTRC-H ble overfart elektronisk og sikkert via tilpasset
software levert av AthleteMonitoring.eu, Fitstats Technologies, New Brunswick, Canada.
AthleteMonitoring.eu, og alle relaterte systemer, var kun tilgjengelige via krypterte tilganger,
og informasjon sendt fra gymnast til server og motsatt kunne derfor ikke leses av tredjepart.
Innsamlet data ble beskyttet med passord, og gymnastene kunne logge seg inn med
brukernavn og passord under hele oppfalgingsperioden for a se egen oversikt. Kun Marte
Dobbertin Gram og Ben Clarsen hadde tilgang som administratorer, med tilgang til all
informasjon i systemet, utforming av rapporter, eksportering av data og administrering av

brukere.
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4.10.3 Beredskapsplan og kontinuerlig analyse

Hovedvekten av de inkluderte gymnastene var tenaringer, som representerer en mer sarbar
gruppe enn voksne. Dette ble tatt hensyn til ved at masterstudent var lett tilgjengelig for
samtaler og sparsmal via SMS, telefon og e-post under hele oppfalgingsperioden. I tillegg
hadde masterstudent kontinuerlig dialog med gymnastene, og registreringer i det elektroniske
sparreskjemaet ble gjennomgatt ukentlig for 4 oppdage betydelige eller alvorlige skader far
det hadde gatt for lang tid. Masterstudent var ogsa den som gjennomfgrte den Kkliniske
undersgkelsen, samt var fysisk tilstede da gymnastene besvarte spgrreskjemaet som belyste
sensitive tema som potensielt kunne avdekke alvorlige medisinske tilstander (for eksempel
spiseforstyrrelse). Med masterstudent fysisk tilstede kunne gymnastene ivaretas umiddelbart

ved eventuelle sparsmal eller reaksjoner.

Pa grunn av mulighet for & avdekke alvorlige medisinske tilstander, pala REK utarbeidelse av
en beredskapsplan. Denne gikk ut pa at masterstudent kunne henvise aktuelle gymnaster
videre til Olympiatoppens helseteam, ved lege Lars Kolsrud, for diskusjon rundt
behandlingsmuligheter og videre oppfglging. Tillatelse til & henvise videre skulle innhentes
fra gymnast og/eller foresatte farst. Alle gymnaster, og deres foresatte hvis gymnasten var
under 18 ar, som rapporterte naveerende eller tidligere spiseforstyrrelse, samt tilstedeveerelse
av flere faktorer fra den kvinnelige utevertriaden i kombinasjon med spiseforstyrrelse, ble
kontaktet av masterstudent for tilbud om videre henvising til Olympiatoppen. Ved
rapportering av urinlekkasje med ICIQ total score pa > 5 ble prosjektleder, professor dr.scient
og fysioterapeut, Kari Bg, kontaktet av masterstudent for a vurdere gymnastenes behov for
videre oppfelging. Kari Bg tok deretter kontakt med aktuelle gymnaster og foresatte med

tilbud om oppfelging enten pa NIH eller via e-post.

4,11 Statistisk analyse

Statistiske analyser ble gjennomfert i SPSS (versjon 24, Inc, Chicago, IL). Bakgrunns-
variabler for hele utvalget, samt fordelt pa gruppene «registrert skade» og «ikke registrert
skade» i OSTRC-H, ble presentert som gjennomsnitt med standardavvik (SD) og frekvenser
med prosent. Normalfordeling for kontinuerlig data ble vurdert ut ifra histogrammer,
normalitetstester (Kolmogorov-Smirnov og Shapiro-Wilk), samt sterrelse pa forskjell i mean

og median (O'Donoghue, 2013). Prevalens av skader ble beregnet bade samlet og fordelt
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mellom akutt- og belastningsskader ved a dividere antall rapporterte tilfeller pa antall
inkluderte RG-gymnaster. Insidens av skader ble beregnet bade samlet og fordelt mellom
akutte- og belastningsskader ved a dividere antall rapporterte tilfeller pa antall svar.
Ytterligere detaljer rundt hvordan prevalens og insidens er oppgitt, er allerede beskrevet under

punkt 3.3. Skademekanismer ble oppgitt som frekvens og prosent for akutte skader.

Kumulativ alvorlighetsgradscore for akutte- og belastningsskader ble ogsa beregnet. Dette ble
gjort ved at hver registrerte skade automatisk ble tildelt en score for alvorlighetsgrad (mellom
0 og 100) ut ifra hva gymnastene svarte pa de fire innledende spgrsmalene i OSTRC-H.
Enkeltscorene for hver skade hver uke ble deretter summert til en kumulativ (samlet) score for
alvorlighetsgrad innenfor henholdsvis akutte- og belastningsskader. Dette for a kunne vurdere
hvor stor relativ byrde hver skadetype utgjorde for norske RG-gymnaster pa konkurranseniva
(Bahr, Clarsen, & Ekstrand, 2018).

Forskjeller mellom gruppene ble vurdert ved bruk av uparet t-test (kontinuerlig data) og Kji-
kvadrat/Fischer exact test (kategorisk data). For & tallfeste mulige assosiasjoner mellom ulike
risikofaktorer og registrert skade, ble logistisk regresjonsanalyse benyttet med utregning av
Odds ratio (OR). Risikofaktorer med p-verdi < 0.05 og inntil 0.2, nar forskjell mellom
gruppene ble vurdert, var aktuelle for regresjonsmodellen. P4 samme mate ble egne
regresjonsmodeller for & tallfeste mulige assosiasjoner mellom ulike risikofaktorer og
registrert skade i de hyppigst rammede anatomiske omradene konstruert. Statistiker ved NIH
anbefalte inklusjon av fem til seks risikofaktorer per regresjonslikning, for a sikre tilstrekkelig
statistisk styrke, ut ifra antall gymnaster i gruppene «registrert skade» og «ikke registrert

skade». Signifikansnivéet (o) ble satt til 0.05 i alle analysene. (Pallant, 2013).
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5. Resultater

5.1 Utvalg og svarprosent

Av 138 RG-gymnaster fra 22 klubber, var 133 RG-gymnaster aktuelle for inklusjon, da fem
hadde sluttet eller byttet til et konkurranseniva som falt utenfor inklusjonskriteriene. Ett
hundre og ni RG-gymnaster fra 21 klubber valgte a delta i studien. To RG-gymnaster trakk
seg imidlertid etter kort tid, men far endelig frist for inklusjon gikk ut (16.09.18). Utvalget
bestod derfor tilslutt av 107 RG-gymnaster fra 21 klubber totalt (80.5% av populasjonen).
Arsak til ikke & delta eller eksklusjon, samt svarprosent for de ulike delene av studien, er
presentert i flytskjema (Fig. 9). Av totalt 1 605 OSTRC-H spgrreskjema som ble sendt ut i
lgpet av oppfalgingsperioden pa 15 uker, ble 1 564 besvart. Dette ga en gjennomsnittlig

ukentlig svarprosent for den prospektive datainnsamlingen pa 97% (Fig. 10).

138 RG-gymnaster—

Tilbud om deltakelse

29 gymnaster gnsket ikke 8 delta:

Ingen svar — ukjent grunn: 19

Svar —@nsket ikke & delta: 3
Tilbakemelding etter frist: 2

109 RG-gymnaster—

Inkludert

Sluttet/byttet klasse: 5

2 gymnaster trakk seg kort tid etter
oppstart:

For omfattende: 1
Sluttet med RG: 1

107 RG-gymnaster—

Endelig utvalg

Prospektivt, £n gang, En gang, En gang,
aug - des august november november
OSTRC-H Sp. skjema 1 Sp. skjema 2 Klinisk undersekelse
Ukentlig 97% 100% 100% 100%

Fig. 9: Flytskjema. Oversikt antall RG-gymnaster, drsak til ikke G delta eller eksklusjon, samt svarprosent.
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Ukentlig svarprosent i OSTRC-H

100 %
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Svarprosent —e— Diagnostiserte helseplager

Fig. 10: Gjennomsnittlig svarprosent for hver uke i OSTRC-H (illustrert med oransje farge).

5.2 Bakgrunnsvariabler

Tabell 2 og 3 viser henholdsvis bakgrunnsvariabler og treningsmengde for hele utvalget.
Norske RG-gymnaster pa konkurranseniva er unge med lav BMI. De begynte tidlig med sin
idrett, og det er mest vanlig & konkurrere i mer enn én gren. Flertallet av RG-gymnastene har
hatt en tidligere skade (far oppfalgingsperioden) som har fart til fraveer fra
trening/konkurranse og/eller oppfalging hos helsepersonell. Gjennomsnittlig ukentlig

prevalens for bruk av smertestillende medikamenter er 7% (95% CI 7 — 8%).

Tabell 2: Bakgrunnsvariabler for de inkluderte gymnastene. Gjennomsnitt (+ SD) og antall (n) med prosent (%).

Hele utvalget

(n=107)

Alder (ar) 14.5 (1.6)
Hgyde (cm) 162.6 (7.0)
Vekt (kg) 50.1 (8.7)
BMI 18.9 (2.2)
BMI kategori

Undervekt grad 21! 33(31.4)

Undervekt grad 12 14 (13.3)

Normal vekt? 58 (55.2)

Overvekt* 0 (0.0)
BMI < 18.5 47 (43.9)
Utdanningsniva

Grunnskole 83 (77.6)

Videregaende 22 (20.6)

Universitet/hggskole 2(1.9)
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Alder start RG (ar) 7.5(1.9)

Antall ar konk.gymnast 4.3 (1.5)
Konkurransegrener
Individuelt 32 (29.9)
Tropp 2(1.9)
Duo/trio 3(2.8)
Individuelt + Tropp 39 (36.4)
Individuelt + Duo/trio 19 (17.8)
Ind + Tropp + Duo/trio 12 (11.2)
Mer enn én gren 70 (65.4)
Kronisk sykdom® 11 (10.3)
Tidligere skade 82 (76.6)
Akutt skade v/inklusjon 9 (8.4)
Belastningsskade v/ inklusjon 54 (50.5)
Tidligere skade i samme omrade som 51 (47.7)

registrert skade OSTRC-H

1BMI<17.2BMI>17 <18.5.3BMI >18.5 — 24.9. * BMI > 25. ° Ikke knyttet til muskel- og skjelett; astma,
pollenallergi, matallergi/intoleranse (gluten, melk, laktose), hjertesykdom.

Tabell 3: Treningsmengde for hele utvalget. Giennomsnitt (+ SD).

Hele utvalget

(n=107)
Trening/uke (dager) 5.1(0.9)
Trening/uke (timer), Spgrreskjema 11 18.4 (7.2)
Trening/uke (timer), OSTRC-H 2 15.7 (7.8)
Oppvarming/uke (min) 225.3 (120.4)
Kroppsteknikk, ballett/uke (min) 151.6 (100.2)
Programtrening/uke (inkl elementer) (min) 548.6 (286.5)
Bevegelighet/uke (min) 120.6 (73.9)
Styrke/uke (min) 114.5 (66.8)
Utholdenhet/uke (min) 104.3 (93.3)

1 Antatt antall timer trening per uke, oppgitt i august 2018. 2 Faktisk antall timer trening per uke, registrert
ukentlig i OSTRC-H.
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Antall timer trening per uke ble registrert bade ved oppstart av studien (Sparreskjema 1) og
ukentlig i lgpet av oppfalgingsperioden (OSTRC-H). Tallene fra Sparreskjema 1 var noe
hgyere enn tallene fra OSTRC-H. I tillegg var det stor spredning i antall timer trening per uke

innad i utvalget for begge registreringsmetodene (Fig. 11)

T
Timer treningluke

Fig. 11: Faktisk antall timer trening per uke fra OSTRC-H (venstre) og antatt antall timer trening per uke fra
Sparreskjema 1 (hgyre).

Tabell 4 viser prevalens av hypermobilitet, faktorer i den kvinnelige utgvertriaden og
urinlekkasje for hele utvalget. Omlag halvparten av RG-gymnastene ble kategorisert som
hypermobile (Beighton score > 5). Flertallet av RG-gymnastene hadde fatt menstruasjon.
Elleve RG-gymnaster (10.3%) hadde primar amenoré, mens to hadde sekundaer amenoré
(2.9%). Uregelmessig menstruasjon ble registrert av fjorten RG-gymnaster (20.0%). Det var
lav andel tidligere eller ndverende spiseforstyrrelser og tretthetsbrudd. Flertallet av RG-
gymnastene som oppga «forsgk pa & endre egen kroppsvekt», forsgkte a redusere vekten sin,
mens flertallet av RG-gymnastene som oppga «anbefalt av andre & endre kroppsvekt», var

blitt anbefalt & gke vekten sin.

Stressinkontinens var den vanligste formen for urinlekkasje. Flertallet av de rammede RG-
gymnastene lakk kun en liten mengde urin (88.2%), med en hyppighet pa én gang eller
sjeldnere per uke (70.6%). Totalt sett oppga rammede RG-gymnaster moderat grad av negativ
pavirkning av urinlekkasje (ICIQ total score 4.7 (2.1)), og 52.9% oppga at urinlekkasje ikke
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pavirket RG negativt i noen grad. Ingen RG-gymnaster oppga at urinlekkasje farte til at de
gjorde oftere eller flere feil. Kun én RG-gymnast oppga a miste konsentrasjonen som fglge av
urinlekkasje, mens 29.4% oppga at de var redde for at det skulle synes.

Tabell 4: Prevalens av hypermobilitet, kvinnelig utgvertriade og urinlekkasje i hele utvalget. Antall (n) med
prosent (%) og gjennomsnitt (+ SD).

Variabel Hele utvalget
(n=107)
Hypermobilitet 50 (46.7)

Kvinnelig utgvertriade

Beinhelse
Tretthetsbrudd? 6 (5.6)
Lav bentetthet 0(0.0)
Menstruasjonsstatus
Menarche 70 (65.4)
Alder menarche 13.0(1.2)
Smerter? 27 (38.6)
Kraftige blgdninger3 17 (24.3)

Energitilgjengelighet

Spiseforstyrrelse? 10 (9.3)
Diett 13 (12.1)
Bekymret egen vekt 14 (13.1)
Forspk pa a endre vekt 22 (20.6)
Anbefalt & endre vekt 23 (21.5)
Urinlekkasje 34 (31.8)

IHar eller har hatt tretthetsbrudd. ’Smerter som pdvirker trening og konkurranser negativt. 3 Kraftige
blgdninger som utgjgr et problem for gymnasten. # Har eller har hatt en spiseforstyrrelse.

I henhold til beredskapsplanen ble 13 RG-gymnaster og deres foresatte kontaktet med tilbud
om videre henvising til Olympiatoppen ut ifra en totalvurdering av svarene knyttet til
kvinnelig utgvertriade i Spgrreskjema 2. | henhold til beredskapsplan for urinlekkasje ble 14
RG-gymnaster med ICIQ totalscore > 5 kontaktet med tiloud om oppfalging ved NIH eller via
e-post med Kari Bg.
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5.3 Prevalens skader

| lgpet av oppfalgingsperioden pa 15 uker ble totalt 256 helseplager rapportert av 96 RG-
gymnaster. Helseplager inkluderte bade skade og sykdom, og av 256 helseplager var 171
skader (33 akutte- og 138 belastningsskader) og 85 sykdom. Den gjennomsnittlige ukentlige
prevalensen av alle helseplager samlet var 57% (95% CI 55 — 58%), hvorav 30% (95% CI 28
— 32%) ble kategorisert som betydelige (Fig. 12). Belastningsskader var skadetypen med
hgyest prevalens (Tabell 5).

Prevalens - alle helseplager
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50 %
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Fig. 12: Gjennomsnittlig ukentlig prevalens av alle registrerte helseplager per uke (oransje farge). Rad farge
representerer de betydelige helseplagene.

Tabell 5: Gjennomsnittlig ukentlig prevalens for ulike skadetyper. Andelen betydelige skader vises ogsa for hver
skadetype.

Gjennomsnittlig

ukentlig prevalens 95% CI
Skader samlet (alle) 49 % 47% to 52%
Skader samlet (betydelige) 26 % 25% to 28%
Akutte skader (alle) 5% 4% to 6%
Akutte skader (betydelige) 3% 2% to 3%
Belastningsskader (alle) 44 % 43% to 46%
Belastningsskader (betydelige) 24 % 22% to 26%

5.4 Insidens skader

Insidens for alle registrerte helseplager samlet var 8.5 nye tilfeller per RG-gymnast per ar,
hvorav 5.5 av tilfellene ble kategorisert som betydelige. Tabell 6 viser insidens for skader
samlet, samt fordelt pa akutte- og belastningsskader. Belastningsskadene hadde ogsa den

hgyeste insidensen blant helseplagene.
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Tabell 6: Insidens for ulike skadetyper. Andelen betydelige skader vises ogsa for hver skadetype.

Insidens
(antall nye tilfeller per gymnast per ar)
Skader samlet (alle) 5.7
Skader samlet (betydelige) 3.9
Akutte skader (alle) 1.1
Akutte skader (betydelige) 0.7
Belastningsskader (alle) 4.6
Belastningsskader (betydelige) 3.1

I tillegg til & ha hgyest prevalens og insidens, utgjorde belastningsskadene ogsa den starste
relative byrden for RG-gymnastene (Fig. 13). Relativ byrde ble beregnet som prosent ut ifra
total kumulativ alvorlighetsgradscore. Belastningsskader fikk en total kumulativ
alvorlighetsgradscore pa 27 808, mens akutte skader og sykdom fikk total kumulativ

alvorlighetsgradscore pa henholdsvis 3 429 og 6 006.

Relativ byrde

16 %
-
Akutt skade

m Belastningsskade
= Sykdom

75%

Fig. 13: Relativ byrde av skadetyper i % beregnet ut i fra total kumulativ alvorlighetsgradscore.

5.5 Anatomiske omrader for skade

Tabell 7 viser akutt- og belastningsskader fordelt pa anatomiske omrader, samt
alvorlighetsgrad malt som antall dager fraveer fra RG. Flertallet av skadene ble karakterisert
som ubetydelige eller milde (0 — 7 dagers fraveer). Av skadene var det belastningsskade i kne,
korsrygg og hofte/lyske som ble hyppigst rapportert. Fig. 14 viser at flertallet av RG-

gymnastene til enhver tid deltok i trening og konkurranse til tross for rapporterte skader.
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Tabell 7: Oversikt akutte- og belastningsskader fordelt pd anatomiske omrdder, samt alvorlighetsgrad i antall

dager fraveer fra RG.
Totalt
Muskel- og Tilfeller | Ubetydelig Mild Moderat Alvorlig fraveer
skjelettplager/ skader (antall) | (0dager) (1-7 dager) (8-28 dager) (>28 dager) (dager)
Totalt 171 109 48 13 1 363
Akutt skade 33 13 18 2 0 65
Ankel 6 1 5 0 0 11
Fot 7 6 1 0 0 2
Hand 4 2 2 0 0 2
Hode 2 2 0 0 0 0
Hofte/lyske 2 0 1 1 0 23
Kne 3 1 2 0 0 3
Legg 1 0 1 0 0 3
Nakke 3 0 3 0 0 5
Bekken 1 0 1 0 0 2
Skulder 1 0 1 0 0 2
Lar 3 1 1 1 0 12
Belastningsskade 138 96 30 11 1 298
Ankel 7 4 2 1 0 11
Bryst/gvre del rygg 4 4 0 0 0 0
Fot 14 13 1 0 0 2
Hofte/lyske 23 17 5 1 0 31
Kne 33 22 5 5 1 169
Rygg (korsrygg) 27 17 6 4 0 55
Legg 11 8 3 0 0 6
Nakke 2 1 1 0 0 4
Bekken 7 3 4 0 0 10
Skulder 5 4 1 0 0 6
Lar 4 2 2 0 0 4
Handledd 1 1 0 0 0 0

Tilgjengelighet
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Fig. 14: Tilgjengelighet. Rad farge representerer gymnaster med modifisert deltakelse. Mgrkebld farge
representerer gymnaster som ikke kunne delta pa trening eller i konkurranser pa grunn av skade.
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Fig. 15 er en risikomatrise, der horisontal akse representerer sannsynlighet for skade, mens
vertikal akse representerer alvorlighetsgrad/konsekvens av skade. Risikomatrisen illustrerer at
belastningsskader i kne, korsrygg og hofte/lyske utgjer den starste risikoen for norske RG-

gymnaster pa konkurranseniva, ved at de skjer bade hyppig og har alvorlige konsekvenser.

