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Sammendrag

Bakgrunn: Olympiske og paralympiske utevere har en hoy forekomst av
helseproblemer under de olympiske og paralympiske leker (OL og PL). Det er fa studier
som har sett pa forekomsten av helseproblemer i periodene utenom. Det er viktig at de
olympiske og paralympiske uteverne er skadefri og friske i periodene utenom OL og PL
slik at de kan prestere optimalt. Ett av tiltakene Olympiatoppen (OLT) har igangsatt for
a minske forekomsten av helseproblemer er en periodisk helseevaluering (PHE).
Formalet med masteroppgaven var & undersgke hva som er nytteverdien av en PHE av

norske olympiske og paralympiske utovere.

Metode: Masteroppgaven var en tverrsnittstudie med datamateriale fra PHE av norske
olympiske (n=361) og paralympiske (n= 66) utevere utfort i forkant av OL/PL i1 Rio
2016, Pyeongchang 2018 og kommende OL/PL i Tokyo 2020. En PHE ble gjennomfort
over en dag, hvor uteverne fikk utdelt et hefte med ulike sporreskjema, samtidig som
det ble gjennomfert medisinske tester, en generell legeundersokelse samt fysiske tester
og prestasjonstester. Pa slutten av dagen mottok hver utever en rapport som inneholdt

mulige oppfelgingspunkter.

Resultater: Resultatene viste en hoy forekomst av helseproblemer bade blant
olympiske og paralympiske utevere i perioden utenom OL/PL. Av olympiske utovere
hadde 1/8 og 1/3 av de paralympiske uteverne et unormalt funn under
legeundersokelsen. Det var 45% olympiske og 56% paralympiske utevere som hadde en
kronisk sykdom. Henholdsvis 46% og 51% av olympiske og paralympiske utevere
hadde ett eller flere ndverende muskel- og skjelettproblemer, 51% og 45% har hatt ett
eller flere muskel-og skjelettproblemer de siste seks manedene, og 74% og 68% for mer
enn seks méneder siden. Data fra utevernes fysiske tester og prestasjonstester ble tolket
pa et individuelt nivd og bidro til normative data pa et gruppeniva. Gjennomsnittlig
hadde olympiske og paralympiske utever minst ett oppfelgingspunkt hver i alle tre

kategorier.

Konklusjon: En PHE av norske olympiske og paralympiske utevere hadde stor
nytteverdi og vil bidra til & optimalisere utevernes prestasjon frem mot OL/PL. Effekten
av en PHE pa fremtidige helseproblemer er uvisst. Det trengs flere prospektive studier

for & evaluere komponentene 1 en PHE og underseke den kliniske relevansen over tid.
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har i tillegg hatt anledning til & skape mange gode vennskap og til & leere mye nytt
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1.0 Innledning

1.1 Bakgrunn

De olympiske leker (OL) og paralympiske leker (PL) bidrar pé verdensbasis til stor
oppmerksomhet og entusiasme, bade blant publikum og i media (Ljungqvist et al.,
2009; Paralympic Movement, u.4.-d). Mens OL er det storste idrettsarrangementet i
verden (Derman et al., 2018a; Ljungqvist et al., 2009), vokser PL seg stadig storre for
hvert &r og er na det nest storste idrettsarrangementet 1 verden, med et stadig ekende

antall av bade utevere og tilskuere (Paralympic Movement, u.a.-e).