Risikomatrise skader
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Kne # Akutte skader
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Insidens

Fig. 15: lllustrasjon av hvilke skadetyper og anatomiske omrdader som utgjgr den stgrste risikoen for norske RG-
gymnaster pd konkurranseniva.

5.6 Skademekanismer assosiert med skader

Av 33 akutte skader skjedde 24 (72.7%) i forbindelse med RG-trening, mens de resterende 9
(27.3%) skjedde utenfor RG-trening. Ingen skader skjedde i konkurranse. De vanligste
skademekanismene under RG-trening var overtrakk, strekk og stet (fall eller kollisjon med
redskap), med henholdsvis 9 (37.5%), 8 (33.3%) og 6 (25.0%) tilfeller. Det ble ogsa registrert
én akutt skade som falge av ytre pakjenning (passiv tayning) fra trener. Utenfor RG-trening
var de vanligste skademekanismene stat, strekk og overtrakk, med henholdsvis 5 (55.6%), 2
(22.2%) og 2 (22.2%) tilfeller. Syv av skadene skjedde enten i en kroppsgvningstime eller ved

utfgrelse av annen fysisk aktivitet (klatring, handball).
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5.7 Risikofaktorer assosiert med skader

5.7.1 Interne risikofaktorer

Bakgrunnsvariabler, treningsmengde, hypermobilitet, faktorer i den kvinnelige utevertriaden
og urinlekkasje ble ansett som mulige interne risikofaktorer. Tabell 8 — 10 viser forskjellen
mellom gruppene «registrert skade» og «ikke registrert skade» i OSTRC-H i forhold til disse

interne risikofaktorene.

Tabell 8: Bakgrunnsvariabler for de med og uten skade i OSTRC-H. Gjennomsnitt (+ SD). P-verdi er forskjell
mellom gruppene.

Skade OSTRC-H Ikke skade OSTRC-H P-verdi
(n=85) (n=22)
Alder (r) 14.4 (1.4) 14.9 (2.1) 0.263
Hgyde (cm) 162.7 (7.3) 162.5 (6.1) 0.931
Vekt (kg) 49.9 (8.9) 51.0 (8.0) 0.628
BMI 18.8 (2.3) 19.2 (2.1) 0.402
BMI < 18.5 40 (47.1) 7 (31.8) 0.239
BMI kategori
Undervekt grad 21! 27 (32.1) 6 (28.6) 0.344
Undervekt grad 12 13 (15.5) 1(4.8)
Normal vekt3 44 (52.4) 14 (66.7)
Overvekt?* 0 (0.0) 0 (0.0)
Utdanningsniva
Grunnskole 68 (80.0) 15 (68.2) 0.210
Videregdende 16 (18.8) 6(27.3)
Universitet/hggskole 1(1.2) 1(4.5)
Alder start RG (ar) 7.5(1.9) 7.5(1.7) 0.969
Antall ar konk.gymnast 4.2 (1.2) 4.8 (2.3) 0.215
Konkurransegrener
Individuelt 29 (34.1) 3 (13.6) 0.289
Tropp 1(1.2) 1(4.5)
Duo/trio 2(2.4) 1(4.5)
Individuelt + Tropp 30(35.3) 9 (40.9)
Individuelt + Duo/trio 14 (16.5) 5(22.7)
Ind + Tropp + Duo/trio 9 (10.6) 3 (13.6)
Mer enn én gren 53 (62.4) 17 (77.3) 0.190
Kronisk sykdom® 8(9.4) 3 (13.6) 0.693
Tidligere skade 73 (85.9) 9 (40.9) <0.001*
Akutt skade inklusjon 9 (10.6) 0(0.0) 0.199
Belastningsskade inklusjon 52 (61.2) 2(9.1) <0.001*

1BMI<17.2BMI >17 < 18.5. 3BMI >18.5 — 24.9. * BMI > 25. ° Ikke knyttet til muskel- og skjelett; astma,
pollenallergi, matallergi/intoleranse (gluten, melk, laktose), hjertesykdom.
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Det var kun statistisk signifikant forskjell mellom gruppene i forhold til tidligere skade (x° (1,
n=107) =19.7, p =< 0.001, phi 0.4) og tilstedevarelse av belastningskade ved oppstart av
studien (¥? (1, n=107) = 19.0, p = < 0.001, phi 0.4).

Tabell 9: Treningsmengde for de med og uten skade i OSTRC-H. Gjennomsnitt (+ SD). P-verdi er forskjell mellom
gruppene.

Skade OSTRC-H Ilkke skade OSTRC-H P-

(n=85) (n=22) verdi
Trening/uke (dager) 5.3(0.8) 4.5(1.1) 0.005*
Trening/uke (timer), Sp@rreskjema 11 19.4 (7.3) 14.3 (5.4) 0.003*
Trening/uke (timer), OSTRC-H? 15.6 (7.9) 15.7 (7.4) -
Oppvarming/uke (min) 234.7 (125.9) 189.1 (89.6) 0.114
Kroppsteknikk, ballett/uke (min) 155.6 (102.1) 135.5 (92.8) 0.413
Programtrening/uke (min) 580.3 (297.4) 426.1 (201.6) 0.024*
(inkl elementer)
Bevegelighet/uke (min) 122.2 (73.7) 114.8 (76.2) 0.677
Styrke/uke (min) 118.2 (67.9) 100.0 (61.9) 0.266
Utholdenhet/uke (min) 101.8 (86.0) 114.3 (120.1) 0.585

1 Antatt antall timer trening per uke, oppgitt i august. ? Faktisk antall timer trening per uke, registrert ukentlig i
OSTRC-H.

Det ble kun funnet statistisk signifikant forskjell mellom gruppene i antall dager trening per
uke (0.8, CI 0.3 — 1.3), antall treningstimer per uke (5.1, ClI 1.8 — 8.4) og antall minutter
programtrening per uke (154.2, C1 20.9 — 287.4).

Tabell 10: Prevalens av hypermobilitet, kvinnelig utgvertriade og urinlekkasje for de med og uten skade i
OSTRC-H. Antall (n) med prosent (%) og gjennomsnitt (+ SD). P-verdi er forskjell mellom gruppene.

Skade OSTRC-H  lkke skade OSTRC-H P-verdi
(n=85) (n=22)
Hypermobilitet 41 (48.2) 9 (40.9) 0.539
Kvinnelig utgvertriade
Beinhelse
Tretthetsbrudd? 4(4.7) 2(9.1) 0.601
Lav bentetthet - - -
Menstruasjonsstatus
Menarche 53 (62.4) 17 (77.3) 0.190
Alder menarche 13.0 (1.3) 13.2 (1.1) 0.529
Smerter? 20(37.7) 7 (41.2) 0.800
Kraftige blgdninger? 11 (20.8) 6 (35.3) 0.329
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Energitilgjengelighet

Spiseforstyrrelse? 10 (11.8) 0 (0.0) 0.118
Diett 12 (14.1) 1(4.5) 0.296
Bekymret egen vekt 12 (14.1) 2(9.1) 0.730
Forsgk pa a endre vekt 20 (23.5) 2(9.1) 0.234
Anbefalt & endre vekt 22 (25.9) 1(4.5) 0.039*
Urinlekkasje 22 (25.9) 12 (54.5) 0.010%*

1 Har eller har hatt tretthetsbrudd. 2 Smerter som pdvirker trening og konkurranser negativt. 3 Kraftige
blgdninger som utgjgr et problem for gymnasten. # Har eller har hatt en spiseforstyrrelse.

Det var ingen statistisk signifikante forskjeller mellom gruppene i forhold til hypermobilitet,
eller beinhelse og menstruasjonsstatus fra den kvinnelige utgvertriaden. | forhold til
energitilgjengelighet var «anbefalt av andre & endre kroppsvekt» (x? (1, n = 107) =4.7,p =
0.039, phi 0.2) statistisk signifikant. Urinlekkasje (y* (1, n = 107) = 6.6, p = 0.01, phi -0.25)
var ogsa statistisk signifikant, med hgyere forekomst av urinlekkasje blant de som ikke
registrerte skade i OSTRC-H.

5.7.2 Eksterne risikofaktorer

Treningsunderlag og temperatur i hallen ble vurdert som mulige eksterne risikofaktorer for
skade. De fleste RG-gymnastene oppga at de trener pa betonggulv (44.9%), mens henholdsvis
27.1%, 21.5% og 6.5% trener pa tregulv/parkett, spesialgulv RG (flexfloor) og tennisgulv.
Narmere halvparten av RG-gymnastene (44.9%) oppga at det er for kaldt i hallen i
vinterhalvaret og for varmt i hallen i sommerhalvaret, mens 38.3% av RG-gymnastene oppga
tilfredsstillende temperatur. Det ble ikke funnet statistisk signifikant forskjell mellom

gruppene i forhold til treningsunderlag (p = 0.388) eller temperatur i hall (p = 0.545).

5.7.3 0Odds ratio for risikofaktorer assosiert med skader

Logistisk regresjon ble brukt til a tallfeste hvor mye hgyere odds RG-gymnaster med
tilstedeveerelse av ulike risikofaktorer hadde for & rapportere en skade i lgpet av ett semester.
Falgende risikofaktorer ble inkludert i endelig regresjonsmodell; alder, BMI < 18.5, tidligere
skade, antall timer trening per uke, menarche og «forsgk pa a endre egen kroppsvekt».
Endelig modell, med alle risikofaktorene vurdert samlet, var statistisk signifikant, ¥? (6, N =
105) = 44.3, p < 0.001, og forklarte mellom 34.4% og 54.4% av variasjonen i skadestatus.

Modellen klassifiserte 86.7% av tilfellene i riktig kategori. Tabell 11 viser at fire av
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risikofaktorene bidro inn i modellen og var statistisk signifikante alene. Tidligere skade var

den risikofaktoren som var sterkest assosiert med skade i lgpet av ett semester med hgy OR.

Tabell 11: Oversikt over risikofaktorer i logistisk regresjonsmodell for skader. P-verdi < 0.05 var statistisk
signifikant*

Risikofaktor B Sig. Exp(B) 95% Cl Exp(B)
Alder (ar) -0.917 0.001* 0.400 0.238-0.671
BMI < 18.5 0.368 0.652 1.445 0.291-7.171
Treningsmengde (timer/uke) 0.194 0.003* 1.214 1.068 - 1.380
Tidligere skade 3.615 <0.001* 37.142 6.447 —214.0
Menarche 0.654 0.492 1.923 0.298 —12.415
«Forsgk pa a endre egen 2.576 0.020* 13.144 1.510-114.434
kroppsvekt»

Log.reg konstant 8.444 0.007 4648.837

B = betakoeffisient. Exp(B) = OR.

5.7.4 0Odds ratio for risikofaktorer assosiert med kne-, korsrygg- og hofte/lyskeskader

P& samme mate som for alle skader samlet, ble logistisk regresjon brukt til a tallfeste hvor
mye tilstedeveerelse av ulike risikofaktorer gkte oddsen for a registrere en skade fra ett av de
mest rapporterte anatomiske omradene. Faglgende risikofaktorer ble inkludert i endelig
regresjonsmodell for kne; alder, BMI, registrert ryggskade i OSTRC-H (Tabell 12). For
korsrygg ble alder, BMI undervekt grad 2 (< 17), antall timer trening per uke, menarche,
registrert kneskade i OSTRC-H og «anbefalt av andre & endre kroppsvekt» inkludert (Tabell
13), mens for hofte/lyske ble BMI < 18.5, menarche og tidligere skade inkludert (Tabell 14).

Tabell 12: Oversikt over risikofaktorer i logistisk regresjonsmodell for kne. P-verdi < 0.05 var signifikant*

Risikofaktor B Sig. Exp(B) 95% ClI Exp(B)
Alder -0.259 0.119 0.771 0.557-1.069
BMI kategori

Undervekt gr 2 - 0.499 -

Undervekt gr 1 0.713 0.288 2.040 0.547 — 7.608

Normalvektig 0.008 0.988 1.008 0.365-2.781
Ryggskade OSTRC-H -0.629 0.242 0.533 0.186—1.530
Log.reg konstant 2.998 0.195 20.043

B = betakoeffisient. Exp(B) = OR.

Endelig modell for kne, med alle risikofaktorene vurdert samlet, var ikke statistisk signifikant,

¥2 (4, N =105) = 7.5, p = 0.113, og forklarte kun mellom 6.9% o0g 9.6% av variasjonen i
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skadestatus for kne. Modellen klassifiserte 69.5% av tilfellene i riktig kategori. Ingen av

risikofaktorene var statistisk signifikante alene.

Tabell 13: Oversikt over risikofaktorer i logistisk regresjonsmodell for korsrygg. P-verdi < 0.05 var signifikant*

Risikofaktor B Sig. Exp(B) 95% Cl Exp(B)
Alder -0.073 0.679 0.930 0.660-1.311
BMI undervekt gr 2 0.888 0.163 2.430 0.698 — 8.466
Menarche 0.480 0.488 1.617 0.416 —6.287
Timer trening/uke 0.144 0.001* 1.155 1.062 - 1.256
Kneskade OSTRC-H -1.018 0.096 0.361 0.109-1.196
«Anbefalt av andre a 0.553 0.338 1.738 0.561 —-5.383
endre kroppsvekt»

Log.reg konstant -3.185 0.192 0.041

B = betakoeffisient. Exp(B) = OR.

Endelig modell for korsrygg, med alle risikofaktorene vurdert samlet, var statistisk
signifikant, y? (6, N = 105) = 23.5, p = 0.001, og forklarte mellom 20.0% og 28.9% av
variasjonen i skadestatus for korsrygg. Modellen Kklassifiserte 72.4% av tilfellene i riktig
kategori. Kun antall timer trening per uke var statistisk signifikant alene, men med lav OR.
Tidligere skade hadde ogsa en p-verdi (< 0.001) som kvalifiserte til inklusjon i
regresjonslikningen for korsryggskader. Risikofaktoren var imidlertid ikke mulig & inkludere i
en regresjonsmodell fordi en av gruppene, nar tidligere skade og korsryggskade ble satt i
krysstabell, fikk verdien null.

Tabell 14: Oversikt over risikofaktorer i logistisk regresjonsmodell for hofte/lyske. P-verdi < 0.05 var signifikant*

Risikofaktor B Sig. Exp(B) 95% Cl Exp(B)
BMI < 18.5 0.667 0.241 1.948 0.639-5.941
Menarche -0.287 0.618 0.751 0.243 -2.320
Tidligere skade 2.351 0.026* 10.495 1.321 -83.353
Log.reg konstant -3.400 0.004 0.033

B = betakoeffisient. Exp(B) = OR.

Endelig modell for hofte/lyske, med alle risikofaktorene vurdert samlet, var statistisk
signifikant, y? (3, N = 105) = 11.5, p = 0.009, og forklarte mellom 10.4% og 15.8% av
variasjonen i skadestatus i hofte/lyske. Modellen klassifiserte 77.1% av tilfellene i riktig

kategori. Kun tidligere skade var statistisk signifikant alene, med hgy OR.
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6. Diskusjon

Formalet med studien var a avdekke prevalens og insidens av skader blant norske RG-
gymnaster pa konkurranseniva i lgpet av ett semester, samt undersgke hvilke
skademekanismer og risikofaktorer som kunne veere assosiert med skadene det samme
semesteret. Resultatene viste at belastningsskader bade hadde hgyest prevalens og insidens,
med henholdsvis gjennomsnittlig ukentlig prevalens pa 44% (95% CI 43 — 46%) og insidens
pa 4.6 nye skadetilfeller per RG-gymnast per ar. Belastningsskader i kne, korsrygg og
hofte/lyske ble hyppigst rapportert. Ved utregning av Odds ratio, gkte oddsen for skade for
RG-gymnaster som hadde hatt tidligere skade (OR 37.1) eller forsgkte & endre egen
kroppsvekt (OR 13.1), samt for hver ekstra time med RG-trening per uke (OR 1.2). @kende

alder sa ut til a redusere oddsen for skade (OR 0.4 per ar).

6.1 Diskusjon av metode

Diskusjon av metode tar utgangspunkt i sjekklisten STROBE (STrengthening the Reporting
of OBservational studies in Epidemiology) (von EIm et al., 2007).

6.1.1 Studiedesign

Studien ble gjennomfart som en prospektiv kohort studie. Hovedarsaken til dette var at
tidligere studier har vist at et prospektivt studiedesign er best egnet til & fange opp
belastningsskader (Clarsen et al., 2014), som igjen er vist & vaere den stgrste utfordringen
blant RG-gymnaster (Edouard et al., 2017; M.R Hutchinson, 1999; Kolar et al., 2017). |
tillegg gir et prospektivt studiedesign et klart tidsaspekt mellom eksponering og endepunkter,
som gjer det mulig & trekke konklusjoner om arsakssammenhenger, i motsetning til i
tverrsnittstudier, som kun samler inn informasjon ved ett tidspunkt (Grimes & Schulz, 2002b;
Laake et al., 2008). Avdekking av arsakssammenhenger var vesentlig for a legge grunnlag for
videre skadeforebyggende arbeid i norsk RG. Mulighet for registrering av flere eksponeringer
(risikofaktorer) og endepunkter (ulike typer skader og sykdom) samtidig var ogsa en fordel.
Risikofaktorene som registreres bar imidlertid veere stabile over tid, mens endepunktene som
registreres bgr skje relativt hyppig (Grimes & Schulz, 2002c) Dette var tilfellet i denne
studien, der flere av risikofaktorene (alder, tidligere skade, hypermobilitet) ma ansees a vare

stabile mens studien foregikk. Studier indikerer ogsa at endepunktet skader skijer relativt
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hyppig blant RG-gymnaster (Cupisti et al., 2007; M.R Hutchinson, 1999; Sabeti et al., 2015).
Et prospektivt studiedesign gir ogsa mulighet for a beregne insidens, i tillegg til prevalens
(Grimes & Schulz, 2002b). Avdekking av hvilke nyoppstatte skader som ble hyppigst
rapportert blant norske RG-gymnaster pa konkurranseniva, kunne potensielt gi verdifull

informasjon om hvor fokuset i det skadeforebyggende arbeidet burde legges fremover.

Et prospektivt studiedesign kan imidlertid vere sveert tid- og ressurskrevende a gjennomfare
(Grimes & Schulz, 2002c). Dette var en reell utfordring i denne studien, da en masteroppgave
har tidsbegrensing for ferdigstillelse. Den prospektive datainnsamlingen matte dermed
begrenses til 15 uker i hgstsemesteret (forberedelsessesong til hovedkonkurransesesong),
fremfor registrering over et helt ar. En tidligere studie innenfor RG fant forskjell i
treningsbelastning og restitusjon mellom de ulike sesongene i lgpet av et ar (Debien, Miloski,
Timoteo, Ferezin, & Bara Filho, 2019), og kun registrering av en type sesong kan dermed
tenkes & ha innvirkning pa hvilken prevalens og insidens av skader som avdekkes. Muligheten
for at gymnastene kan ha endret adferd underveis i oppfalgingsperioden er ogsa en utfordring
ved et prospektivt studiedesign (Laake et al., 2008). Informasjon om de fleste risikofaktorene
ble samlet inn ved studiens start, og endring av adferd kan ha fart til at ulike risikofaktorer ble
feilvurdert i endelig resultat. For & unnga denne utfordringen kunne man registrert flere
risikofaktorer longitudinelt (Laake et al., 2008), men dette ble vurdert til & vere for tid- og

ressurskrevende innenfor rammene av en masteroppgave.

6.1.2 Generaliserbarhet, populasjon og utvalg

For at resultatene i en studie skal kunne betegnes som generaliserbare til en populasjon, ma
utvalget i studien veere representativt for populasjonen man gnsker a generere kunnskap om
(Grimes & Schulz, 2002a; Laake et al., 2008). Masteroppgaven var en epidemiologisk studie
der en hel populasjon fikk tiloud om a delta. Hele 80.5% av populasjonen valgte a delta. Det
ble heller ikke funnet vesentlige forskjeller i alder, konkurranseniva eller klubbtilhgrighet
mellom de 80.5% som valgte a delta og de 19.5% som ikke valgte a delta. Pa grunn av hagy
svarprosent og tilsynelatende lite forskjell mellom gruppene (lav risiko for seleksjonsbias),
antas det at endelig utvalg var representativt for populasjonen norske RG-gymnaster pa
konkurranseniva (Grimes & Schulz, 2002a, 2002b).
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Det ble registrert stor spredning innad i utvalget i forhold til antall timer trening per uke. Dette
kan bade skyldes ulike krav i konkurransenivaet som ble inkludert i studien (individuelt stiller
erfaringsmessig hayere krav enn tropp og duo/trio), hvorvidt gymnasten har mal om
internasjonal eller nasjonal representasjon/deltakelse, antall konkurransegrener gymnasten
konkurrerer i totalt, og klubbtilhgrighet med ulik tilgang pa halltid. Til tross for dette ble
inklusjonskriteriene likevel satt til a gjelde et helt konkurranseniva. En annen faktor, som
kunne veert lagt inn i inklusjonskriteriene for & oppna mindre spredning innad i utvalget, var at
gymnastene kun skulle trene RG. Rent tilfeldig ble det i fire tilfeller oppdaget gymnaster som
ogsa deltok i handball, dans eller orientering, som er aktiviteter som potensielt kan ha pavirket
resultatet. Fire gymnaster er en relativt liten andel av det endelige utvalget, og denne faktoren

har sannsynligvis ikke pavirket resultatet nevneverdig.

Strengere inklusjonskriterier kunne pa den ene siden fert til hgyere intern validitet (Laake et
al., 2008). Pa den andre siden ville strenge inklusjonskriterier pavirket den eksterne
validiteten negativt, ved at resultatene kunne generaliseres til feerre norske RG-gymnaster.
Argumentet om at generert kunnskap fra denne studien skulle veere nyttig for flest mulig
norske RG-gymnaster nar den farst ble gjennomfart, veide tyngre enn a sikre hgy intern
validitet. Dette fordi det finnes lite tidligere forskning om skader og risikofaktorer knyttet til
skader i RG som kan generaliseres til norske RG-gymnaster. Hovedarsaken er at aktuelle
studier er fra nasjoner som har en annen treningskultur og — mengde enn i Norge (Cupisti et
al., 2007; M.R Hutchinson, 1999; Oltean et al., 2017; Zetaruk et al., 2006). Av samme grunn
vil ikke resultatene fra denne studien veere generaliserbare til RG-gymnaster fra disse

nasjonene.

6.1.3 Svarprosent

Hgay svarprosent var en fordel ved denne studien. | tillegg var svarprosenten sveert hgy i alle
enkeltdelene av studien gjennom hele oppfalgingsperioden, og hgyere enn 60% som har blitt
anbefalt som mal i sparreskjemaundersgkelser (Fincham, 2008). Dette bidro til a sikre et
komplett datamateriale, med pafglgende mulighet til a trekke relativt sikre konklusjoner om
skader, og risikofaktorer knyttet til skadene, som er representative for populasjonen norske
RG-gymnaster pa konkurranseniva (Rothman, Greenland, & Lash, 2008; Vandenbroucke et
al., 2007).
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6.1.4 Statistisk styrke

Aktuell populasjonen var i utgangspunktet liten i relasjon til epidemiologisk forskning
(Grimes & Schulz, 2002b; Rothman et al., 2008). Dette farte igjen til brede konfidensintervall
og usikkerhet i estimatene, spesielt i regresjonsanalysene. En annen utfordring med fa
deltakere er den relativt store risikoen for & ikke oppdage Kkliniske relevante forskjeller (type 2
feil) (O'Donoghue, 2013). Eneste mulige lgsning pa denne utfordringen hadde veert a
inkludere RG-gymnaster fra Sverige og Danmark, fordi alle norske RG-gymnaster ble
inkludert i studien. En Skandinavisk kartlegging ville imidlertid blitt for omfattende &
gjennomfare innenfor tidsrammen av en masteroppgave, da det blant annet ville medfert
forsinkelser med sgknadsprosedyrer til etisk komité og datatilsyn i de respektive landene. |
tillegg ville det tatt mye tid & bygge opp relasjoner og samme type kontaktnett i Skandinavia,
som det vi hadde i Norge. Videre ville en studie med oppfalging i tre land krevd mer ressurser
og et sterre team. Gjennomfaring av en Skandinavisk kartlegging er mulig a fa til i fremtiden
med bruk av samme metode som i denne studien, og hadde veert sveert interessant og
spennende. Resultatene fra denne studien kunne da vart et godt utgangspunkt for beregning

av statistisk styrke i ny studie.

6.1.5 Malemetoder

Data ble hovedsakelig innhentet ved bruk av selvrapportering (spgrreskjema). En utfordring
med selvrapportering er at det stiller store krav til at gymnastene oppgir riktig informasjon.
Hukommelsesbias kan ogsa pavirke den interne validiteten ved bruk av selvrapportering
(Laake et al., 2008). | denne studien var det begrenset mulighet for & benytte andre
malemetoder, da rapportering av skader, samt informasjon om ulike interne og eksterne
risikofaktorer, naturligvis matte angis av gymnastene selv. OSTRC-H ble gjennomfart
ukentlig, og gymnastene trengte ikke a huske lengre tilbake i tid enn den foregaende uken.
Sperreskjema 1 og 2 inneholdt imidlertid flere retrospektive sparsmal, hvor det til en viss grad
ble stilt krav om at gymnastene matte huske lengre tilbake i tid. Faren for hukommelsesbias
ansees ikke som overhengende stor i denne studien, men kan heller ikke utelukkes i forhold til

enkelte interne og eksterne risikofaktorer. | det falgende diskuteres hver malemetode separat.
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6.1.6 Prevalens og insidens av skader — OSTRC-H

OSTRC-H har flere fordeler sammenliknet med andre instrument som har blitt benyttet til
samme formal tidligere. En fordel er at rapporteringen av skader skijer direkte fra utaver,
istedenfor gjennom trener eller medisinsk stgtteapparat, og dermed krever mindre ressurser.
Dette er hensiktsmessig for @ muliggjere kartlegging av skader i sma individuelle idretter som
RG, der begrensede midler gjar at en sentralisert modell med medisinske team, som store

lagidretter som handball og fotball ofte har, er utenfor rekkevidde (Clarsen et al., 2014).

En annen fordel er at OSTRC-H er vist spesielt godt egnet til & fange opp belastningsskader
(Clarsen, Myklebust, & Bahr, 2013; Clarsen et al., 2014). OSTRC-H benytter en kombinasjon
av symptomer (smerte), deltakelse, treningsmodifisering og prestasjon, istedenfor kun fraveer
fra trening og konkurranse, som grenseverdi nar belastningsskader registreres. Mange utgvere
fortsetter ofte & trene og konkurrere til tross for belastningsskadene sine, og bruk av kun
fraveer som grenseverdi kan potensielt fare til en mindre valid registrering av
belastningsskader (Bahr, 2009; Clarsen et al., 2013). | en studie der OSTRC-H ble
sammenliknet med et instrument, som benyttet fraveer i minst én dag som grenseverdi for
belastningsskader, fanget OSTRC-H opp mer enn ti ganger sa mange tilfeller av
belastningsskader. | tillegg avdekket OSTRC-H at 75% av utgverne, istedenfor 11%, hadde en
belastningsskade i lgpet av oppfalgingsperioden pa tre maneder (Clarsen et al., 2013). Bruk
av egnede malemetoder til & fange opp belastningsskader ble vurdert som spesielt viktig i
denne studien, da studier fra andre land har funnet at belastningsskader skjer hyppigere enn
akutte skader blant RG-gymnaster (Edouard et al., 2017; M.R Hutchinson, 1999; Kolar et al.,
2017). | tillegg viste resultatene i denne studien at flesteparten av norske RG-gymnaster pa
konkurranseniva trente og konkurrerte til tross for skadene sine, noe som bekrefter at bruk av
malemetode med flere kriterier enn fraveer som grenseverdi for registrering av

belastningsskade var en fordel for a avdekke reel prevalens og insidens.

En utfordring med OSTRC-H er imidlertid at oppnaelse av tilfredsstillende validitet er sveert
avhengig av bade hgy svarprosent gjennom hele oppfglgingsperioden, samt arlig/sannferdig
registrering fra gymnastene. Ansvaret for validitet legges dermed i stor grad pa deltakerne i
studien (Clarsen et al., 2013). Masterstudent fikk i forbindelse med den kliniske
undersgkelsen tilfeldigvis kjennskap til at noen skader ikke var blitt registrert i OSTRC-H i
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lgpet av oppfalgingsperioden. Det gjaldt imidlertid sapass fa tilfeller totalt (fem skader) at det
er lite trolig at resultatene er pavirket nevneverdig, men det kan heller ikke utelukkes.
Ressurser for a motivere gymnastene til & besvare OSTRC-H ngye hver uke, samt lovnad om
konfidensialitet, slik at rapportering av skader ikke fikk negative konsekvenser for
gymnastene i forhold til trener, var kontinuerlig i fokus for a forsgke & oppna sa god validitet

som mulig.

6.1.7 Skademekanismer — OSTRC-H

Pa grunn av tekniske problemer med a legge inn RG-spesifikke sparsmal i OSTRC-H, ble
instrumentet vurdert som uegnet til a registrere skademekanismer i lgpet av
oppfalgingsperioden. Registreringen ble erstattet med dialog via SMS med alle gymnaster
som registrerte en akutt skade i OSTRC-H. Pa grunn av fa akutte skader i lgpet av
oppfalgingsperioden, ble det heller ikke ansett som hensiktsmessig & gjennomfare analyser
for & identifisere manstre blant RG-gymnastene. Registreringen av skademekanismer ble kun
summert opp manuelt for & fa et innblikk i hvilke skademekanismer som er aktuelle for akutte

skader blant norske RG-gymnaster pa konkurranseniva.

6.1.8 Interne og eksterne risikofaktorer — Spgrreskjema 1

En ulempe ved Sparreskjema 1, som ble avdekket nar gymnastene allerede hadde begynt &
besvare det, var hvordan spgrsmal om fordeling av treningstid var formulert. Gymnastene
skulle oppgi antall minutter per uke som ble benyttet til ulike treningsformer, for eksempel
styrke-, utholdenhet- og bevegelighetstrening. Det var imidlertid ikke spesifisert om dette kun
gjaldt pa RG-trening eller om annen trening i tillegg til RG skulle inkluderes. Noen gymnaster
tok kontakt for & spgrre hva som var gnskelig da de registrerte, mens andre fylte ut
spgrreskjemaet uten a sparre. Det ble derfor valgt & kun gjare analyser med antall timer
trening per uke, istedenfor a se om antall minutter styrke-, bevegelighet- eller
utholdenhetstrening per uke kunne pavirke prevalens og insidens av skader. Sparsmalet om
totalt antall timer trening per uke var heller ikke spesifisert til kun a gjelde RG. Ved
gjennomfaring av eventuelt nye studier i fremtiden ber dette spesifiseres tydeligere slik at alle

gymnastene registrerer det samme.
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6.1.9 Kvinnelig utgvertriade og urinlekkasje — Spgrreskjema 2

En ulempe ved Sparreskjema 2 var at sparsmalene fra «Triad-spesific self-report
questionnaire» (De Souza et al., 2014), som ble benyttet til & kartlegge faktorer knyttet til
kvinnelig utgvertriade, egentlig kun er ment som et screeningverktgy og ikke som et
diagnostiseringsverktay. For a diagnostisere utgvere med tanke pa kvinnelig utgvertriade
finnes det andre sparreskjema som er mer ngyaktige, for eksempel LEAF-Q i sin helhet
(Melin et al., 2014). Det hadde veert en fordel & benytte LEAF-Q hvis risikoanalysene mellom
faktorer knyttet til den kvinnelige utgvertriaden og skader skulle blitt mer ngyaktige. LEAF-Q
er imidlertid sveert omfattende, og studien ble gjennomfart med sparsmalene fra «Triad-
spesific self-report questionnaire», til tross for kjente begrensinger, fordi det ikke var gnskelig
at kvinnelig utevertriade skulle fa for stort fokus. De valgte spgrsmalene ble vurdert som gode
nok til & gi et innblikk i hvor fremtredende faktorer fra den kvinnelige utgvertriaden var blant
norske RG-gymnaster pa konkurranseniva, samt til & gjere enkle risikoanalyser knyttet til
skader.

Bruk av sparsmal fra det reliable og valide sparreskjemaet ICIQ-UI-SF (Avery et al., 2004) i
Sparreskjema 2, som gjorde det mulig & innhente gode tall pa forekomsten og konsekvenser
av urinlekkasje, ble vurdert som en fordel. | tillegg var masterstudent tilstede da spgrsmal om
urinlekkasje ble besvart, og gymnastene fikk en kort innfgring i hva som defineres som
urinlekkasje for sparreskjemaet ble utdelt. Flere av de yngste gymnastene hadde ikke pa
forhand kjennskap til urinlekkasje, og unnlatelse av en kort innfgring med definisjon kunne

fart til feilaktig registrering og redusert validitet.

6.1.10 Hypermobilitet — Beighton score

Hypermobilitet ble undersgkt klinisk ved Beighton score, som har som fordel at den er rask a
gjennomfare, ikke krever spesialutstyr, og er akseptert som undersgkelsesmetode for
hypermobilitet internasjonalt (Juul-Kristensen et al., 2017). De to farstnevnte fordelene ble
spesielt viktig i denne studien, da masterstudent gjennomfarte den kliniske undersgkelsen pa
alle RG-gymnastene pa egenhand. Det er vist tilfredsstillende intra- og interrater reliabilitet
for Beighton score sa lenge en standardisert protokoll for gjennomfaring falges (Juul-
Kristensen et al., 2017), og studien ble derfor gjennomfart etter en standardisert norsk

protokoll.
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Ulempene med Beighton score, som ogsa er beskrevet for andre malemetoder av generell
hypermobilitet, er at det ikke er konsensus om hva som bgr veere den nedre grensen for a
diagnostisere tilstanden, samt at ulike grenseverdier benyttes (Juul-Kristensen et al., 2017). To
enkeltstudier hevder at en grenseverdi pa starre eller lik fem kan se ut til 4 overdiagnostisere
generell hypermobilitet (Ferrari, Parslow, Lim, & Hayward, 2005; Junge, Jespersen,
Wedderkopp, & Juul-Kristensen, 2013). Videre blir det derfor foreslatt gjennomfaring av nye
studier av kriterievaliditet, hvor grenseverdien gkes til henholdsvis starre eller lik seks eller
syv (Ferrari et al., 2005; Junge et al., 2013). Da denne studien skulle planlegges, ble det ikke
funnet nye gjennomfarte studier som vurderte de gkte grenseverdiene, og studien ble dermed
gjennomfart med grenseverdi pa sterre eller lik fem. Denne grenseverdien er ogsa tidligere
benyttet i en studie der nordiske RG-gymnaster pa landslagsniva var inkludert (Moltubakk,
Eriksrud, Paulsen, Seynnes, & Bojsen-Maller, 2016). Innsyn i data og diskusjon med
farsteforfatter i denne studien avdekket imidlertid at det kunne vaert hensiktsmessig a skille
mellom trenbare (mobilitet i rygg og kneledd) og ikke trenbare (mobilitet i albue-, hand- og
fingerledd) variabler, nar grad av generell hypermobilitet vurderes i et utvalg som

gjennomfarer hgy ukentlig andel med bevegelighetstrening av hamstringsmuskulatur.

Manglende gjennomfaring av pilottest, med vurdering av egen intra-rater reliabilitet, var en
annen ulempe ved gjennomfgringen av Beighton score i denne studien. Dette ble vurdert som
for omfattende a fa til innenfor tidsrammene av en masteroppgave. For a begrense feilkilder
og ulik vurdering av gymnastene, var det imidlertid kun masterstudent som gjennomfgarte all

testing av de 107 RG-gymnastene.

6.1.11 Risikofaktorer

En fordel ved denne studien er at mange interne og eksterne risikofaktorer, som kan ha
sammenheng med prevalens og insidens av skader, ble vurdert. | tillegg gjennomgikk de
utvalgte risikofaktorene en vurdering i en fokusgruppe, bestaende av aktive RG-gymnaster og
erfarne RG-trenere, uten at denne vurderingen farte til endringer. Fokusgruppen ga uttrykk for
at valgte risikofaktorer var relevante for RG-miljget i Norge.
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Det finnes flere risikofaktorer for skade i RG som ikke ble inkludert i denne studien, men som
kunne veert interessante a inkludere i en ny fremtidig studie. Tidlig spesialisering, som intern
risikofaktor for skade, kunne blitt malt ved a legge til spgrsmal om gymnasten ekskluderte
andre idretter for fylte 12 ar i Sperreskjema 1. Tidlig spesialisering hadde veert interessant a
male fordi studier innenfor andre tekniske idretter viser motstridene resultater i forhold til om
tidlig spesialisering gker eller reduserer risikoen for ulike typer skader (Bahr, 2014; Fabricant
etal., 2016; R. Hall et al., 2015; N. Jayanthi et al., 2015; N. Jayanthi et al., 2013; Moseid,
Myklebust, Fagerland, & Bahr, 2018).

Treners adferd og utdanningsniva, som ekstern risikofaktor for skade, ble heller ikke inkludert
i denne studien, men ble diskutert i planleggingsfasen. Egne spgrreskjemaer utdelt til trenere
med kartlegging av deres kunnskapsniva, treningsmetoder og filosofi ble foreslatt, men
selvrapportering i et relativt lite miljg kunne ogsa gjort det vanskelig a fa arlige svar. Andre
gode lgsninger for malemetode ble ikke funnet i tide, men ber ut ifra tidligere forskning og
registrering av akutt skade pafert av trener i denne studien prioriteres far en eventuell ny
studie gjennomfgres. Tidligere forskning innenfor RG viser at darlig kommunikasjon mellom
gymnaster og trenere, der gymnaster pa grunn av redsel for konsekvenser unnlater a
rapportere om smerter slik at smertetilstander far utvikle seg over tid, er en risikofaktor for
skade (Cavallerio, Wadey, & Wagstaff, 2016). Dette stgttes i en tilsvarende kvalitativ studie,
der 83.7% av de inkluderte RG-gymnastene mente at trener og treningsopplegg var de
viktigste risikofaktorene assosiert med skade (Kolar et al., 2017). Bedre kommunikasjon
mellom trener og gymnast, interesse for gymnastens meninger, samt aktiv involvering av
gymnastene i utforming av treningsopplegg, program og elementer kunne bidratt til & redusere
skadeforekomst (Kolar et al., 2017). Sistnevnte studie viste ogsa at uhensiktsmessige
leeringsmetoder farte til seks ganger hayere odds for skader (Kolar et al., 2017).

Registrering av tidspunkt for nar skader inntreffer (akutte skader) eller oppdages for farste
gang (belastningsskader) kunne ogsa vaert interessant a registrere i en ny studie, for a
undersgke om flertallet av skadene skjer mot slutten av treningene, eller om det er forskjell pa
morgen- og ettermiddagstrening og under konkurranse. En studie fra 2017 fant at flertallet av

de registrerte skadene forekom i andre del av treningen og foreslo uoppmerksomhet som
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intern risikofaktor for skade i RG (Oltean et al., 2017). Dette ble ikke malt i denne studien da
det ikke var mulig a legge inn registrering av tidspunkt/klokkeslett for skade i OSTRC-H.

Hvorvidt tilstrekkelig belastningsstyring, der forholdstallet mellom akutt og kronisk
treningsbelasting holder seg innenfor anbefalt omrade, reduserer risikoen for skader i RG,
kunne veert interessant a utforske i fremtidige studier. For a muliggjere ngyaktig vurdering av
tilstrekkelig belastningsstyring, etter Tim Gabbetts prinsipper, ma treningsbelastning
registreres daglig, istedenfor ukentlig. Dette for & kunne regne ut om forholdstallet mellom
kronisk og akutt treningsbelastning er innenfor anbefalt omrade akkurat ved skadetidspunktet.
Daglig registrering av treningsbelasting var imidlertid utenfor rammene for en

masteroppgave.