Det finnes god dokumentasjon pé at deltakelse 1 idrett pa eliteniva har helsefremmende
gevinst, men at okt skaderisiko og redusert funksjonsevne etter endt karriere
representerer en mulig sideeffekt (Clarke, Walter, Hayen, Mallon, Heijmans & Studdert,
2015; Drawer & Fuller, 2001, 2002; Kujala, Sarna, Kaprio & Koskenvuo, 1996;
Lohmander, Ostenberg, Englund & Roos, 2004; Teramoto & Bungum, 2010). Vare
olympiske og paralympiske utevere er de beste uteverne vi har i Norge. Forskere har
vist at suksess 1 eliteidrett kan fore til internasjonal annerkjennelse, en «feel-good»-
faktor blant befolkningen, og ikke minst gkende idrettsdeltakelse blant massene (Grix &
Carmichael, 2012). Det er derfor viktig at uteverne holder seg skadeftri og friske for &
prestere optimalt bdde under trening, til kvalifisering, men ogsa under selve
mesterskapet. Det kan ha store konsekvenser for utevernes mulighet til 4 kvalifisere seg,
eller i det hele tatt delta i OL/PL hvis uteveren er skadet eller syk i perioden inn mot

mesterskapet.

Ett av tiltakene som er foreslatt for & minske sykdom og skade blant uteverne er en
periodisk helseevaluering (PHE). En PHE bestér ofte av ulike undersekelser eller tester
for 4 identifisere eksisterende skader eller sykdommer, eventuelt mulige risikofaktorer
for fremtidige helseproblemer (Ljungqvist et al., 2009; Targett & Clarsen, 2017).
Poenget er ofte 4 kunne gi uteveren et medisinsk klarsignal til & uteve og konkurrere 1
sin idrett, og serge for at eventuelle helseproblemer handteres riktig, med et skade- eller
sykdomsprogram tilpasset den enkelte utever (Ljungqvist et al., 2009). Hovedformalet
med en PHE er & undersoke og teste for eventuelle helseproblemer som kan redusere

uteverens muligheter for trygg deltakelse i idrett.



Det finnes flere ulike typer PHE med ulikt innhold og varierende standard (Roberts et
al., 2014; Targett & Clarsen, 2017). Flere studier hva angar PHE er utfort pa
fotballspillere (Bakken et al., 2016; Dvorak, Grimm, Schmied & Junge, 2009;
Matheson, Anderson & Robell, 2015). Nér det gjelder olympiske og paralympiske
utevere vet vi mye om deres helseproblemer under mesterskapene (Derman et al.,
2018a; Derman et al., 2018b; Derman et al., 2016a, 2016b; Engebretsen et al., 2013;
Engebretsen et al., 2010b; Junge, Engebretsen, Mountjoy, Alonso, Renstrom, Aubry &
Dvorak, 2009; Schwellnus et al., 2013; Soligard et al., 2017; Soligard et al., 2015;
Webborn, Willick & Emery, 2012; Willick et al., 2013), men lite om omfanget av
skader og sykdom blant uteverne i1 periodene mellom (Clarsen, Ronsen, Myklebust,
Florenes & Bahr, 2014b). En PHE vil vaere en méte & undersegke dette pé. I september
2009 publiserte den internasjonale olympiske komite (IOC) en konsensus med
anbefalinger for utforelsen av en PHE for eliteutovere. Anbefalingene skulle sette en
standard som skulle gjore det mer effektivt 4 utfore en PHE, slik at eventuelle

helseproblemer kunne oppdages tidlig (Ljungqvist et al., 2009).

Selv om en PHE er anbefalt av IOC og flere andre organisasjoner, er det lite evidens pa
om det har effekt (Matheson et al., 2015; Wingfield, Matheson & Meeuwisse, 2004).
Den prediktive verdien av en PHE er bl.a. begrenset. Per dags dato har vi ingen tester
som kan predikere en skade. En PHE kan allikevel gi en oversikt over uteverens
ndvarende helsestatus og sikre uteverne riktig hdndtering av eventuell ndvarende
skader eller sykdom (Bahr, 2016). IOC poengterer i sin konsensus behovet for store
populasjonsbaserte studier som evaluerer komponentene av en PHE, og som kan brukes
til & identifisere heyrisiko utevere, sette 1 gang et tiltak og pavirke utfallet (Ljungqvist et
al., 2009).