Reglementet (CoP) ble heller ikke malt direkte som en ekstern risikofaktor for skade i RG i
denne studien. Det kan vere vanskelig a se for seg hvilke malemetoder som kunne veert egnet,
utenom apne spgrsmal stilt til bade dommere, trenere og gymnaster som en kvalitativ
undersgkelse. Dette kunne vert interessant, men var dessverre ogsa utenfor rammene av
masteroppgaven. Reglementet som ekstern risikofaktor trekkes likevel inn i diskusjon rundt
resultater i neste del (punkt 6.2.3 — 6.2.6).

6.1.12 Statistiske metoder

Normalfordeling ble vurdert for samtlige kontinuerlige variabler, bade i utvalget som helhet
og nar utvalget ble splittet i grupper. Det var relativt fd gymnaster i gruppen «ikke registrert
skade», noe som farte til at de fleste variablene ikke var normalfordelte nar de ble vurdert ved
bruk av Shapiro-Wilk-test. | samrad med NIHs statistiker, som ogsa gjorde en vurdering av
histogrammene samt forskjellen mellom tallverdien til median og gjennomsnitt, ble variablene
likevel vurdert som tilstrekkelig normalfordelte til & gjennomfgre analyser med parametriske
tester i begge gruppene. Dette var en fordel fordi parametriske tester er mer robuste enn ikke-

parametriske tester (O'Donoghue, 2013).

Forskjell mellom gruppene, med tanke pa tilstedeveerelse av ulike risikofaktorer, ble vurdert

med uparet t-test eller kji-kvadrat/Fischer’s exact test og utregning av p-verdi. I tilfellene der
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kategorisk data kun hadde to kategorier og variabler (for eksempel skadet — ja/nei, tidligere
skade — ja/nei), og oppfylte de statistiske forutsetningene for kji-kvadrat test, ble denne
benyttet. I tilfellene der kategorisk data kun hadde to kategorier og variabler, men brat
forutsetningene for bruk av kji-kvadrat test, ble Fisher’s exact test benyttet. Dette ble bestemt
i samrad med NIHs statistiker, for & muliggjgre vurdering av gnsket risikofaktor uten a matte
sla sammen eller konstruere nye kategorier for & oppfylle forutsetningene for kji-kvadrat test.
Fisher’s exact test tar hensyn til fa kategorier, variabler og deltakere, og reduserer sjansen for
a gjere en type 1 feil (O'Donoghue, 2013). P4 samme mate ble en egen «exact test» for
kategorisk data med flere enn to kategorier og variabler (for eksempel skade — ja/nei,
utdanningsniva — grunnskole/videregaende skole/universitet eller hggskole), som brgt
forutsetningene for kji-kvadrat test, benyttet etter rad fra statistiker.

For & tallfeste mulige assosiasjoner mellom ulike risikofaktorer og skade ble logistisk
regresjon med utregning av Odds ratio benyttet. Logistisk regresjon tar imidlertid ikke hensyn
til potensielt store forskjeller mellom individene innad i samme gruppe, men ble likevel
vurdert som egnet nok i denne studien i samrad med NIHs statistiker. Generalized estimating
equations (GEE), som kontrollerer for repeterte malinger og bedre hensyntar forskjeller
mellom individer innenfor samme gruppe, kunne blitt benyttet som et alternativ. Metoden ble

imidlertid vurdert som for omfattende innenfor rammene av en masteroppgave.

6.2 Diskusjon av resultater

6.2.1 Prevalens

Gjennomsnittlig ukentlig prevalens for skader blant norske RG-gymnaster pa konkurranseniva
var 49% (95% CI 47 — 52%). Belastningsskader hadde hgyest prevalens med en
gjennomsnittlig ukentlig prevalens pa 44% (95% CI 43 — 46%), hvorav 24% (95% CI 22 —
26%) var betydelige belastningsskader. En studie fra 1985 oppga en prevalens av skader blant
norske RG-gymnaster pa 37.7% pa trening og 6.5% i konkurranser i lgpet av et ar (Mark,
1985). En annen studie fra 1999 oppga prevalens av skader blant RG-gymnaster i USA pa 474
skader i lgpet av 490 trenings- og konkurransegkter og 68 (21 — 94) skader per gymnast i

lgpet av syv uker (M.R Hutchinson, 1999). Med unntak av de to nevnte studiene, har det ikke
blitt funnet prevalenstall verken for skader eller belastningsskader i tidligere studier innenfor

RG. Det er vanskelig & sammenlikne prevalenstallene fra var studie med studien fra USA pa
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grunn av ulikt prevalensmal. Var studie viser imidlertid hgyere prevalens av skader enn
studien fra 1985, men arsaken til det kan veere at studien kun registrerte akutte skader (Mark,
1985).

Prevalenstall fra studier som omhandler idretter med fellestrekk til RG, som turn kvinner, fant
imidlertid tilsvarende prevalenstall for skader som i denne studien (49.3%), mens
gjennomsnittlig prevalens for belastningsskader var betydelig lavere (16.7% hvorav 5.1%
betydelige) (Richardson, Clarsen, Verhagen, & Stubbe, 2017). Gjennomsnittlig prevalens for
akutte skader var imidlertid hgyere enn i denne studie (Richardson et al., 2017). En
systematisk oversiktsartikkel med tall fra flere studier innenfor turn kvinner oppga en
prevalens pa 2.0 skader per gymnast per ar, men pa grunn av ulikt mal for prevalens er det
vanskelig @ sammenlikne direkte (Campbell, Bradshaw, Ball, Pease, & Spratford, 2019). Tall
fra profesjonell dans viste varierende prevalens av skader, fra 3% til 100% (Hincapié, Morton,
& Cassidy, 2008; Kenny et al., 2016), mens en prospektiv studie gjennomfert i operaballetten
i Norge viste hgyere prevalens av skader enn i var studie (64% (95% CI 32 —84%))
(Fredriksen & Clarsen, 2014). En mulig arsak til dette kan veere at ballettdanserne fortsetter
sin dansekarriere over flere ar enn RG-gymnastene, med en pensjonsalder pa rundt 40 ar.
Sammenliknet med norske idrettsutgvere pa toppidrettsgymnas, fra bade utholdenhets-, lag-
og tekniske idretter, har RG-gymnastene i var studie bade hgyere prevalens av skader og
belastningsskader (Moseid, Myklebust, Fagerland, Clarsen, et al., 2018). Dette gjelder ogsa
nar utholdenhets- og lagidretter utelukkes, og man kun sammenlikner vare prevalenstall med
prevalenstall fra de tekniske idrettene, som er den kategorien RG faller innunder (Moseid,
Myklebust, Fagerland, Clarsen, et al., 2018).

6.2.2 Insidens

Insidens for skader blant norske RG-gymnaster pa konkurranseniva var 5.7 nye tilfeller per
gymnast per ar. Belastningsskader hadde hgyest insidens, med 4.6 nye tilfeller per gymnast
per ar, hvorav 3.1 var betydelige belastningsskader. Tidligere forskning innenfor RG har
benyttet ulike metoder for beregning av insidens som gjar det vanskelig a8 sammenlikne
direkte med tallene fra denne studien. En prospektiv studie fant en insidens pa 1.08 nye skader
per 1000 treningstimer (Cupisti et al., 2007), mens en annen studie fant 73.4 + 30.2 skader per
1000 registrerte gymnast (Edouard et al., 2017). Det ble heller ikke funnet studier innenfor

72



RG som har oppgitt insidens for akutte- og belastningsskader hver for seg. Sammenliknet med
insidenstall fra en systematisk oversiktsartikkel fra turn kvinner, som oppga 2.5 — 3.6 nye
skadetilfeller per gymnast per ar, har norske RG-gymnaster pa konkurranseniva hgyere
insidens av skader enn turn kvinner (Campbell et al., 2019). En annen studie innenfor turn
kvinner, som har benyttet samme maleinstrument som denne studien (OSTRC-H), fant
imidlertid hgyere insidenstall for skader enn den systematiske oversiktsartikkelen,
henholdsvis 5.2 nye skader per gymnast per 1000 treningstimer og 2.1 nye belastningsskader
per gymnast per 1000 treningstimer (Richardson et al., 2017). Insidenstallene ser fortsatt ut til
a veere noe lavere enn for norske RG-gymnaster, selv om de ikke kan sammenliknes direkte
pa grunn av ulikt mal pa insidens. Insidenstall innenfor klassisk ballett, 3.2 nye skadetilfeller
per ballettdanser i lgpet av 19 uker (Byhring & Bg, 2002), og troppsgymnastikk, henholdsvis
2.2 0g 6.3 nye skadetilfeller per 1000 treningstimer og 1000 gymnast eksponeringer (Harringe
etal., 2007; Lund & Myklebust, 2011), kan heller ikke sammenliknes direkte med insidenstall

fra denne studien pa grunn av ulike beregningsmetoder for insidens.

6.2.3 Anatomiske omrader for skade — korsrygg

Korsryggskader er kjent som den starste utfordringen blant RG-gymnaster, og gjentatte
hyperekstensjoner er foreslatt som hovedarsak i tidligere forskning (Cupisti et al., 2007,
Edouard et al., 2017; M.R Hutchinson, 1999; Oltean et al., 2017; Roberts, 2009; Sabeti et al.,
2015; Sands et al., 2016; Zetaruk et al., 2006). Resultatene i denne studien indikerer at
korsrygg fortsatt er en stor utfordring blant norske RG-gymnaster pa konkurranseniva, selv
om andre anatomiske omrader ble rapportert hyppigere. Arsaken til dette kan veere at det ikke
lenger er ngdvendig a utfare kroppstekniske vansker med hyperekstensjon av korsryggen for a
oppna hgy poengsum, og at det de siste arene har tilkommet kroppstekniske vansker med
tilsvarende hgye verdier som belaster andre anatomiske omrader mer. | tillegg har
skadeforebyggende tiltak veert spesielt rettet mot korsrygg de senere arene fordi dette har veert
en kjent utfordring assosiert med RG. Allerede pa 1980- og 1990-tallet, samt tidlig pa 2000-
tallet, var det fokus pa hvordan styrking av buk- og kjernemuskulatur, samt gkning av
bevegelighet i skulder- og hofteledd, kunne bidra til a redusere belastingen pa korsryggen og
dermed forebygge skader i RG (J. Hall, 1986; M.R Hutchinson, 1999; M. R. Hutchinson &
Swan, 2002; Mark, 1985). De spesifikke skadeforebyggende gvelsene for RG, som ble lansert
av Senter for idrettsskadeforskning pa Skadefri.no i forbindelse med OL i Pyeongchang i

2017, har ogsa dette fokuset (Senter for idrettsskadeforskning, u.d). Det har imidlertid de siste
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arene veert stor diskusjon rundt om styrking av kjernemuskulatur bgr ha en sentral rolle i
forebygging og behandling av korsryggskader, da det finnes evidens som viser at
stabiliserende gvelser ikke er mer effektive enn andre typer gvelser (Smith, Littlewood, &
May, 2014). De skadeforebyggende tiltakene i RG-miljget har ikke blitt justert til tross for
denne nye kunnskapen. Dette, i tillegg til at det har blitt mer vanlig & gjennomfare elementer
med samtidig hyperekstensjon og rotasjon som kan tenkes a vaere mer provoserende for
korsryggen enn rene ekstensjonsbevegelser, kan kanskje forklare hvorfor korsryggskader

fortsatt er utbredt innenfor RG.

6.2.4 Anatomiske omrader for skade — kne

Belastningsskader i kneleddet er ogsa en kjent utfordring fra tidligere forskning innenfor RG
(Cupisti et al., 2007; Edouard et al., 2017; M.R Hutchinson, 1999; Zetaruk et al., 2006).
Denne studien er imidlertid den ferste studien som oppgir kne som det hyppigst rapporterte
anatomiske omradet for skade for RG-gymnaster. | 2009 ble flere elementer som kunne
tenkes & vere spesielt belastende for kneleddet anbefalt begrenset eller fiernet fra CoP som en
reaksjon pa gkende antall rapporterte kneskader mot slutten av 1990-tallet og begynnelsen av
2000-tallet (Cupisti et al., 2007; M.R Hutchinson, 1999; Zetaruk et al., 2006). Likevel, og pa
tross av at flere av disse elementene generelt sett brukes lite blant RG-gymnaster i dag, ser
kne fortsatt ut til & vaere en stor utfordring blant RG-gymnaster. En mulig forklaring kan veere
sveert hgy treningsbelasting i ung alder, mens skjelettet fortsatt er i vekst og utvikling.
Kneleddet har flere vekstsoner som er utsatt ved stor belastning, og flertallet av de
diagnostiserte kneskadene i denne studien var nettopp vekstsonerelaterte plager som Osgood-
Schlatter og Sinding-Larsen-Johansson syndrom.

En annen mulig forklaring er lite fokus pa riktig sats- og landingsteknikk (plié) i RG (Mark,
1985). RG bestar av flere sprang- og hoppelementer, der kneet potensielt utsettes for store
krefter, spesielt i landingsfasen. FIG har lagt inn trekk for «tung landing» i CoP, som skal
stimulere til gkt fokus pa a inngve riktig sats- og landingsteknikk med demping i kne- og
ankelledd. Trekket er imidlertid sapass lite at det ikke far nok konsekvenser resultatmessig a
ikke mestre dette. Tilstrekkelig knekontroll i landingsfasen, der styrke, stabilitet og samspill

mellom bade ankel-, kne- og hofteledd hindrer at kneet faller inn i valgusposisjon, har heller
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ikke veert mye i fokus i skadeforebyggende program tilpasset RG (Oltean et al., 2017) (Senter

for idrettsskadeforskning, u.d).

En tredje mulig forklaring kan veere at kneleddet potensielt utsettes for uheldige
kompensasjoner hvis RG-gymnastene ikke har tilstrekkelig bevegelighet i naboledd til &
utfare kroppstekniske vansker med riktig teknikk. Ved manglende rotasjonen i hofteleddet vil
for eksempel kroppen automatisk forsgke a justere for dette i kne- og ankelledd, med
overpronasjon i ankel, rotasjon av 1. metatarsofalangealledd, strekk av strukturer pa
medialsiden av kneet og mulighet for subluksasjon av patella som resultat (J. Hall, 1986).
Tilsvarende er observert i klassisk ballett, som ogsa stiller ssmme krav til utadrotasjon i
hofteleddet som i RG (Larsen, 2014). Tgying av stramme strukturer og styrking av
hypermobile strukturer for & skape balanse rundt kroppens ledd og muliggjgre gjennomfaring
av kroppstekniske vansker med riktig teknikk, er viktig for a forebygge skader, spesielt
innenfor idretter som er sa repetitive av natur som RG (J. Hall, 1986). Darlig teknikk ga 13
ganger hgyere odds for skade i en studie innenfor RG (Kolar et al., 2017), og FIG forsgker
ogsa a rette fokus mot riktig teknikk gjennom spesifikke trekk i CoP.

Idrettsforskning har ogsa vist at kvinner generelt sett er mer utsatt for skader i kneleddet enn
menn, spesielt ACL-rupturer og patellofemorale smerter (J. Hall, 1986; Myklebust, Skjalberg,
& Bahr, 2013; Renstrom et al., 2008). ACL-rupturer er sjeldne i RG, men enkelte av de
rapporterte kneskadene i denne studien ble diagnostisert som patellofemorale smerter.
Anatomiske forhold som bredere bekken, med pafglgende gkt valgusstilling i kneleddet,
generelt gkt laksitet og kortere ligamenter, samt hormonelle forhold er foreslatt som mulige
forklaringer pa at kvinner er mer utsatt for kneskader enn menn (J. Hall, 1986; Renstrom et
al., 2008). Dette er noe som ogsa kan veere mulige arsaker til at kneskader er utbredt blant

RG-gymnastene, som hovedsakelig er kvinner.

6.2.5 Anatomiske omrader for skade — hofte/lyske

Belastningsskader i hofte/lyske var i denne studien den tredje hyppigste rapporterte skaden,
og dette star noe i kontrast til tidligere forskning innenfor RG, der skader i hofte/lyske har
veert lite i fokus og sjeldent rapportert (Tabell 1). Tverrsnittstudien fra OL i Rio i 2016 oppga
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imidlertid hofte- og lyskeskader som den nest hyppigste rapporterte skaden, med samme andel
som korsryggskader (19%), etter ankelskader (23.8%) (Edouard et al., 2017). Hgyere
poengverdi for kroppstekniske vansker med spagat og overspagat i CoP de siste arene er en
mulig forklaring. Det gkte fokuset pa elementer med store utslag i hofteleddet er relativt nytt
og har kun veert gjeldende i de siste versjonene av CoP, noe som kan forklare hvorfor hofte-
og lyskeskadene farst gjor seg gjeldende i senere undersgkelser. En tverrsnittstudie fra 2014,
som inkluderte bade RG-gymnaster og turnere, hadde til hensikt & undersgke forekomst og
arsak til hofte- og lyskeskader, med hypotese om at uttalt tayning over tid gjorde gymnaster
mer utsatt for smerter i denne regionen (Bombaci, Erdogan, & Tanyu, 2014). Av 17 RG-
gymnaster oppga syv smerter i hofte/lyske, mens ingen av de fem turnerne oppga denne typen
smerter. Det ble ikke funnet noen forskjell i alder, laksitet i ligamenter eller
anteversjonsvinkler/grad av rotasjon i hofteleddet mellom gymnastene som rapporterte skade i
hofte/lyske og gymnastene som ikke rapporterte skade. Arsaken til skader i hofte/lyske ble
dermed attribuert til idrettsspesifikke elementer i RG, fordi kun RG-gymnastene rapporterte
skader fra denne regionen (Bombaci et al., 2014). Innenfor klassisk ballett har gjentatte hold i
indre bane i ytterstillinger, med péafalgende stor kompresjon pa ledd og omliggende strukturer,
blitt foreslatt som arsak til flere belastningsskader i hofte/lyske (Larsen, 2014). P& grunn av at
liknende elementer gjennomfares i RG, er dette ogsa en sannsynlig forklaring pa hyppige
rapporterte skader i hofte/lyske i denne studien.

6.2.6 Anatomiske omrader for skade —andre aktuelle omrader

| tidligere forskning innenfor RG har skader i ankel og fot blitt rapportert hyppig, og i noen
studier hyppigere enn skader fra korsrygg (Cupisti et al., 2007; Edouard et al., 2017; Mark,
1985; Sabeti et al., 2015). Dermed er resultatene i denne studien i kontrast til tidligere
forskning, fordi ankel og fot kun ble rapportert som det fjerde hyppigste omradet for skade.
En mulig forklaring kan veaere, akkurat som for korsrygg, at ankel- og fotskader har veert en
kjent utfordring lenge, og at dette derfor har veert et prioritert omrade i skadeforebyggende
arbeid (Oltean et al., 2017)(Senter for idrettsskadeforskning, u.a). Selv om tallene i denne
studien er noe lavere enn forventet, bgr dette omradet ikke fa mindre fokus i det fremtidige
skadeforebyggende arbeidet, da alle elementer i RG praktiseres barfot (med tahetter) pa hardt
underlag og belastning av ankler og fatter dermed er vanskelig a unnga. Tilstrekkelig
belastningsstyring kan derfor vare et aktuelt tiltak & implementere i videre arbeid med &

forebygge ankel- og fotskader.
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Skulder er et anatomisk omrade som ikke har fatt mye fokus i tidligere forskning innenfor
RG. Endring av CoP i 2017, som farte til hyppigere gjennomfgring av rotasjonselementer
med stette pa én hand i redskapsvansker, har fort til at skulderplager har blitt et tema
internasjonalt. Skulderplager er imidlertid ikke konfirmert gjennom forskning ennd, og det ble
heller ikke funnet hgy prevalens eller insidens av skulderplager i denne studien. Hensikten
med skadeforebygging er imidlertid a forebygge skadene fer de oppstar. Gjennom
observasjon av norske RG-gymnaster dette semesteret, ser det ut til at rotasjonselementer med
statte pa én hand ogsa benyttes i gkende grad i Norge. Dette taler for at implementering av

gvelser for & styrke skulder kan veere hensiktsmessig i det videre skadeforebyggende arbeidet.

6.2.7 Tilgjengelighet

Flertallet av norske RG-gymnaster pa konkurranseniva var til enhver tid tilgjengelige for
trening og konkurranse, pa tross av hgy prevalens og insidens av skader. I tillegg oppga en
sveert lav prosentandel av gymnastene behov for & modifisere treningene eller fraver fra
trening pa grunn av skader. Tidligere forskning innenfor RG viser samme tendens, ved at
flertallet av skadene kategoriseres som ubetydelige eller lette med vanligste fraveerslengde pa
mellom 0 og 14 dager (Cupisti et al., 2007; M.R Hutchinson, 1999; Meark, 1985; Zetaruk et
al., 2006). To nyere studier oppgir imidlertid mer betydelige skader malt i antall dager fraveer,
med henholdsvis 5.6 + 8 uker (Sabeti et al., 2015) og 85 dager fraveer per gymnast eller 46
dager fraveer per skade (Codonhato et al., 2018). Denne forskjellen kan skyldes at gymnastene
i de nyere studiene er pa eliteniva, samt forskjell i oppfelgingsperiodens lengde og starrelsen

pa utvalgene. Begge studiene har ogsa et retrospektivt studiedesign.

Gjennomsnittlig ukentlig prevalens for bruk av smertestillende var svert lav blant norske RG-
gymnaster pa konkurranseniva, kun 7% (95% CI 7 — 8%), og kan ikke ansees som en
plausibel forklaring pa hgy grad av tilgjengelighet. Derimot kan kulturelle verdier og
uskrevne normer for hvordan man handterer smerter og skader i RG-miljget spille en sentral
rolle. En kvalitativ studie fra 2016 viste at en vanlig holdning blant RG-gymnaster var at
«gymnaster som gnsker a bli gode ma tale alt og star ikke over trening pa grunn av smerter».
RG-gymnastene i nevnt studie var jevngamle (13.6 + 2.4 ar) og pa samme konkurranseniva

som de norske RG-gymnastene i var studie (Cavallerio et al., 2016).
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6.2.8 Skademekanismer

De vanligste skademekanismene for akutte skader i denne studien var overtrakk, strekk og
stat (fall eller kollisjon med redskap). Dette er i trad med tidligere forskning innenfor RG, der
strekk, stgtskade og forstuing oppgis som de vanligste skademekanismene (Cupisti et al.,
2007; Edouard et al., 2017; Oltean et al., 2017). Det ble ogsa registrert én akutt skade som
folge av passiv tayning fra trener i denne studien. Passiv tgyning fra trener som
skademekanisme er ikke nevnt i tidligere forskning innenfor RG, men det gjenspeiler heller at
dette er vanskelig a fange opp enn at det ikke skjer. | RG er det vanlig & benytte passiv
tgyning med partner i ekstreme utgangsstillinger, og trener kan ogsa gjennomfare dette pa
gymnastene. Gymnaster kan unnlate a rapportere om denne skademekanismen til
helsepersonell eller foreldre, enten pa grunn av sterk lojalitet til trener, eller i frykt for & sette
en trener i darlig lys og gdelegge gymnast — trener — forholdet. Viktigheten av et apent og
&rlig gymnast — trener — forhold, med god kommunikasjon, diskuteres som helsefremmende
og skadeforebyggende for RG-gymnaster i to kvalitative studier (Cavallerio et al., 2016;
Kolar et al., 2017).

6.2.9 Risikofaktorer assosiert med skader

Tidligere skade, «forsgk pa a endre egen kroppsvekt», antall timer trening per uke og alder
pavirket oddsen for skader generelt i RG i denne studien. Det var ingen risikofaktorer som var
statistisk signifikante alene i regresjonsmodellen for kneskader, og det kan dermed ikke
konkluderes med at de registrerte risikofaktorene pavirker oddsen for kneskader i RG. Antall
timer trening per uke og tidligere skade var de eneste risikofaktorene som var statistisk
signifikante alene i regresjonsmodellene, samt gkte oddsen for skade, for henholdsvis
korsrygg og hofte/lyske. Bade antall timer trening per uke og tidligere skade gkte ogsa oddsen
for skader generelt i RG, og diskuteres videre knyttet til dette.

Det er fa tidligere studier innenfor RG som har forsgkt a tallfeste hvor mye ulike
risikofaktorer pavirker skadeforekomst. Det finnes imidlertid to studier som stetter vare
resultater om at treningsmengde og antall timer trening per uke gker oddsen for skade. Kolar
et al. oppga at uhensiktsmessig treningsmengde resulterte i 14 ganger hgyere odds for skade
(Kolar et al., 2017), som er noe hgyere enn i var studie. Zetaruk et al. rapporterte at

begrensning i treningsmengde, til henholdsvis 30 og 20 timer per uke, reduserte
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sannsynligheten for brudd- og muskel-sene-skader, samt at hver ekstra time med RG-trening

utover 20 timer gkte sannsynligheten for muskel-sene-skade med 29% (Zetaruk et al., 2006).

Vi har ikke funnet studier innenfor RG som oppgir tidligere skade som risikofaktor for ny
skade. Dette er imidlertid ikke overraskende og et sveert kjent fenomen innenfor
idrettsskadeforskning (Bahr & Krosshaug, 2005; Meeuwisse, 1994). Kunnskapen om at
tidligere skade er noe av det som gjer utgvere mest utsatt for ny skade kan ogsa brukes som
hovedargument for hvorfor skadeforebygging bar prioriteres fra ung alder slik at man unngar
den farste skaden (Brukner, 2017).

Vi har heller ikke funnet studier innenfor RG som oppgir «forsgk pa a endre egen
kroppsvekt» som risikofaktor for skade. En studie fra 1996 stetter imidlertid delvis vare funn,
ved at RG-gymnaster som ble eksponert for hgyt treningsvolum i kombinasjon med
tilstedevaerelse av flere faktorer i den kvinnelige utgvertriaden, som menstruasjons- og
spiseforstyrrelser, var ekstra utsatt for skader i muskel- og skjelettsystemet (Sundgot-Borgen,
1996). | tillegg har utilstrekkelig ernering tidligere blitt knyttet til gkt forekomst av
belastningsskader og stressfrakturer blant RG-gymnaster (Benardot, 1998; M. R. Hutchinson
& Swan, 2002). Selv om «forsgk pa & endre egen kroppsvekt» ikke direkte kan defineres som
en spiseforstyrrelse eller utilstrekkelig ernering, oppga flertallet av RG-gymnastene som
«forsgkte & endre egen kroppsvekt» av de gnsket a redusere vekt. Man kan dermed tenke at
den forhgyede oddsen for skade i denne studien tilskrives mange av de samme mekanismene
som ved spiseforstyrrelse, utilstrekkelig ernaering og lav energitilgjengelighet (Benardot,
1998; De Souza et al., 2014; M. R. Hutchinson & Swan, 2002; Mountjoy et al., 2014;
Sundgot-Borgen, 1996; Sundgot-Borgen & Garthe, 2011).

Ingen av de tidligere studiene i var oversikt har rapportert hvordan alder pavirker
skadeforekomst. En mulig forklaring pa at gkende alder ser ut til & redusere oddsen for skade i
denne studien, kan vere at flertallet av gymnastene var under 16 ar. Veksten i skjelettets
epifyseskiver stopper farst opp fra 16 — 20 ars alder (lversen, 2017), og stor treningsmengde i
ung alder mens skjelettet enda er i vekst og utvikling, gjer muskel- og skjelettsystemet mer

sarbart for & padra seg skader. En annen mulig forklaring kan vare at de eldste gymnastene
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har sluttet pa grunn av skader og dermed er selektert bort. Gymnastene som er over 16 ar i
denne studien kan tenkes a veere de «friskeste» i sine aldersgrupper, og den reduserte oddsen
for skader med gkende alder kan veere et uttrykk for seleksjonsbias.

Det finnes én studie innenfor RG som assosierer gkt leddbevegelighet med ni ganger hgyere
odds for skade (Tringali et al., 2014). Det ble ikke funnet noen assosiasjon mellom
hypermobilitet og forhgyet odds for skade i denne studien. Forskjellen kan skyldes at
gymnastene i studien fra 2014 var pa eliteniva, samt bruk av forskjellig malemetode for a

diagnostisere hypermobilitet.

6.3 Oppsummering styrker og svakheter

6.3.1 Styrker

Styrkene ved denne studien er det prospektive studiedesignet. | tillegg er det en styrke at
mange relevante interne og eksterne risikofaktorer er tatt med og vurdert opp mot prevalens
og insidens av skader. At s& mye som 80.5% av populasjonen valgte & delta, samt
gjennomgaende hgy svarprosent i alle delene av studien, sikret bade hgy intern validitet samt
stor grad av generaliserbarhet til norske RG-gymnaster pa konkurranseniva. Bruk av reliable
og valide malemetoder for prevalens og insidens av skader, urinlekkasje og hypermobilitet er

0gsa en styrke.

6.3.2 Svakheter

Svakhetene ved denne studien er hovedsakelig fa deltakere med pafglgende gkt risiko for type
2 feil. En annen svakhet er bruken av «Triad-spesific self-report questionnaire» (De Souza et
al., 2014) for a registrere faktorer knyttet til kvinnelig utgvertriade. Noe upresis formulering
av spgrsmal knyttet til treningsmengde i Sparreskjema 1 bgr ogsa forbedres far en eventuelt

ny studie gjennomfares.

6.4 Kliniske implikasjoner

Flere tidligere studier innenfor RG har konkludert med et behov for gkt fokus pa
skadeforebyggende arbeid (M. R. Hutchinson & Swan, 2002; Mark, 1985; Oltean et al.,

80



2017). Basert pa resultatene i denne studien, der norske RG-gymnaster pa konkurranseniva
viser hgy prevalens og insidens av belastningsskader, er det grunn til & stette denne
konklusjonen. Skadeforebygging kan vere vanskelig a prioritere nar begrenset treningstid
skal fordeles mellom trening pa en rekke ulike ferdigheter, men resultatene fra denne studien
kan brukes til & gi enkelte faringer for hvilke anatomiske omrader flertallet av norske RG-
gymnaster vil tjene pa a prioritere. Kne, korsrygg og hofte/lyske bar vaere hovedfokus videre,
og korsrygg er allerede implementert med flere forslag til spesifikke gvelser pa skadefri.no.
Prevalensen og insidensen av korsryggskader er likevel fortsatt hay, og starre andel gvelser
for & gke bevegelighet i skulder- og hofteledd, fremfor utelukkende fokus pa styrking av
kjernemuskulatur, bar vurderes ut ifra nyere forskning (Smith et al., 2014). Pa bakgrunn av
resultatene i denne studien, bar det i tillegg tilfayes spesifikke gvelser med mer fokus pa kne
og hofte/lyske. Tilstrekkelig belastningsstyring er et annet konkret forslag til tiltak det bar
rettes fokus mot videre, da enkelte anatomiske omrader, som ankel og fot, belastes

kontinuerlig i alle typer elementer i RG.

Resultatene i denne studien viser ogsa at tidligere skade gker oddsen for ny skade betraktelig,
og det kan derfor se ut til at man har mye & vinne pa a starte med skadeforebyggende tiltak
tidlig for & forsgke a unnga den farste skaden. Andre omrader som bar implementeres i det
skadeforebyggende arbeidet er fokus pa & utfgre kroppstekniske elementer med riktig teknikk
og uten kompensasjoner. | den forbindelse kan fokus pa utdanning av trenere, og deres evne
til & observere funksjon, antas a vare viktig for optimal skadeforebygging. Alternativt kan
tilknytting av helsepersonell til klubbene, for eksempel fysioterapeut som allerede innehar
denne Kkliniske kompetansen, veere et tiltak som bidrar positivt for & sikre skadeforebygging
(Myklebust et al., 2013; Mark, 1985; Oltean et al., 2017).

Skadeforebyggende tiltak har per dags dato ingen kjente negative bivirkninger, annet enn
tidsbruk, og vil potensielt kunne forlenge og optimalisere flere idrettskarrierer hvis det
prioriteres (Brukner, 2017; Finch, 2006; M. R. Hutchinson & Swan, 2002; Myklebust et al.,
2013). I tillegg vil det kunne hindre senskader etter endt idrettskarriere (Brukner,
2017)(Ekeland & Rognerud, 2019). @kt oppslutning og motivasjon for & gjennomfare slike
tiltak er kanskje mulig & oppna hvis det blir bevisstgjort at skadeforebygging og

prestasjonsfremming kan veere to sider av samme sak.
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7. Konklusjon

Denne studien viste at belastningsskader bade har hgy prevalens og insidens blant norske RG-
gymnaster pa konkurranseniva. Gjennomsnittlig ukentlig prevalens var 44% (95% CI 43 —
46%) og insidens var 4.6 nye skadetilfeller per RG-gymnast per ar. Belastningsskader i de
anatomiske omradene kne, korsrygg og hofte/lyske ble hyppigst rapportert. De vanligste
skademekanismene er knyttet til akutte skader og var overtrakk, strekk og stet (fall eller
kollisjon med redskap), med henholdsvis 9 (37.5%), 8 (33.3%) og 6 (25.0%) tilfeller.
Risikofaktorene tidligere skade, «forsgk pa a endre egen kroppsvekt» og antall timer trening
per uke gkte oddsen for skade, mens gkende alder sa ut til & ha reduserende effekt. Det bar
rettes spesielt fokus mot de anatomiske omradene kne, korsrygg og hofte/lyske i det videre
skadeforebyggende arbeidet innenfor norsk RG. I tillegg bar skadeforebyggende tiltak
implementeres i daglig trening fra ung alder da tidligere skade gker oddsen for ny skade
betraktelig.
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https://sokol.mos.ru/presscenter/news/detail/2654591.html, anerkjennelse bilde: Mos.ru.

I midten og til hgyre; vansker som krever stor bevegelighet i hofteledd. Hentet fra
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guestionnaire on health problems: a new approach to prospective monitoring of illness and injury in
elite athletes, B. Clarsen, O. Rgnsen, G. Myklebust, et al., 2014, Br J Sports Med; 48:754-760........... 41
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Vedlegg 1

Gymnastnummer (kode):

I\l I NORGES
IDRETTSH@GSKOLE
Risikofaktorer for skade i Rytmisk Gymnastikk (RG)

Indre risikofaktorer — gymnast

1. Alder ............... (ar)
2. Hgyde ............... (cm)
3. Vekt............... (kg)

4. Utdanningsniva?

1 Grunnskole (barne- og ungdomsskole)
] Videregaende skole
]  Universitet eller hggskole

5. Har du en kronisk sykdom (for eksempel diabetes, astma, bindevevssykdom: Marfans
syndrom eller Ehlers-Danlos’ syndrom e.l)?

Ll Ja HVIS ja, SPESITISEr c..cvvvevereetie ettt e
] Nei
6. Hvor gammel var du da du begynte med RG? .................. (ar)
7. Hvor mange ar har du vaert RG-gymnast pa konkurranseniva? .................. (ar)

(tell fra det aret du fylte 11 ar — fgrste ars rekrutt)
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8. Huvilke konkurransegren(er) konkurrerer du i (du kan sette flere kryss)?

0 Individuelt
L1 Tropp
[0 Duo/trio

9. Tidligere skader:

Har du noen gang hatt en skade som har fgrt til fravaer fra trening/konkurranse og/eller
oppfalging hos helsepersonell i Ippet av idrettskarrieren din?

O Ja
[l Nei

Hvis ja, hvor? (Du kan sette flere kryss hvis du har hatt flere ulike skader)

1 Ankel/fot ] Mage

I Kne 1 Skulder

O Lar/lyske 0 Armer/handledd/fingre

0 Hofte/sete 0 Nakke

] Rygg LI ANNet, SPESITISE .cuivivivererieeeeeeeetee e er e e

10. Navaerende skadestatus:

a) Har du en akutt skade per dags dato? (akutt skade = tydelig episode som utlgste
smertene/skaden, feks ankelovertrakk, hamstringstrekk, forstuing, stgt/slag)

O Ja
[l Nei

Hvis ja, hvor?

1  Ankel/fot 0 Mage

L1  Kne (1 Skulder

L1 Lar/lyske 1 Armer/handledd/fingre

[0 Hofte/sete ]  Nakke

] Rygg [ Y Y V=] Y o TR 1Y =] T

b) Fikk du akuttbehandling da den akutte skaden skjedde? (du kan sette flere kryss)

Nei, jeg fortsatte a trene og tok tak i skaden etter trening
Ja, ispose
Ja, kompresjonsbandasje

Ooogg

Ja, heving av skadested over hjertehgyde
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] Ja, ro og beskyttelse av skadested ved a ga av teppet/avslutte treningen
O Ja, legevakt

c) Har du en belastningsskade per dags dato? (belastningsskade = skade pa skjelett, muskler,
sener eller leddband som oppstar nar kroppsdeler er overbelastet etter gjentatt/ensidig
belastning over lang tid, for eksempel beinhinnebetennelse eller betennelse i
hofte/akillessene - ofte vanskelig a si akkurat hva som utlgste smerten/skaden)

O Ja
[0 Nei

Hvis ja, hvor?

1 Ankel/fot [J Mage

] Kne (1 Skulder

O Lar/lyske O Armer/handledd/fingre

[0  Hofte/sete [0  Nakke

]  Rygg LI ANNet, SPESITISEN vvcveeireeeeereeereeereee ettt et e

Indre risikofaktorer — treningsmengde

1. Hvor mange dager trener du per uke? ............... dager

2. Hvor mange timer trener du per uke? ............... timer

3. Hvor mye tid bruker du pa oppvarming per uke? ............... min (1 time = 60 min)

4. Hvor mye tid bruker du pa ballett/kroppsteknikk per uke? ............... min (1 time = 60 min)
5. Hvor mye tid bruker du pa programtrening per uke? ............... min (1 time = 60 min)

(Bade elementer og med musikk)

6. Hvor mye tid bruker du pa bevegelighetstrening per uke? ............... min (1 time = 60 min)

7. Styrketrening:

a) Hvor mye tid bruker du pa styrketrening per uke? ............... min (1 time = 60 min
b) Hva slags type styrketrening gjennomfgrer du? (du kan sette flere kryss)

L1 Egen kroppsvekt ] Stor ball
L1 Vekter/manualer ] Strikk
[] Slynge L] Program fra fysioterapeut

[ Jeg trener ikke styrke L] Annet utstyr, SPESIfiSEr......cuviveerereeverereererereenreee e
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c) For hvilke deler av kroppen trener du styrke? (du kan sette flere kryss)

L1Armer/bryst

[1Mage - hvis kryss her, svar pa spgrsmal d)

[1Rygg (gvre del)

CIRygg (nedre del/korsrygg)

[1Bekkenbunn

[ISkulder

L]Ankel/legg

ClKne/lar

[IHofte/sete

LIANNEN Kroppsdel, SPESITISEN ......vveiviererieeeceiee ettt st en s

[1Jeg trener ikke styrke

d) Huvilke gvelser gjgr du nar du trener magemusklene? (du kan sette flere kryss)

CJUlike variasjoner av sit-ups

[JUlike variasjoner av planken

LlIinndragning av navlen i ulike utgangsstillinger
[1Bekkenvipp

[LJAndre magemuskelgvelser

L1Gjgr ikke magemuskelgvelser

Trening av bekkenbunnsmuskulatur:
a) Har du hgrt om bekkenbunnsmuskulatur fra trener eller helsepersonell?

Cla
] Nei
L1 Vet ikke

b) Vet du hvorfor det er anbefalt a trene bekkenbunnen?

] Ja
L] Nei
L1 Vet ikke
c) Vet du hvordan du skal trene bekkenbunnen?