1.2 Formal

Denne masteroppgaven retter seg primert mot norske olympiske og paralympiske
utevere under forberedelsene til OL/PL. En skade- og sykdomsforebyggende strategi
hos Olympiatoppen (OLT) bestar opprinnelig av bdde en helsemonitorering og en PHE.
Hovedformélet med denne oppgaven var & undersgke hva nytteverdien av en PHE av
norske olympiske og paralympiske utevere har i en olympisk og paralympisk kontekst.
Onsket var & fa oversikt over den enkelte uteveren sine helseproblemer, eventuelle

konkrete oppfelgingspunkter og skape en database med oversikt over deres helse. Pa
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den méten vil det veere mulig & optimalisere deres prestasjon pa veien videre mot et
olympisk eller paralympisk mesterskap. Fokuset i oppgaven har ikke vert pa a
predikere eller identifisere fremtidige skader, men a identifisere ndverende
helseproblemer og fa en oversikt over eventuelle nye. I masteroppgaven fokuseres det
pa muskel- og skjelettproblemer, medisinske tilstander, verdien av fysiske tester og

prestasjonstester.

1.3 Problemstilling

Pa bakgrunn av ovennevnte ble det utarbeidet folgende problemstilling; «Hva er
nytteverdien av en periodisk helseevaluering av norske olympiske og paralympiske

utevere i deres forberedelser til de olympiske og paralympiske leker?».

1.3.1 Forskningsspersmal

For & kunne svare pa den generelle problemstillingen skulle oppgaven svare pa folgende

spesifikke forskningsspersmaél;

1. Hvor mange olympiske og paralympiske utevere hadde ett eller flere
helseproblemer pa tidspunktet det ble gjort en periodisk helseevaluering?

2. Hvor mange olympiske og paralympiske utevere hadde et eller flere ndverende
muskel- og skjelettproblemer og hvor mange hadde ett eller flere tidligere
muskel- og skjelettproblemer?

3. Hvor mange olympiske og paralympiske utevere hadde ett eller flere unormale
funn under den generelle legeundersegkelsen og hvor mange rapporterte en eller
flere sykdommer?

4. Hva er verdien av 4 teste de olympiske og paralympiske uteverne med fysiske
tester?

5. Hva er verdien av 4 teste de olympiske og paralympiske uteverne med
prestasjonstestester?

6. Hvor ofte ledet den periodiske helseevalueringen til ett eller flere

oppfelgingspunkter blant de olympiske og paralympiske uteverne?



2.0 Teori

Denne delen tar forst for seg en innfering i organiseringen av OL og PL, deretter Norges
organisering av olympisk og paralympisk idrett, samt den medisinske oppfelgingen som
gjiennomfoeres av OLT. Videre folger en generell beskrivelse av muskel- og
skjelettproblemer, samt skadeforebygging i idrett. Deretter gjennomgas litteratur som
redegjor for helseproblemer blant olympiske og paralympiske utevere bdde under og
utenom OL/PL. Til slutt gjennomgas bakgrunnen for en PHE og metodiske

testegenskaper.

2.1 Olympiske leker

OL er det storste idrettsarrangementet 1 verden (Findling & Pelle, 2004; Ljungqvist et
al., 2009) og blir avholdt hvert fjerde ar (Chappelet & Kiibler-Mabbott, 2008).
Inndelingen tar utgangspunkt i en kalenderreform fra antikken, og en tidsperiode pé fire
ar blir kalt en «olympiade». Innenfor firearsperioden arrangeres det bade sommerleker
og vinterleker (Jorsett & Greve, 1996). Helt siden lekene ble gjendpnet 1 Athen i 1896
har det vert en stor tilvekst av bdde nasjoner, antall utevere og medaljeavelser i de ulike
idrettene (Olympic Games, u.4.-a, u.a.-b, u.d.-c, u.a.-d; Tvedt, 2018). Under OL i
Pyeongchang 2018 ble det konkurrert i 15 vinteridretter (Olympic Games, u.4.-c) og i
sommer OL 1 Tokyo 2020 vil det bli konkurrert i 33 idretter, hvorav fem nye OL-grener
er med pa programmet; baseball/softball, karate, skateboarding, sportsklatring og
surfing (Norges Idrettsforbund, u.a.-a; Tokyo 2020, u.a.-a).