JJa
] Nei
[ Vet ikke
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9. Kondisjonstrening:

a) Hvor mye tid bruker du pa utholdenhetstrening per uke? ........................... min (1 time =

60 min)

b) Type utholdenhetstrening? (du kan sette flere kryss)

LI Lgping/jogging L] Aerobic/dans/step
[ Sykling [] Hoppe tau
L1 Svgmming 1 Andre metoder, spesifiser

[lJeg trener ikke utholdenhet

Ytre risikofaktorer

1. Trening pa hardt underlag. Fullfgr setningen under:

Mesteparten av treningstiden min (ca 2/3 deler) trener jeg pa et RG-teppe som ligger pa

L] Tregulv/parkett
[] Betonggulv (har ofte gummilag med farger, streker og sirkler oppa)
[ Tennisgulv

] Spesialgulv for RG med demping (flex-floor)

L] Annet, spesifiser

2. Temperatur i hallen. Hvor enig er du i fglgende pastand:
«Temperaturen i hallen der jeg trener er optimal for RG-trening»

O Ja
L] Nei, det er for kaldt
] Nei, det er for varmt

L ANNEL, TOPKIQE KOTT ottt ettt e ssssea et ese st sre st st s st s e senbenseresen ene

TUSEN TAKK FOR AT DU TOK DEG TID TIL A BESVARE DISSE SPGRSMALENE!
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Vedlegg 2

Gymnastnummer (kode):

Oslo Sports Trauma Research Center Questionnaire on Health
Problems (OSTRC-H)

Alle gymnastene far fglgende spgrsmal:

Spgrsmal 1: DELTAGELSE

Har du hatt problemer med a delta i din idrett pa grunn av skader, sykdom eller andre
helseproblemer i lgpet av de siste 7 dager?

[ Deltar for fullt uten problemer?

[ Deltar for fullt, men med skade-/sykdomsproblemer
[ Redusert deltagelse, pa grunn av skade/sykdom

[ Har ikke kunnet delta pa grunn av skade/sykdom?

IHvis gymnasten svarer dette alternativet sendes hun direkte til spgrsmal 18

2Hvis gymnasten svarer dette alternativet sendes hun direkte til spgrsmal 5

Sp@rsmal 2: TRENINGSMODIFISERING

| hvilken grad har du modifisert treningen din pa grunn av skade, sykdom eller andre helseproblemer
i Ipet av de siste 7 dager?

O Ingen modifiseringer
1 liten grad

11 moderat grad

11 stod grad

[ Har ikke kunnet delta

Spgrsmal 3: PRESTASJON

I hvilken grad opplever du at skade, sykdom eller andre helseproblemer har pavirket
prestasjonsevnen i din idrett i Ippet av de siste 7 dager?

O Ingen pavirkning

L1 liten grad

11 moderat grad

1 stod grad

[ Har ikke kunnet delta
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Spgrsmal 4: SYMPTOMER

I hvilken grad har du opplevd symptomer/helseplager (f. eks. smerter, hoste, feber) i Igpet av den
siste uken?

] Ingen symptomer / helseplager
Cliliten grad

11 moderat grad

[11stod grad

[ Har ikke kunnet delta

Spgrsmal 5: SAMME PROBLEM TIDLIGERE
Har du rapportert dette problemet tidligere? JA — NEI
JA = «Hvilket problem?» (velg blant tidligere rapporterte)

NEI = Spgrsmal 6

Spgrsmal 6: TYPE PROBLEM
Type helseproblem?

[ Akuttskade
O Belastningsskade
O Sykdom

Svar akuttskade eller belastningskade = Spgrsmal 7 — 11

Svar sykdom = Spgrsmal 12 — 13

SKADEDETALIJER

IAkuttskade, ?Belastningsskade

Spgrsmal 7

Angi skadeomrade. Ulike anatomiske omrader kommer opp pa skjermen, for eksempel kne, ankel,
korsrygg/bekken m.m.

Spgrsmal 8

Side av kroppen (H@YRE — VENSTRE — IKKE AKTUELT)
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Spgrsmal 9

Skadedato (!Nar skjedde skaden? 2Nar la du merke til symptomene for fgrste gang?)

Spgrsmal 10

! Aktivitet (Hva gjorde du da du ble skadet? Sportsspesifikke alternativer RG)

Spgrsmal 11

! Skademekanisme (Hvordan skjedde skaden? Sportsspesifikke alternativer RG)

SYKDOMSDETALIER
Spgrsmal 12

Angi symptomer. Ulike symptomer kommer opp pa skjermen, for eksempel feber, sar hals, hoste
m.m

Spgrsmal 13

Dato — Nar la du merke til symptomene for fgrste gang?

Alle som har rapportert skade eller sykdom far fglgende spgrsmal:

Spgrsmal 14: FRAVAR

Hvor mange dager i Igpet av de siste 7 dagene har du mattet sta over trening eller konkurranse pa
grunn av dette problemet? Svaralternativer 1 -2-3-4—-5-6—7 dager

Spgrsmal 15: KONTAKT MED MEDISINSK STOTTEAPPARAT

Vennligst spesifisér type helsepersonell du har tatt dette problemet opp med — liste over ulike typer
helsepersonell vises. Alternativ «annet» og «ingen» kan ogsa velges. Ved «annet» ma gymnasten
spesifisere type helsepersonell. Navn pa lege eller annet helsepersonell skal ikke nevnes.

Spgrsmal 16: KOMMENTARER

«Bruk dette feltet hvis du vil sende oss ytterligere informasjon angaende dette problemet.» Svar som
fritekst, IKKE obligatorisk.
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Spgrsmal 17: ANDRE PROBLEMER
Har du hatt noen andre skader, sykdommer eller andre helseproblemer i I¢gpet av den siste uken?

(JA—NEI). JA = spgrreskjema begynner pa nytt fra spgrsmal 5. Gymnasten kan til sammen rapportere
fire problemer per uke.

Alle ma besvare fglgende spgrsmal, uavhengig av rapportert helseproblem eller ikke:

Spgrsmal 18: MEDISINBRUK
Har du begynt a bruke noen nye medisiner siden forrige helserapport?

(NEI - JA — vennligst spesifiser)

Spgrsmal 19: TRENINGSMENGDE / BELASTNING

Hvor mange timer har du trent og konkurrert tilsammen siden forrige helserapport?

Da var spégrreskjemaet ferdig for denne uken.

Ha en fin uke!

105



Vedlegg 3

~ em vei videre

[E Sunnaas sykehus HF

TRS kompetansesenter for sjeldne diagnoser

Beighton score for undersgkelse av hypermobilitet— veiledning for utfarelse.

Beighton score (Grahame et al 1998) er en mye brukt mate a vurdere generell leddbevegelighet p3,

og benyttes bade i diagnosekriterier for EDS hypermobil type (Beighton et al 1997) og
hypermobilitetssyndrom (Grahame et al 1998). Disse to tilstandene kan med dagens

diagnosekriterier ikke skilles fra hverandre (Tinkle et al 2009, Remvig et al 2011). For & oppna poeng

ma malet ndes med letthet uten overdrevet trykk.

Ledd Utfarelse Scoring

region

A. Rygg Utgangsstilling: staende pa gulvet | Positiv test hvis

J uten sko. pasienten lett legger
\ Utfgrelse: undersgker sier: Kan du | hele handflaten i gulvet.
e \| bgye deg forover og ta i gulvet 1 poeng
?,‘ \ ‘ med strake knzer.
=
B. Kne : Utgangsstilling: staende med Positiv test ved over
’ f"i‘ armene langs siden og bena ca 10 | 10 grader ekstensjon.
A cm fra hverandre. Utfarelse: 1 poeng for hver side.
§ undersgker sier: Kan du strekke
knaerne sa langt bakover du
\ klarer.
C. Albue Utgangsstilling: stdende med Positiv test ved over
% armen strak ut til siden 10 grader ekstensjon.
A og handflaten opp. 1 poeng for hver side.
Utfarelse: undersgker sier: Kan
du strekke albuen sa langt du
klarer.

D. 1. finger Utgangsstilling: staende med Positiv test hvis 1.
armen strak foran kroppen og finger ndr underarmen
handflaten ned. Utforelse: 1 poeng for hver side.
Undersgker skyver 1. finger

4 = bakover inn mot underarmen
" med trykk over IP-leddet.
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E. 5. finger Utgangsstilling: sittende med Positiv test ved
underarm og hand dorsal vinkel i 5.
liggende flatt pa et bord. MCP-ledd over 90
Utfarelse: Undersgker stabiliserer | grader. 1 poeng for
5. metacarp og skyver 5. finger hver side.
bakover med trykk over
DIPleddet.

Sumscore 5 poeng eller mer tilfredsstiller Max. 9 poeng

kriteriene for generell
hypermobilitet v/ EDS.

4 poeng eller mer tilfredsstiller
kriteriene for generell
hypermobilitet v/ HMS

Se neste side

Dersom det sikkert foreligger 5 poeng eller mer regnes personen som hypermobil og kan tilfredsstille
kriteriene for hypermobilitetssyndrom dersom det foreligger plager som sikkert kan knyttes til den

generelle hypermobiliteten.

Diagnosene Ehlers- Danlos syndrom klassisk type og Ehlers- Danlos syndrom vaskulezer type, Marfan
syndrom og Osteogenesis imperfecta betinger objektive funn fra andre organsystemer som hud,
gyne, store blodkar o.a. i tillegg til hypermobilitet.

Genetisk testing utfgres bare ved sikker patologi fra andre organsystemer og er ikke nyttig hos

personer som kun er hypermobile.

TRS kompetansesenter for sjeldne diagnoser 24.09.2013.

-I:R—S-kempefaﬁeesen{er—fer sjeldne.diagnoser.
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Vedlegg 4

Gymnastnummer (kode):

Den kvinnelige utgvertriaden

(Triad-spesific self-report questionnaire)

1. Har du noen gang hatt menstruasjon (en enkelt blgdning = ja)?

[]a
[] Nei Hvis nei, ga til spgrsmal 8
2. Hvor gammel var du da du fikk menstruasjon for fgrste gang? .................. (ar)

3. Nar hadde du menstruasjon sist?

[] 0-4 uker siden

[] 1-2 maneder siden

[] 3-4 méneder siden

[] 5 eller flere maneder siden

4. Hvor mange menstruasjonsblgdninger har du hatt i Igpet av de siste 12 manedene?

[] 12 eller flere blgdninger
[] 9-11 blgdninger

[] 6-8 blgdninger

[] 3-5 blgdninger

[] 0-2 blgdninger

5. Har du noen ganger problemer med kraftige menstruasjonsblgdninger?

[1a
[] Nei
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6. Har du noen ganger smerter ved menstruasjon som pavirker trening og konkurranse
negativt?

[]a
[] Nei

7. Bruker du noen form for hormonpiller daglig, for eksempel p-piller eller gstrogen?

[]a

[] Nei
|:| Ikke aktuelt

8. Er du bekymret for vekten din?

[]a
[] Nei

9. a)Prgver du a legge pa deg eller a redusere vekten din?
[1Ja Hvis ja, gke eller redUSEre?..........ooiiee ettt
] Nei
b) Har noen andre anbefalt deg a endre pa vekten din?
[]a Hvis ja, gke eller redUSEre?........oooiiii e e
] Nei

10. Gar du pa en spesiell diett eller unngar du noen typer mat eller nzeringsstoffer?
[1a HVIS 3, SPESITISEI w..urviveiveieeiee e eereesst e tee et estesss s s tes s s sssst s ses st s sssses e sn s

[] Nei

11. Har du noen gang hatt/har du en spiseforstyrrelse?

[]a
[] Nei
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12. Har du noen gang hatt/har du tretthetsbrudd?

[11Ja HVIS Ja, MVOE? ettt ettt ettt ettt ens

] Nei

13. Har du blitt fortalt at du har, eller fatt pavist, lav beintetthet?

[]a
[] Nei

Urinlekkasje (ICIQ-UI-SF)

Flere studier har vist at idrettsaktive jenter/kvinner i liknende idretter, som for eksempel turn, dans
og ballett, lekker urin, saerlig ved elementer som innebzerer Igp og hopp. Urinlekkasje er ikke tidligere

undersgkt i RG.

1. Hvor ofte lekker du urin? (Kryss av i en boks)

I:l Aldri (0)
[lomtrenten gang i uken eller sjeldnere (1)
Cd2-3 ganger i uken (y
[ea. 1 gang per dag (3
Flere ganger per dag ()
] Hele tiden )

2. \Vivil gjerne vite hvor mye urin du tror du lekker.
Hvor mye urin lekker du vanligvis (enten du bruker beskyttelse eller ikke)?

(Kryss av i en boks)

[ ikke noe (0)

[En liten mengde ()

[ En moderat mengde ()
[ En stor mengde ()
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3. Hvor mye pavirker urinlekkasje ditt hverdagsliv?
Var vennlig, sett en ring rundt et tall mellom O (ikke i det hele tatt) og 10 (mye)

4. Nar lekker du urin? (Vennligst kryss av alt som passer for deg)

] Aldri, jeg lekker ikke urin

[ Lekker for jeg nar toalettet

[ Lekker nar jeg hoster eller nyser

[ Lekker nar jeg sover

[ Lekker nar jeg er fysisk aktiv/trener

[ Lekker nar jeg er ferdig med a late vannet og har tatt pa meg kleerne
] Lekker uten noen opplagt grunn

[] Lekker hele tiden

5. Dersom du lekker urin under fysisk aktivitet/trening/RG - hvordan pavirker dette deg?
(Vennligst kryss av alt som passer for deg)

[ ikke i det hele tatt

|:|Jeg mister konsentrasjonen

O Jeg er redd for at det skal synes

O Jeg er redd for lukt

O Jeg gjor oftere feil (bade med kropp og apparat)
|:|Jeg blir frustrert, irritert, bekymret

O Jeg skammer meg og synes det er flaut

O Jeg blir redd for at det skal fortsette / skje pa nytt

|:| Annet,

0] ¢ S =T o1 ¢ AP

TUSEN TAKK FOR AT DU TOK DEG TID TIL A BESVARE DISSE SPGRSMALENE!
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Vedlegg 5

REGIONALE KOMITEER FOR MEDISINSK 0G HELSEFAGLIG FORSKNINGSETIKK

@REK

Region: Saksbehandler: Telefon: Var dato: Var referanse:
REK sgr-gst Henriette Snilsberg 22845531 09.08.2018 2018/1047/REK sgr-gst B
Deres dato: Deres referanse:
15.07.2018 Var referanse mé oppgis ved alle henvendelser
Kari Bg

Norges idrettshagskole

2018/1047 Muskel- og skjelettplager blant norske Rytmisk gymnastikk (RG)-gymnaster pa konkurranseniva
Forskningsansvarlig: Norges idrettshggskole

Prosjektleder: Kari Bg

Prosjektomtale

Det foreligger per i dag ingen studier som har registrert insidens og prevalens av muskel- og skjelettplager, samt hvilke
skademekanismer og risikofaktorer som er assosiert med disse, blant norske RG-gymnaster pa konkurranseniva. Det
finnes ti relevante studier, men disse er fra andre nasjoner og utdaterte, og kun to har prospektivt design. Rytmisk
gymnastikk (RG) sitt reglement endres hvert fjerde ar, med vektlegging av ulike kroppstekniske elementer i hver periode.
Reglementet har endret seg tre ganger siden gjennomfaring av den nyeste prospektive studien (2007), som potensielt kan
ha fart til nye skadeutfordringer. Prospektiv innsamling gjennomfares med ukentlig registrering av skader og
skademekanismer i elektronisk sperreskjema i link pa gymnastenes mobiltelefon. | tillegg kartlegges risikofaktorer med
to sparreskjema (som hver besvares en gang) og klinisk undersgkelse i oppfalgingsperioden. Hensikten med prosjektet er
oppdatert kunnskap for malrettet skadeforebygging i norsk RG.

Saksgang

Komiteen behandlet forste gang prosjektet i 06.06.2018. | brev datert 02.07.2018 utsatte komiteen vedtak i saken.
Komiteen hadde noen innspill og kommentarer og ba om tilbakemelding pa falgende

1. Det ma reflekteres mere rundt hvordan spgrsmalene spgrreskjema kan veere ubehagelige for deltakere & svare pa,
for eksempel deltakere med spiseforstyrrelser.

2. Det ma klargjeres hvordan man vil handtere situasjoner der det kan fremkomme informasjon rundt alvorlige
tilstander hos deltakerne. Beredskapsplan méa sendes komiteen.

3. Det ma utarbeides eget informasjons- og samtykkeskriv for foreldre/foresatte til deltakere som er 12-16 ar.

4. Informasjons- og samtykkeskrivet for deltakerne 12-16 ar bar revideres med tanke pa spréket.

Prosjektleders tilbakemelding
Prosjektleder har i sin tilbakemelding av 15.07.2018 besvart som falger:

Med bakgrunn i at sparreskjemaene inneholder sparsmal som er av sensitiv karakter er det laget en beredskapsplan (se
punkt 4. Etikk, 2. avsnitt, i vedlagt prosjektplan) i henhold til deres anbefalinger.
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Den er som falger:
Hvis det avdekkes tilstander som trenger oppfalging, feks spiseforstyrrelser, depresjoner m.m, vil dette bli varslet
Olympiatoppens helseteam ved lege Lars Kolsrud umiddelbart for videre oppfalging.

Ved rapportering av urinlekkasje vil prosjektleder professor, dr.scient, og fysioterapeut Kari Bg vurdere gymnastene for
videre oppfalging. Det er internasjonal konsensus om at bekkenbunnstrening skal veere farste behandlingstilbud for ulike
former av urinlekkasje (1A evidens). Masterstudent Marte Dobbertin Gram er fysioterapeut under spesialisering til
idrettsfysioterapeut, og er den som gjennomfarer de kliniske undersgkelsene og har kontakt med alle gymnastene
ukentlig gjennom hele oppfalgingsperioden. Marte vil raskt fange opp eventuelle alvorlige tilstander og bringe disse
videre til Olympiatoppens lege. Gymnastene vil ogsa besvare sparreskjema om kvinnelig utgvertriade og urinlekkasje i
forbindelse med bevegelighetstesten, og da vil Marte vere fysisk tilstede for & ivareta gymnastene ved eventuelle
sparsmal eller reaksjoner til spgrreskjemaene.

Tilbakemelding samtykke:

- Informasjons- og samtykkeskrivet for aldersgruppen 12-16 &r er revidert, med forsgk om forenkling av sprak (se
vedlegQ).

- Eget informasjonsskriv til foresatte for gymnaster under 16 ar er utformet (med informasjon om beredskapsplanen), se
vedlegg.

- Informasjon om beredskapsplanen er ogsa lagt inn i samtykkeskjema for deltakere over 16 ar (se vedlegg).

- Setningen «Det er ikke tidligere rapportert om uheldige bivirkninger eller opplevd ubehag ved & besvare spgrreskjema
eller & gjennomga bevegelighetstesten» er fjernet fra alle samtykkeskjemaene.

Tilbakemelding kontaktperson: Kontaktperson ved forskningsansvarlig institusjon er n& endret til Sigmund Alfred
Anderssen, professor, dr.scient, Seksjonsleder for idrettsmedisinske fag ved NIH. Hans e-postadresse er:

s.a.anderssen@nih.no. Telefon: +47 23 26 23 01 / +47 452 79 348. Professor, dr.scient, og fysioterapeut Kari Bg blir
staende som prosjektleder da hun er hovedveileder for masterstudent (som drifter prosjektet til daglig).

Komiteens vurdering
Komiteen finner at prosjektleder har svart tilfredsstillende pa dens sparsmal og kommentarer.

Imidlertid gnsker komiteen & bemerke at det forutsettes at svarene fra sparreundersekelsen analyseres straks de mottas.
Videre skal det i informasjons- og samtykkeskrivene under deloverskriften «mulige fordeler og ulemper» sta eksplisitt at
deltagelse ikke medfgrer noen umiddelbare fordeler for deltagerne.

Komiteen har ingen ytterligere innvendinger til at prosjektet gjennomfares slik det na foreligger.

Vedtak
Komiteen godkjenner prosjektet i henhold til helseforskningsloven § 9 og § 33.
Godkjenningen er gitt under forutsetning av at prosjektet gjennomfares slik det er beskrevet i sgknaden.

Tillatelsen gjelder til 30.05.2024. Av dokumentasjonshensyn skal opplysningene likevel bevares inntil 30.05.2029.
Opplysningene skal lagres avidentifisert, dvs. atskilt i en ngkkel- og en opplysningsfil. Opplysningene skal deretter slettes
eller anonymiseres, senest innen et halvt ar fra denne dato. Forskningsprosjektets data skal oppbevares forsvarlig, se
personopplysningsforskriften kapittel 2, og Helsedirektoratets veileder ”Personvern og informasjonssikkerhet i
forskningsprosjekter innenfor helse- og omsorgssektoren”

Sluttmelding og sgknad om prosjektendring
Prosjektleder skal sende sluttmelding til REK sar-gst pa eget skjema, jf. hfl. § 12. Prosjektleder skal sende sgknad om

prosjektendring til REK sgr-gst dersom det skal gjares vesentlige endringer i forhold til de opplysninger som er gitt i
sgknaden, jf. hfl. § 11.
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Klageadgang

REKSs vedtak kan paklages, jf. forvaltningslovens § 28 flg. Eventuell klage sendes til REK sar-gst B. Klagefristen er tre
uker fra mottak av dette brevet.

Dersom vedtaket opprettholdes av REK sgr-gst B, sendes klagen videre til Den nasjonale forskningsetiske komité for
medisin og helsefag for endelig vurdering, jf. forskningsetikkloven § 10 og helseforskningsloven § 10.

Komiteens avgjgrelse var enstemmig

Med vennlig hilsen

Ragnhild Emblem
Prof. dr. med
Leder REK sgr-gst B

Henriette Snilsberg
komitésekreteer

Kopi til: kari.bo@nih.no
Norges idrettshagskole ved gverste administrative ledelse: postmottak@nih.no

Besgksadresse: Telefon: 22845511 All post og e-post som inngar i Kindly address all mail and e-mails to
Gullhaugveien 1-3, 0484 Oslo E-post: post@helseforskning.etikkom.no saksbehandlingen, bes adressert til REK the Regional Ethics Committee, REK
Web: http://helseforskning.etikkom.no/ ser-gst og ikke til enkelte personer ser-gst, not to individual sta
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Vedlegg 6 Marte Charlotte Dobbertin Gram

Muskel- og skjelettplager blant norske Rytmisk
gymnastikk (RG)-gymnaster pa konkurranseniva

Referanse: 148616

Sist endret
10.10.2018 10:01

Status
Vurdert

Dialog om meldeskjema 148616

Skriv melding her

Send meldin

N NSD Personvern
10.10.2018 17:04

Det innsendte

meldeskjemaet med referansekode 148616 er na vurdert av NSD. Folgende
vurdering er gitt: Det er var vurdering at behandlingen vil veere i samsvar med
personvernlovgivningen, sé fremt den gjennomfores i trdd med det som er
dokumentert i meldeskjemaet 10.10.2018 med vedlegg, samt i meldingsdialogen
mellom innmelder og NSD. Behandlingen kan starte. MELD ENDRINGER Dersom
behandlingen av personopplysninger endrer seg, kan det veere nedvendig a melde
dette til NSD ved a oppdatere meldeskjemaet. Pa vare nettsider informerer vi
om hvilke endringer som ma meldes. Vent pa svar for endringen gjennomfores.
TYPE OPPLYSNINGER OG VARIGHET Prosjektet vil behandle sarlige kategorier av
personopplysninger frem til 30.05.2024. LOVLIG GRUNNLAG Prosjektet vil
innhente samtykke fra de registrerte til behandlingen av personopplysninger.
Var vurdering er at prosjektet legger opp til et samtykke i samsvar med

kravene i art. 4 nr. 11 og art. 7, ved at det er en frivillig, spesifikk,

informert og utvetydig bekreftelse, som kan dokumenteres, og som den
registrerte kan trekke tilbake. Lovlig grunnlag for behandlingen vil dermed

veere den registrertes uttrykkelige samtykke, jf. personvernforordningen art. 6
nr. 1 a), jf. art. 9 nr. 2 bokstav a, jf. personopplysningsloven § 10, jf. § 9

(2) PERSONVERNPRINSIPPER NSD finner at den planlagte behandlingen av
personopplysninger vil folge prinsippene i personvernforordningen: - om
lovlighet, rettferdighet og apenhet (art. 5.1 a), ved at de registrerte far
tilfredsstillende informasjon om og samtykker til behandlingen

- formélsbegrensning (art. 5.1 b), ved at personopplysninger samles inn for
spesifikke, uttrykkelig angitte og berettigede formél, og ikke viderebehandles

til nye uforenlige formal - dataminimering (art. 5.1 c), ved at det kun

behandles opplysninger som er adekvate, relevante og nedvendige for formalet
med prosjektet - lagringsbegrensning (art. 5.1 e), ved at personopplysningene
ikke lagres lengre enn nedvendig for & oppfylle formédlet DE REGISTRERTES
RETTIGHETER De registrerte vil ha folgende rettigheter i prosjektet: apenhet

(art. 12), informasjon (art. 13), innsyn (art. 15), retting (art. 16),

sletting (art. 17), begrensning (art. 18), underretning (art. 19) og

dataportabilitet (art. 20). Rettighetene etter art. 15-20 gjelder sé lenge den
registrerte er mulig & identifisere i datamaterialet. NSD vurderer at
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informasjonen som de registrerte vil motta oppfyller lovens krav til form og
innhold, jf. art. 12.1 og art. 13. Vi minner om at hvis en registrert tar

kontakt om sine rettigheter, har behandlingsansvarlig institusjon plikt til &

svare innen en méned. FOLG DIN INSTITUSJONS RETNINGSLINJER NSD legger til
grunn at behandlingen opptyller kravene i personvernforordningen om riktighet
(art. 5.1 d), integritet og konfidensialitet (art. 5.1. f) og sikkerhet (art.

32) AthleteMonitoring.com

er databehandler i prosjektet. NSD legger til grunn at behandlingen oppfyller
kravene til bruk av databehandler, jf. art 28 og 29 theleteMonotoring.comer basert
i Canada. Canada inngar pd Europakommisjonens liste over land som har

tilstrekkelig beskyttelsesniva. Overforing til Canada er derfor sammenlignbar
med overfering til land innenfor EU/E@S. For a forsikre dere om at kravene
oppfylles, mé prosjektansvarlig folge interne retningslinjer/radfere dere med
behandlingsansvarlig institusjon. OPPFOLGING AV PROSJEKTET NSD vil folge opp
underveis (hvert annet ar) og ved planlagt avslutning for 4 avklare om
behandlingen av personopplysningene er avsluttet/pagar i trdid med den
behandlingen som er dokumentert. Lykke til med prosjektet! Kontaktperson hos
NSD: Marianne Hogetveit Myhren TIf. Personverntjenester: 55 58 21 17 (tast 1)
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Vedlegg 7

OLYMPIATOPPEN /
I B
I\” NORGES

IDRETTSHOGSKOLE OQ@ NGTF

Muskel- og skjelettplager blant norske RG-gymnaster pa konkurranseniva

Forespgrsel om deltakelse i forskningsprosjektet

Dette er et spgrsmal om du vil delta i et forskningsprosjekt for a kartlegge muskel- og
skjelettplager og skader, skademekanismer og risikofaktorer hos norske RG-gymnaster.
Oppdatert kunnskap om hvilke skader som utgj@r den stgrste utfordringen for gymnaster i
dag er viktig for a kunne utforme malrettede skadeforebyggende tiltak. Kartleggingen skal
gjores iblant gymnaster som konkurrerer i junior/senior internasjonal klasse (individuelt,
tropp, duo/trio) og junior/senior nasjonal klasse (individuelt) divisjon A. Du forespgrres om a
delta fordi du oppfyller kravene for alder og konkurranseklasse. Forskningsprosjektet er
Marte Dobbertin Grams masteroppgave i idrettsfysioterapi ved Norges idrettshggskole
(NIH), Seksjon for idrettsmedisinske fag. Hovedveileder for prosjektet er professor, dr.
scient, og fysioterapeut Kari Bg. Biveileder er Ben Clarsen, fysioterapeut ved Olympiatoppen
med doktorgrad fra NIH. NIH er ansvarlig institusjon for forskningsprosjektet.

Hva innebaerer prosjektet?

Forskningsprosjektet gar fra august til desember 2018. Alle gymnaster i internasjonal klasse
(individuelt, tropp, duo/trio) og nasjonal klasse (individuelt) divisjon A vil bli spurt om 3
delta. Deltakelse innebzerer a svare pa et elektronisk spgrreskjema som blir sendt til din
mobiltelefon som link hver sgndag. | dette sp@rreskjemaet vil du matte svare pa om du har
hatt skader eller sykdom den siste uken, og hvordan det eventuelt har pavirket din
deltakelse og prestasjoner pa trening og i konkurranse. Hvis du har hatt en skade/vaert syk
blir du bedt om a fylle ut detaljer om skaden/sykdommen. Hvis du registrerer
korsryggsmerter vil Marte Dobbertin Gram kontakte deg via telefon for a fa utdypende
detaljer.

| tillegg skal du svare pa et eget spgrreskjema om risikofaktorer for skade i starten av
oppfelgingsperioden (august) og et spgrreskjema om henholdsvis «den kvinnelige
utgvertriaden» (spiseforstyrrelser, menstruasjonsforstyrrelser og tretthetsbrudd) og
funksjon i bekkenbunnsmuskulatur/urinlekkasje i slutten av oppfglgingsperioden
(november/desember). Marte Dobbertin Gram skal ogsa gjennomfgre en bevegelighetstest
av deg. Bevegelighetstesten gjennomfgres pa en ordinaer trening (gymnaster i
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@stlandsomradet) eller under Landsfinalen/samlinger (gymnaster fra andre steder av
landet).

Ved avdekking av alvorlige medisinske tilstander som trenger oppfglging eller behandling, vil
Marte Dobbertin Gram kontakte deg for a innhente samtykke til 3 sette deg i kontakt med
Olympiatoppens helseteam for videre medisinsk vurdering og oppfalging.

Mulige fordeler og ulemper

En ulempe ved deltakelse i forskningsprosjektet kan vaere at det vil ta ca 5-15 minutter
(avhengig av om du har veert skadet eller syk) hver sgndag a besvare det elektroniske
sporreskjemaet. Du ma ogsa beregne noe tidsbruk (5-15 min) for a svare pa de to andre
spgrreskjemaene, men dette skjer bare en gang per skjema i lgpet av oppfelgingsperioden.
Bevegelighetstesten tar ca 5 min.

Deltakelse medfgrer ikke noen umiddelbare fordeler. Men ved a delta i forskningsprosjektet
vil du bidra til at vi far gkt kunnskap om hva som er utfordringene til norske RG-gymnaster
og hvordan vi kan forebygge dem. Denne kunnskapen skal brukes av trenere, dommere og
medisinsk stgttepersonell for @ jobbe for en mest mulig skadefri og sunn RG/idrett i Norge.

Frivillig deltakelse og mulighet for & trekke sitt samtykke

Det er frivillig @ delta i prosjektet. Dersom du gnsker a delta, undertegner du
samtykkeerklaeringen pa siste side. Du kan nar som helst og uten a oppgi grunn trekke ditt
samtykke. Dette vil ikke fa konsekvenser for deg som gymnast eller i videre potensiell
samhandling med Marte Dobbertin Gram eller annet helsepersonell. Dersom du trekker deg
fra prosjektet, kan du kreve a fa slettet innsamlede opplysninger, med mindre opplysningene
allerede er inngatt i analyser. Dersom du senere gnsker a trekke deg eller har spgrsmal til
prosjektet, kan du kontakte:

- Marte Dobbertin Gram, martecdg@online.no / 90971715
- Kari Bg, kari.bo@nih.no / 99047363
- Vart personvernombud: Karine Justad, karine.justad@nih.no / 97536704

Hva skjer med informasjonen om deg?

Informasjonen som registreres om deg skal kun brukes slik som beskrevet i hensikten med
studien. Du har rett til innsyn i hvilke opplysninger som er registrert om deg og rett til a fa
korrigert eventuelle feil i de opplysningene som er registrert. Informasjonen blir
avidentifisert og vil ikke kunne spores tilbake til deg.

Svar fra det elektroniske sp@rreskjema overfgres sikkert via tilpasset software levert av
AthleteMonitoring.com, Fitstats Technologies, New Brunswick, Canada. Innsamlet data blir
beskyttet med passord, og brukere kan logge seg inn med brukernavn og passord. Brukere
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har en av to mulige tilganger: 1) supervisor; tilgang til all informasjon i systemet, 2) gymnast;
tilgang til egen oversikt. Kun Marte Dobbertin Gram og Ben Clarsen har tilgang som
supervisor. Informasjon sendt fra deg til server og motsatt blir kryptert og kan ikke leses av
tredjepart. All databehandling foregar i samsvar med EUs standard for beskyttelse av
sensitive personopplysninger.

Svar fra de to andre spgrreskjemaene, samt svar fra bevegelighetstesten, vil lagers og
analyseres elektronisk pa en beskyttet server pa NIH. En kode knytter deg til dine
opplysninger gjiennom en navneliste. Kode og navneliste oppbevares hver for seg, og kun
Marte Dobbertin Gram har tilgang til navnelisten.

Svarene dine vil bli benyttet i en samlet analyse over skadeforekomst og hvilke
skademekanismer og risikofaktorer som er knyttet til skadene. Det vil ikke vaere mulig a
spore hvilken klubb du kommer fra.

Marte Dobbertin Gram har ansvar for den daglige driften av forskningsprosjektet og at
opplysninger om deg blir behandlet pa en sikker mate. Informasjon om deg vil bli slettet fem
ar etter dato for prosjektslutt (30.05.24).

Forsikring

Det er ikke ngdvendig med saeregen forsikring for deltakelse i forskningsprosjektet. Som
gymnast er du dekket av ordinzer lisensforsikring gjennom ditt seerforbund (NGTF), forutsatt
at premien er betalt.

Oppfelgingsprosjekt

Et oppfelgingsprosjekt, for a kartlegge hvordan tidligere skadde RG-gymnaster fungerer pa
lang sikt, kan bli aktuelt. Ved & samtykke til deltakelse i dette prosjektet samtykker du
samtidig til at du kan bli kontaktet igjen ved en senere anledning.

Godkjenning
Vi behandler opplysninger om deg basert pa ditt samtykke.

Prosjektet er godkjent av Regional komite for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk,
referanse 2018/1047/REK sgr-gst B.
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Samtykke til deltakelse i prosjektet

Jeg er villig til 3 delta i prosjektet

Sted og dato Deltakers signatur

Deltakers navn med trykte bokstaver

NB! Oppgi mobilnummeret du gnsker a fa tilsendt elektronisk spgrreskjema til hver sgndag:

120



Vedlegg 8

OLYMPIATOPPEN /
I B
I\” NORGES

IDRETTSHOGSKOLE OQ@ NGTF

Muskel- og skjelettplager blant norske RG-gymnaster pa konkurranseniva

Forespgrsel om deltakelse i forskningsprosjektet

Dette er et spgrsmal til deg som foresatt til gymnast under 16 ar om samtykke til at ditt barn
kan fa delta i et forskningsprosjekt for a kartlegge muskel- og skjelettplager og skader,
skademekanismer og risikofaktorer hos norske RG-gymnaster. Oppdatert kunnskap om
hvilke skader som utgjgr den stgrste utfordringen for gymnaster i dag er viktig for a kunne
utforme malrettede skadeforebyggende tiltak. Kartleggingen skal gjgres iblant gymnaster
som konkurrerer i junior/senior internasjonal klasse (individuelt, tropp, duo/trio) og
junior/senior nasjonal klasse (individuelt) divisjon A. Ditt barn forespgrres om a delta fordi
hun oppfyller kravene for alder og konkurranseklasse. Forskningsprosjektet er Marte
Dobbertin Grams masteroppgave i idrettsfysioterapi ved Norges idrettshggskole (NIH),
Seksjon for idrettsmedisinske fag. Hovedveileder for prosjektet er professor, dr. scient, og
fysioterapeut Kari Bg. Biveileder er Ben Clarsen, fysioterapeut ved Olympiatoppen med
doktorgrad fra NIH. NIH er ansvarlig institusjon for forskningsprosjektet.

Hva innebzerer prosjektet?

Forskningsprosjektet gar fra august til desember 2018. Alle gymnaster i internasjonal klasse
(individuelt, tropp, duo/trio) og nasjonal klasse (individuelt) divisjon A vil bli spurt om a
delta. Deltakelse innebaerer a svare pa et elektronisk spgrreskjema som blir sendt til ditt
barns mobiltelefon som link hver sgndag. | dette spgrreskjemaet vil hun matte svare pa om
hun har hatt skader eller sykdom den siste uken, og hvordan det eventuelt har pavirket
hennes deltakelse og prestasjoner pa trening og i konkurranse. Hvis hun har hatt en
skade/veert syk blir hun bedt om a fylle ut detaljer om skaden/sykdommen. Hvis hun
registrerer korsryggsmerter vil Marte Dobbertin Gram kontakte henne via telefon for a fa
utdypende detaljer.

| tillegg skal gymnastene svare pa et eget spgrreskjema om risikofaktorer i starten av
oppfelgingsperioden (august) og et spgrreskjema om henholdsvis «den kvinnelige
utgvertriaden» (spiseforstyrrelser, menstruasjonsforstyrrelser og tretthetsbrudd) og
funksjon i bekkenbunnsmuskulatur/urinlekkasje i slutten av oppfglgingsperioden
(november/desember). Marte Dobbertin Gram skal ogsa gjennomfgre en bevegelighetstest
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av gymnastene. Bevegelighetstesten gjennomfgres pa en ordinaer trening (gymnaster i
@stlandsomradet) eller under Landsfinalen/samlinger (gymnaster fra andre steder av
landet).

Ved avdekking av alvorlige medisinske tilstander som trenger oppfglging eller behandling vil
Marte Dobbertin Gram kontakte dere som foresatte for a innhente samtykke til a sette dere
i kontakt med Olympiatoppens helseteam for videre medisinsk vurdering og oppfalging.

Ta kontakt med Marte Dobbertin Gram hvis du som foresatt gnsker a se spgrreskjemaene pa
forhand.

Mulige fordeler og ulemper

En ulempe ved deltakelse i forskningsprosjektet kan vaere at det vil ta ca 5-15 minutter
(avhengig av om gymnasten har veaert skadet eller syk) hver sgndag a besvare det
elektroniske spgrreskjemaet. Det ma ogsa beregnes noe tidsbruk (5-15 min) for a svare pa
de to andre spg@rreskjemaene, men dette skjer bare en gang per skjiema i Igpet av
oppfelgingsperioden. Bevegelighetstesten tar ca 5 min.

Deltakelse medfgrer ikke noen umiddelbare fordeler for gymnasten. Men ved a delta i
forskningsprosjektet vil gymnasten bidra til at vi far gkt kunnskap om hva som er
utfordringene til norske RG-gymnaster og hvordan vi kan forebygge dem. Denne kunnskapen
skal brukes av trenere, dommere og medisinsk stgttepersonell for a jobbe for en mest mulig
skadefri og sunn RG/idrett i Norge.

Frivillig deltakelse og mulighet for a trekke samtykke

Det er frivillig a delta i prosjektet. Dersom du tillater at ditt barn skal fa delta, undertegner
du samtykkeerklaeringen pa siste side. Du kan pa vegne av ditt barn nar som helst og uten 3
oppgi grunn trekke samtykke om deltakelse. Dette vil ikke fa konsekvenser for barnet ditt
som gymnast eller i videre potensiell samhandling med Marte Dobbertin Gram eller annet
helsepersonell. Dersom du trekker barnet ditt fra prosjektet, kan du/dere kreve a fa slettet
innsamlede opplysninger, med mindre opplysningene allerede er inngatt i analyser. Dersom
du/dere senere gnsker a trekke samtykket eller har spgrsmal til prosjektet, kan du kontakte:

- Marte Dobbertin Gram, martecdg@online.no / 90971715
- Kari Bg, kari.bo@nih.no / 99047363
- Vart personvernombud: Karine Justad, karine.justad@nih.no / 97536704

Hva skjer med informasjonen om barnet ditt?