2.1.1 Internasjonale Olympiske Komité

IOC ble stiftet i 1894 og har den ledende rollen for bevegelsen. Det er IOC som styrer
lekene med bl.a. & bestemme hvilken by OL skal arrangeres 1, program og tid for lekene
og at de gjennomfores 1 henhold til de olympiske prinsipper og regler som er beskrevet 1
det olympiske charter (International Olympic Committee, u.d.; Norges Olympiske

Museum, u.a.-a).
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2.2 Paralympiske leker

PL er idrettskonkurranser for utevere med funksjonsnedsettelser, og er verdens nest
storste idrettsarrangement etter OL (Bryhn, 2018; Paralympic Movement, u.a.-e).
Idrettstilbudet for de med fysiske funksjonsnedsettelser vokste frem forst etter andre
verdenskrig (Brittain, 2010; Paralympic Movement, u.a.-e). PL arrangeres i likhet med
OL hvert fjerde ar og har, etter enighet mellom IOC og den internasjonale paralympiske
komité (IPC), siden sommer OL i 1988 og vinter OL 1 1992, blitt arrangert i samme by

og pa samme arena som OL (Paralympic Movement, u.a.-e).

I likhet med OL har det siden forste PL ble arrangert 1 1960, vaert en stor egkning i antall
utevere, nasjoner og medaljegvelser i de ulike idrettene (Paralympic Movement, u.4.-c,
u.d.-d, u.d.-f, u.d.-g, u.d.-h). Under PL 1 Pyeongchang i 2018 ble det konkurrert i seks
vinteridretter (Paralympic Movement, u.4.-f), mens det i kommende sommer PL i
Tokyo 2020 skal konkurreres 1 22 sommeridretter med debut for badminton og

tackwondo (Paralympic Movement, u.a.-a; Tokyo 2020, u.a.-b).

2.2.1 Internasjonale Paralympiske Komité

IPC ble stiftet i 1989 og styrer 1 dag den paralympiske bevegelsen. IPC koordinerer
bade paralympisk idrett under sommer og vinter PL, men ogsa IPC verdensmesterskap

og andre konkurranser (Paralympic Movement, u.a.-b).

2.3 Norges organisering av olympisk og paralympisk idrett

2.3.1 Norges idrettsforbund og olympiske og paralympiske komité

Norges idrettsforbund og olympiske og paralympiske komite (NIF) er i dag det hoyeste
organet 1 norsk idrettsbevegelse og fungerer som et samlet organ for landets
idrettskretser og serforbund bade péd bredde- og pé toppniva (Norges Idrettsforbund,
u.4.-b; Norges Olympiske Museum, u.d.-b). NIF har det gverste idrettspolitiske ansvaret
for all idrett 1 Norge (Norges Idrettsforbund, u.a.-b). Den heyeste myndigheten i NIF er
idrettstinget som avholdes hvert fjerde &r. En av oppgavene er & vurdere norsk

deltakelse i OL/PL (Norges Olympiske Museum, u.4.-b).
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2.3.2 Szerforbund

Norge har 1 dag 54 s@rforbund som er medlem av NIF og som organiserer og leder de
ulike idrettsgrenene (Norges Idrettsforbund, u.a.-b). De enkelte serforbundene har ogsa
ansvaret for virksomheten av konkurranser og for & utvikle idretten nasjonalt og
internasjonalt. Serforbundene er ogsd medlem av sine respektive internasjonale
serforbund (Norges Idrettsforbund, u..-c). Det er de enkelte serforbundene som «eier»
idretten og som organiserer og er ansvarlige for uteverne (Andersen & Ronglan, 2012;
Olympiatoppen, u.a.-d). De har ogsé ansvar for at treneren innehar den nedvendige

faglige kompetansen (Andersen & Ronglan, 2012).

2.3.3 Utviklingen av Olympiatoppen

OLT ble etablert i 1988 og skulle ha ansvar for all eliteidrett i Norge, samt utviklingen
av norsk toppidrett (Andersen & Ronglan, 2012; Augestad, Bergsgard & Hansen, 2006).
Det ble lagt vekt pa a forbedre forholdene til & drive toppidrett i Norge, bl.a. ved & tilby
stipend til talentfulle utevere, medisinsk stette og et velutstyrt treningssenter. Utoverne
fikk ogsa tilbud om profesjonell kompetanse som var viktig for deres prestasjon, som
for eksempel fysioterapeut, ernaeringsfysiolog osv. (Augestad et al., 2006). I 2006
overtok OLT ansvaret for den paralympiske toppidretten og all idrett var nd samlet i én
organisasjon. Det nye regimet bidro til at en komité fra OLT, i stedet for lederne 1
forbundet, valgte ut utevere som skulle delta 1 mesterskap, pa bakgrunn av anbefalinger
fra de enkelte serforbundene. OLT onsket a skape en felles og delt prestasjonskultur

gjennom samarbeid med og mellom s@rforbund (Andersen & Ronglan, 2012).

2.3.4 Olympiatoppen i dag

OLT er i dag en avdeling i NIF med ansvar for & utvikle den norske toppidretten
(Olympiatoppen, u.4.-f). Avdelingen sin oppgave er bl.a. & kvalitetssikre, utfordre og
stotte toppidrettsarbeidet 1 de prioriterte serforbundene. De har siledes et overordnet
ansvar for resultatutviklingen 1 norsk toppidrett, samt gjennomferingen av Norges
deltakelse i OL/PL (Olympiatoppen, u.d.-d). OLT fungerer som en koordinerende
gruppe som setter sammen forskjellig informasjon og serger for at de ikke gar glipp av
noe, ogsd med tanke pé skader. Mélet er 4 utvikle de beste uteverne i Norge til 4 bli de

beste 1 verden (Olympiatoppen, u.a.-c).
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Regioner

OLT bestér av atte regionale kompetansesentre i Norge med hovedkontor i Oslo. Det er
den enkelte region som har ansvaret for 4 vare en padriver og lede an utviklingen av
morgendagens toppidrettsutovere og internasjonale toppidrettsutovere. Regionene bidrar
til & kvalitetssikre arbeidet som blir gjort i1 toppidrettene og bidrar til & utvikle og

formidle relevant kompetanse (Olympiatoppen, u.a.-g).

Saerforbund

For a kunne samarbeide med OLT ma det enkelte serforbundet ha strategier for
sannsynlig maloppndelse, konkrete trenings- og resultatmal og etablere en
treningskultur pa internasjonalt niva. Et prinsipp hos OLT er resultater forst, deretter
stotte. Det vil si at det enkelte serforbund ferst kan fa stette fra OLT hvis de har minst

ett utover- eller lagsstipend (Olympiatoppen, u.a.-d).

Fagavdelinger

De ulike fagavdelingene i OLT kan hovedsakelig sorteres i to enheter. En fagenhet som
inneholder fagavdelingene utholdenhet, styrke, teknikk/motorikk og treningssenter og
¢én fagenhet som inneholder de ulike helsefagene, idrettspsykologi, ern@ring og
coaching. Fagavdelingene har 1 oppgave & levere den beste toppidrettsfaglige
kompetansen innenfor deres fagfelt og implementere kompetansen i serforbundene. De
skal ogsa vere oppdatert pa best internasjonale praksis og utvikle kompetanse pa deres
omrade (Olympiatoppen, u.a.-f). OLT tilbyr ogsa veiledning innen tilrettelegging av
utdanning og karriere (Olympiatoppen, u.d.-h). En annen avdeling i OLT er den
olympiske avdelingen som i samarbeid med resten av OLT og se@rforbundene er
ansvarlige for bl.a. forberedelse og gjennomfering av OL/PL og ungdoms- OL

(Olympiatoppen, u.a.-e, u.a.-f).