Informasjonen som registreres om barnet ditt skal kun brukes slik som beskrevet i hensikten
med studien. Dere har rett til innsyn i hvilke opplysninger som er registrert om barnet ditt og
rett til 3 fa korrigert eventuelle feil i de opplysningene som er registrert. Informasjonen blir
avidentifisert og vil ikke kunne spores tilbake til gymnasten.
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Svar fra det elektroniske spgrreskjema overfgres sikkert via tilpasset software levert av
AthleteMonitoring.com, Fitstats Technologies, New Brunswick, Canada. Innsamlet data blir
beskyttet med passord, og brukere kan logge seg inn med brukernavn og passord. Brukere
har en av to mulige tilganger: 1) supervisor; tilgang til all informasjon i systemet, 2) gymnast;
tilgang til egen oversikt. Kun Marte Dobbertin Gram og Ben Clarsen har tilgang som
supervisor. Informasjon sendt fra gymnast til server og motsatt blir kryptert og kan ikke leses
av tredjepart. All databehandling foregar i samsvar med EUs standard for beskyttelse av
sensitive personopplysninger.

Svar fra de to andre spg@rreskjemaene, samt svar fra bevegelighetstesten, vil lagers og
analyseres elektronisk pa en beskyttet server pa NIH. En kode knytter gymnasten til sine
opplysninger gjennom en navneliste. Kode og navneliste oppbevares hver for seg, og kun
Marte Dobbertin Gram har tilgang til navnelisten.

Svarene vil bli benyttet i en samlet analyse over skadeforekomst og hvilke skademekanismer
og risikofaktorer som er knyttet til skadene. Det vil ikke veere mulig @ spore hvilken klubb
gymnasten kommer fra.

Marte Dobbertin Gram har ansvar for den daglige driften av forskningsprosjektet og at
opplysninger om barnet ditt blir behandlet pa en sikker mate. Informasjonen vil bli slettet
fem ar etter dato for prosjektslutt (30.05.24).

Forsikring

Det er ikke ngdvendig med szeregen forsikring for deltakelse i forskningsprosjektet.
Gymnasten er dekket av ordinaer lisensforsikring gjennom sitt sserforbund (NGTF), forutsatt
at premien er betalt.

Oppfelgingsprosjekt

Et oppfelgingsprosjekt, for a kartlegge hvordan tidligere skadde RG-gymnaster fungerer pa
lang sikt, kan bli aktuelt. Ved a samtykke til deltakelse i dette prosjektet samtykker du/dere
samtidig til at du/dere kan bli kontaktet igjen ved en senere anledning.

Godkjenning
Vi behandler opplysninger om ditt barn basert pa ditt samtykke.

Prosjektet er godkjent av Regional komite for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk,
referanse 2018/1047/REK sgr-gst B.
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Samtykke til deltakelse i prosjektet

For barn og ungdom under 16 ar, skal i utgangspunktet begge foresatte undertegne:

Som foresattetii_ (Fullt navn) samtykker vi til at hun kan delta i
prosjektet
Sted og dato Foresattes signatur

Foresattes navn med trykte bokstaver

Sted og dato Foresattes signatur

Foresattes navn med trykte bokstaver

NB! Oppgi mobilnummeret (helst gymnasten sitt) du/dere gnsker a fa tilsendt elektronisk
spgrreskjema til hver sgndag:
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Vedlegg 9

OLYMPIATOPPEN /
I B
I\” NORGES

IDRETTSHOGSKOLE OQ@ NGTF

Muskel- og skjelettplager blant norske RG-gymnaster pa konkurranseniva

Informasjonsskriv til barn/ungdom 12-16 ar om forskningsprosjekt:

Bakgrunn og hensikt

| dette forskningsprosjektet gnsker vi a kartlegge muskel- og skjelettplager og skader,
skademekanismer og risikofaktorer hos norske RG-gymnaster. Kunnskap om hvilke skader
som utgjer de stgrste utfordringene for gymnaster er viktig for a kunne gjgre forebyggende
tiltak. Kartleggingen skal gjgres blant gymnaster som konkurrerer i junior/senior
internasjonal klasse (individuelt, tropp, duo/trio) og junior/senior nasjonal klasse
(individuelt) divisjon A. Forskningsprosjektet er Marte Dobbertin Grams masteroppgave i
idrettsfysioterapi ved Norges idrettsh@gskole (NIH), Seksjon for idrettsmedisinske fag.
Hovedveileder er professor, dr. scient, og fysioterapeut Kari Bg. Biveileder er Ben Clarsen,
fysioterapeut ved Olympiatoppen med doktorgrad fra NIH. NIH er ansvarlig for forsknings-
prosjektet.

Hva innebzerer prosjektet?

Forskningsprosjektet gar fra august til desember 2018. Alle gymnaster i internasjonal klasse
(individuelt, tropp, duo/trio) og nasjonal klasse (individuelt) divisjon A vil bli spurt om a
delta. Deltakelse innebaerer a svare pa et elektronisk spgrreskjema som blir sendt til din
mobiltelefon hver sgndag. | dette spgrreskjema skal du svare pa om du har hatt skader eller
sykdom den siste uken, og hvordan det eventuelt har pavirket din deltakelse og
prestasjoner. Hvis du har hatt en skade/vaert syk blir du bedt om 3 fylle ut detaljer om
skaden/sykdommen. Hvis du registrerer korsryggsmerter vil Marte Dobbertin Gram kontakte
deg via telefon for a fa utdypende detaljer.

| tillegg skal du svare pa et eget spgrreskjema om risikofaktorer for skade i starten av
oppfelgingsperioden (august). | slutten av oppfalgingsperioden skal du svare pa et annet
spgrreskjema med tema knyttet til generell helse (spiseforstyrrelser, menstruasjons-
forstyrrelser, tretthetsbrudd og funksjon i bekkenbunnsmuskulatur/urinlekkasje). Marte
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Dobbertin Gram skal ogsa gjennomfgre en bevegelighetstest av deg. Bevegelighetstesten
giennomfgres pa en vanlig trening (gymnaster i @stlandsomradet) eller under
Landsfinalen/samlinger (gymnaster fra andre steder av landet).

Mulige fordeler og ulemper

En ulempe ved a delta i forskningsprosjektet kan vaere at det vil ta ca 5-15 minutter hver
spndag a svare pa spgrreskjemaet. Du ma ogsa beregne noe tidsbruk (5-15 min) for a svare
pa de to andre spgrreskjemaene, men dette skjer bare en gang i Igpet av perioden.
Bevegelighetstesten tar ca 5 min.

Deltakelse medfgrer ikke noen umiddelbare fordeler. Men ved a delta i forskningsprosjektet
vil du bidra til at vi far gkt kunnskap om skader blant norske RG-gymnaster og hvordan vi kan
forebygge dem. Denne kunnskapen skal brukes av trenere, dommere, leger og
fysioterapeuter for a fa en mest mulig skadefri og sunn RG/idrett i Norge.

Hva skjer med informasjonen om deg?

Informasjonen om deg vil ikke kunne spores tilbake til deg. Svar fra det elektroniske
spa@rreskjema overfgres og lagres sikkert, og kun Marte Dobbertin Gram og Ben Clarsen har
tilgang til svarene dine.

Svar fra de to andre spg@rreskjemaene, og svar fra bevegelighetstesten, vil lagers og
analyseres pa en beskyttet server pa NIH. En kode knytter deg til dine opplysninger gjennom
en navneliste. Kode og navneliste oppbevares hver for seg, og kun Marte Dobbertin Gram
har tilgang til navnelisten og kan se hva du svarer.

Svarene dine vil bli benyttet i en samlet analyse om skader, og hvilke skademekanismer og
risikofaktorer som er knyttet til skadene. Det vil ikke vaere mulig a spore hvilken klubb du
kommer fra. Informasjonen om deg vil bli slettet fem ar etter dato for prosjektslutt
(30.05.24).

Deltakelse

Det er helt frivillig a delta. Du kan nar som helst og uten a oppgi grunn trekke deg uten at det
far konsekvenser for deg som gymnast. Hvis du har et gnske om a trekke deg, eller har
sporsmal til forskningsprosjektet i Ippet av oppfelgingsperioden, kan du kontakte:

- Marte Dobbertin Gram, martecdg@online.no / 90971715
- Kari Bg, kari.bo@nih.no / 99047363
- Vart personvernombud: Karine Justad, karine.justad@nih.no / 97536704
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Vedlegg 10

Hei NAVN m/foresatte

Dette er et tilbud til deg/dere om & delta i et forskningsprosjekt om skader, skademekanismer
og risikofaktorer knyttet til skader i RG. Forskningsprosjektet er en del av min masteroppgave
i idrettsfysioterapi ved Norges idrettshggskole (NIH). Jeg har fatt kontaktinformasjon til
deg/dere av din TRENER/KLUBBLEDELSE fordi du oppfyller kravene for hvilke gymnaster
som kan fa delta i prosjektet.

Vedlagt ligger det et samtykkeskjema med detaljert informasjon om hva deltakelse vil
innebaere for gymnasten. Samtykkeskjemaet er rettet mot dere foresatte fordi dere ma skrive
under for at gymnasten skal fa delta nar gymnasten er under 16 ar. Begge foresatte ma skrive
under pa samtykkeskjemaet. Jeg trenger ikke underskrift for hand — du/dere kan skrive under
elektronisk pa PC rett inn i dokumentet. Det andre vedlegget (infoskriv under 16 ar) er et
forenklet informasjonsskriv som er ment for & gi gymnaster under 16 ar informasjon om
forskningsprosjektet — vennligst la gymnasten lese dette far dere tar en avgjgrelse sammen.
Det skal ikke skrives under pa dette vedlegget, KUN pa vedlegget merket «foresatt».

Nar samtykkeskjemaet er returnert til meg vil dere motta sparreskjema 1 om indre og ytre
risikofaktorer pa mail. Fint om det besvares og returneres sa fort som mulig. Registrering av
skader i ukentlig elektronisk spgrreskjema pa mobiltelefon skal settes i gang fra september —
du vil motta detaljert instruks nar oppstart nsermer seg!

NB! Husk a skrive hvilket mobilnummer det skal registreres fra i samtykkeskjemaet.

Deltakelse er helt frivillig. Jeg haper du/dere har lyst til & veere med & bidra s RG-Norge far
oppdatert kunnskap om skader og hvordan forebygge dem!

Ta gjerne kontakt ved spgrsmal (martecdg@online.no / 90971715).

Vennlig hilsen
Marte Dobbertin Gram

Fysioterapeut og masterstudent NIH
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Vedlegg 11

Data Processing Agreement

Pursuant to the applicable Norwegian personal data legislation and regulation (EU) 2016/679 of 27"

April 2016, Articles 28 and 29, cf. Article 32-36, the following agreement is entered into between:

Oslo Sports Trauma Research Center (OSTRC)
The Norwegian School of Sport Sciences, registration number 971526033
Sognsveien 220, 0863 Oslo, Norway

(data controller)
and

FITSTATS Technologies Inc.
75 Brydges Street, Moncton, New Brunswick E1C 2E9, Canada

(data processor)
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1 Purpose of the agreement

The purpose of the agreement is to regulate the rights and obligations under the applicable
Norwegian personal data legislation, and regulation (EU) 2016/679 of 27th April 2016 in respect of
the protection of physical persons in connection with the processing of personal data and the free
exchange of such data, as well as the repeal of Directive 95/46/EC.

The agreement is intended to ensure that personal data is not processed illegally, wrongfully, or
processed in ways that result in unauthorised access, alteration, erasure, damage, loss, or
unavailability.

The agreement governs the data processor’s processing of personal data on behalf of the data
controller, including collection, registration, compilation, storage, disclosure or combinations of
these, in connection with the use of/processing in all research projects conducted at the Oslo Sports
Trauma Research Center, Norwegian School of Sport Sciences.

In the event of conflict, the terms of this Agreement will take precedence over the data processor’s
privacy policy, or terms of any other agreement entered into between the data processor and the
data controller in connection with the use of/processing in research projects conducted at the Oslo
Sports Trauma Research Center, Norwegian School of Sport Sciences).

2 Limiting clause

The purpose of the data processor’s processing of personal data on behalf of the data controller is to
collect, administer and deliver data related to research projects undertaken at the Oslo Sports
Trauma Research Center, Norwegian School of Sport Sciences.

Personal data that the data processor processes on behalf of the data controller may not be used for
any other purpose without the prior approval of the data controller.

The data processor may not transfer personal data covered by this agreement to partners or other
third parties without the prior approval of the data controller, cf. point 10 of this agreement.

3 Instructions

The data processor will follow the written and documented instructions for the processing of
personal data in research projects conducted at the Oslo Sports Trauma Research Center, Norwegian
School of Sport Sciences which the data controller has determined will apply.

The data processor is obliged to comply with all obligations under the applicable Norwegian personal
data legislation governing the use research projects conducted at the Oslo Sports Trauma Research
Center, Norwegian School of Sport Sciences for the processing of personal data.

The data processor is obliged to notify the data controller if it receives instructions from the data
controller that are in conflict with the provisions of the applicable Norwegian personal data
legislation.
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4 Types of information and data subjects

The data processor processes the following personal data on behalf of the data controller:

* Athletes’ name, date of birth, sex, email address, telephone number, and the names of their
affiliated sporting team.
* Athletes’ health status

* Self-reported consequences of health problems on athletes’ sports performance and
participation

* Athletes’ medication use
* Training and competition activities (e.g. type, duration, intensity, frequency)
* Athletes’ subjective wellbeing (mood, readiness to train, sleep quality, general wellbeing)

* Additional information from athletes regarding their training or health status The personal data

applies to the following data subjects:

* Elite and amateur athletes
* Able-bodied and disabled athletes
* Other research subjects in projects undertaken at the Oslo Sports Trauma Research Center

*  Adults and children (with parental consent)

5 The rights of registered subjects

The data processor is obliged to assist the data controller in safeguarding the rights of registered
subjects in accordance with applicable Norwegian personal data legislation.

The rights of the data subjects include, but not limited to, the right to information on how his or her
personal data is processed, the right to request access to personal data, the right to request
corrections to, or erasure of their own personal data, and the right to require restriction of
processing of their personal data.

To the extent relevant, the data processor will assist the data controller in maintaining the registered
subject’s right to data portability and the right to object to automated decision-making, including
profiling.

The data processor is liable for damages to the registered subject if errors or omissions by the data
processor inflict financial or non-financial loss on the registered subject as a result of infringement of
their rights or privacy protection.
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6 Satisfactory data security

The data processor will implement appropriate technical, physical and organisational safety
measures to safeguard the personal data covered by this agreement from unauthorised or unlawful
access, alteration, erasure, damage, loss, or unavailability.

The data processor will document its own security organisation, guidelines and routines for security,
risk assessments and established technical, physical or organisational security measures. The
documentation will be made available to the data controller on request.

The data processor will establish continuity- and contingency plans for effective handling of serious
security incidents. The documentation will be made available to the data controller on request.

The data processor will document the training of its own employees in data security. The
documentation will be made available to the data controller on request.

6.1 Data encryption

The data processor will ensure secure communication and storage of data by using appropriate data
encryption. The data processor currently uses a Transport layer security (TLS) protocol, which
provides bidirectional encrypted communication security between client/server. Information is
scrambled before it is sent from a mobile device or computer to the data processor.

All uploaded information (files, pictures, etc.) is encrypted at rest on the data processor’s servers.

6.2 Data Storage

All information collected via the app.athletemonitoring.eu domain and related mobile apps is directly
transmitted to and stored on servers located in the European Union.

7 Confidentiality

Only employees of the data processor, who need to access personal data that is processed on behalf
of the data controller in connection with their work, may be granted such access. The data processor
is required to document guidelines and routines for control of access. The documentation will be
made available to the data controller on request.

Employees of the data processor have a duty of confidentiality in respect of documentation and
personal data to which they gain access in accordance with this agreement. This provision also
applies after termination of the agreement. The duty of confidentiality includes employees of third
parties who perform maintenance (or similar tasks) on systems, equipment, networks or buildings
that the data processor uses to provide the service.

Norwegian legislation will be able to limit the scope of the duty of confidentiality for employees of
the data processor and third parties.
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8 Access to security documentation

The data processor is obliged to provide the data controller, upon request, with access to all security
documentation that is necessary for the data controller to be able to meet its obligations under the
applicable Norwegian personal data legislation.

The data processor is obliged to provide the data controller, upon request, with access to other
relevant documentation that allows the data controller to assess whether the data processor
complies with the terms of this agreement.

The data controller has a duty of confidentiality in respect of confidential security documentation
which the data processor makes available to the controller.

9 Security Breach Notification

The data processor will notify the controller without undue delay, if personal data processed on
behalf of the controller is exposed to a breach of security.

The data processor’s notification should, at minimum, include information that describes the security
breach, which registered subject is affected by the breach, what personal data is affected by the
breach, what immediate measures are implemented to address the breach and what preventive
measures may have been established to avoid similar incidents in the future.

The data controller is responsible for ensuring that the Norwegian Data Protection Authority is
notified when required.

10 Sub-processors

The data processor is obliged to enter into separate agreements with sub-processors that govern the
subprocessor’s processing of personal data in connection with this agreement.

In agreements between the data processor and sub- processors, the sub- processors will be required
to comply with all the obligations to which the data processor is subject under this agreement and
according to law. The data processor is obliged to submit the agreements to the data controller on
demand.

The data processor will verify that sub-processors comply with their contractual obligations, in
particular that data security is satisfactory and that employees of the sub-processors are familiar
with their obligations and fulfil them.

The data controller approves that the data processor contracts the following sub-processors to
satisfy this agreement:

* Mailjet - Email and SMS sending provider (ESP)

* Twilio- SMS reminder provider

The data processor may not contract any other sub-processors than those listed above without prior
written approval by the data controller.
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The data processor is liable for damages to the data controller for any financial loss that is inflicted
on the data controller, and that is due to illegal or improper processing of personal data or
inadequate data security on the part of sub-processors.

11 Transfer to countries outside the EU/EEA

Personal data that the data processor manages in accordance with this agreement will not be
transferred any country outside the EU / EEA.

12 Safety audits and impact assessments

The data processor will regularly implement security audits of its own work with safeguarding of
personal data from unauthorised or unlawful access, alteration, erasure, damage, loss, or
unavailability.

Security audits will include the data processor’s security goals and security strategy, security
organisation, guidelines and routines for security work, established technical, physical and
organisational safeguards and the work of data security at sub-processors to this agreement. It will
also include routines for warning the data controller in the event of security breaches, and routines
for testing of emergency and continuity plans.

The data processor will document the security audits. The data controller will be granted access to
the audit reports on request.

If an independent third party conducts security audits at the data processor, the data controller will
be informed of which auditor is being used and be given access to the summaries of the audit reports
on request.

13 Return and erasure

Upon termination of this agreement, the data processor is obliged to return and erase any personal
data that is processed on behalf of the data controller under this agreement. The data processor
determines how the return of the personal data will take place, including the format to be used.

Erasure is to be carried out by the data processor within 30 days after the termination of the
agreement.

This also applies to the backup of personal data.

The data processor will document that the erasure of personal data has been carried out in
accordance with this agreement. The documentation will be made available to the data controller on
request.

The data processor covers all costs associated with the return and erasure of the personal data
covered by this agreement.
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14 Breach of contract

In case of breach of the terms of this agreement caused by errors or omissions on the part of the
data processor, the data controller may cancel the agreement with immediate effect. The data
processor will continue to be obliged to return and erase personal data processed on behalf of the
data controller pursuant to the provisions of Section 13 above.

The data controller may require compensation for financial loss suffered by the data controller as a
consequence of errors or omissions on the part of the data processor, including breach of the terms
of this agreement, cf. also points 5 and 10 above.

15 Duration of the Agreement

This agreement applies as long as the data processor processes personal data on behalf of the data
controller

16 Contacts

Contact person at the data processor for any questions related to this agreement is: Francois
Gazzano Contact person at the data controller for any questions related to this agreement is: Roald
Bahr

17 Choice of Law and Legal Venue

The agreement is governed by Norwegian law and the parties accept Oslo district court as legal
venue.

This also applies after termination of the agreement.

* %k %

This agreement is in two copies, one to each of the parties.

On behalf of the data controller On behalf of the data processor
Digitalt signert av Roald Fra nCOiS D
Bah -
Roald Bahr Dato: 2018.06.29 Gazzano
15:14:20 «02'00"
(signature, date) (signature, date)
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