Gruppering av idretter

De ulike idrettene er gruppert i tre hovedomrader; lagspillidretter, tekniske/taktiske
idretter og utholdenhetsidretter i tillegg til de paralympiske idrettene. Hvert
hovedomrade har en ansvarlig hovedcoach. Innenfor hvert hovedomrade har de
prioriterte idrettene en egen coach. Coachen sin oppgave er a folge opp idrettene,
optimalisere prestasjonsforutsetningene og serge for en helhetlig prestasjonsutvikling av
uteverne. Dette gjores 1 samarbeid med landslagstreneren i de ulike idrettene

(Olympiatoppen, u.a.-f).
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Aktuelle kandidater til de olympiske og paralympiske leker

OLT har utviklet ulike uttakskriterier for utevere som ensker & delta i OL/PL. Det er
hovedtreneren i det enkelte serforbund for idretten, samt en coach fra OLT som plukker
ut de aktuelle kandidaten overfor NIF v/OLT. Til slutt er det idrettssjefen som
kvalitetssikrer listen. Det er kun et begrenset antall utevere som kan bli regnet som
mulige kandidater for deltakelse i OL/PL (Olympiatoppen, u.a.-1, u.a.-j). Det er OLT og
serforbundene som skal sgke om & komme frem til en enighet (Olympiatoppen, u.a.-1,

wa.-).

2.4 Medisinsk oppfelging av norske olympiske og
paralympiske utovere for og under de olympiske og

paralympiske leker

Helseavdelingen ved OLT har fokus pa klinisk og systematisk arbeid for utevernes
helse og tilbyr ulike behandlingstjenester som for eksempel lege, fysioterapeut, masser,
erneringsfysiolog osv. (Olympiatoppen, u.d.-a). For 4 optimalisere helsen til uteverne
har OLT utarbeidet noen overordnede program, bl.a. PHE og helsemonitorering der
uteverne ukentlig rapporterer deres helsestatus via en app. Uteverne deltar ofte i flere
konkurranser enn OL/PL; for eksempel NM, EM og VM. Flere av utgverne reiser mye,
har flere medisinske stotteapparat og forskjellige oppfelginger, hvilket kan gjere det
vanskelig 4 holde en oversikt over alt som foregar (Ben Clarsen, samtale 10.desember

2018).

En hovedmalsetting for OLT er at serforbundene sammen med helsetjenesten fra OLT
skal gi de olympiske og paralympiske uteverne de beste forutsetningene til &
optimalisere deres prestasjonsevne 1 tiden frem til og under OL/PL. Sammen skal de
bidra til & minimalisere forekomsten av skader og sykdom og hjelpe de med gode
restitusjonsrutiner, slik at de kan forbedre deres treningsutbytte. Et av tiltakene for & nd
malet er utvelgelsen av et helseteam 18-24 maneder for OL/PL. Helseteamet
samarbeider med saerforbundets helseteam. Hvis serforbundet ikke har et helseteam,
tilbyr OLT ekstra stotte til idretten i form av en fysioterapeut og lege, to &r for OL. OLT
stotter PL til alle tider, men med et storre fokus pd kommende PL. Helseteamet skal
folge opp og stette uteverne underveis. Teamet er optimalt satt sammen med hensyn til
medisinsk, erneringsmessig og idrettspsykologisk kompetanse (Olympiatoppen, u.a.-b).
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I periodene utenom OL/PL er det helseteamet i det enkelte serforbund for idretten som
har hovedansvaret for uteverne og deres helse. Utvalgte ved helseavdelingen ved OLT
har allikevel en stottefunksjon for deres helseteam 1 forbundet. I tilfeller hvor
serforbundet ikke har et medisinsk stetteapparat er det OLT som har hovedansvaret for
oppfelgingen. Under selve mesterskapet er det et mindre team som bestér av utvalgte fra

OLT og sarforbundet som har hovedansvaret for den medisinske oppfelgingen.

For helseproblemene blant olympiske og paralympiske utavere blir presentert, vil det
veaere relevant med en forklaring pa hva som kan regnes som et muskel- og

skjelettproblem.

2.5 Muskel- og skjelettproblemer

Muskel- og skjelettproblemer er vanlig i idrett. De kan overordnet deles inn 1 akutte
skader eller belastningsskader avhengig av skademekanismen og symptomdebut (Bahr,
McCrory, Bolic & Prais, 2014b). Den enkelte idrett har i tillegg hvert sitt typiske
skademenster (Ljungqvist et al., 2009).

2.5.1 Akutte skader

En akutt skade oppstér som en folge av én enkelt, identifiserbar og traumatisk
begivenhet (Fuller et al., 2006; Warden, 2017a). Skaden oppstar ofte plutselig og har en
klart definert arsak og et tydelig starttidspunkt (Bahr et al., 2014a). Hvis kraften som
paferes vevet er storre enn det vevet kan tale, kan det oppstd en akutt skade. Resultatet
av denne kraften er vevsgdeleggelse pd makroskopisk nivd med pifelgende symptomer
som smerte eller tap av funksjon. Det er vevet som er skadet og omfanget av skaden
som avgjer graden av symptomene. Kraften som blir pafert vevet kan enten vare
ekstrinsisk eller intrinsisk. En ekstrinsisk kraft er noe som skjer utenfor kroppen, for
eksempel en kollisjon med en annen utever, mens en intrinsisk kraft er noe som skjer
grunnet faktorer inne i1 kroppen grunnet leddets eller vevets biomekanikk eller
kontraktilt vev i muskulaturen, som ved en strekk (Warden, 2017a). Akutte skader er
mest vanlig 1 idretter med hey hastighet og stor risiko for 4 falle (alpint) og i lagidretter
med mye kontakt mellom spillerne (fotball, ishockey, handball) (Bahr et al., 2014a;
Ljungqvist et al., 2009). Eksempel pa en akutt skade kan vere en hjernerystelse etter et

traume med en annen utever, eller et kragebensbrudd som folge av et traume pa sykkel.
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2.5.2 Belastningsskader

En belastningsskade oppstér gradvis og er fordrsaket av gjentatte mikrotraumer grunnet
ensidig belastning. Det er ikke én enkelt identifiserbar hendelse som er ansvarlig for
skaden (Bahr, 2009; Fuller et al., 2006). Den patologiske prosessen som skjer har ofte
pagétt en stund innen uteveren merker symptomer. Det antas at belastningsskader ofte
forarsakes av gjentatte lavgradige mikrotraumer som kan vaere mindre alvorlige
belastninger, men som overskrider vevets toleranse. Som regel vil vevet tilhele uten
kliniske symptomer, men hvis prosessen far fortsette vil vevets evne til 4 tilhele og
tilpasse seg overskrides, hvilket kan resultere i en belastningsskade og symptomer
(Bahr, 2009; Bahr et al., 2014a). De medvirkende faktorene til en belastningsskade kan
deles inn 1 ekstrinsiske faktorer (treningsbelastning, underlag, sko, utstyr, miljemessige
forhold, psykologiske forhold osv.) og intrinsiske faktorer (alder, kjonn,
benlengdeforskjell, muskelsvakhet, mangel pa fleksibilitet, kroppssammensetning osv.).
En belastningsskade kan for eksempel forekomme grunnet en rask eller stor ekning i
treningsmengden, en endring i underlaget som utevere ikke er vandt til eller en
biomekanisk abnormalitet (Warden, 2017b). Det er flest overbelastningsskader i de
aerobe idrettene med lange treningsekter og repetitive bevegelser, men ogsa i de
tekniske idrettene nér den samme bevegelsen gjentas flere ganger (tennis, kast,
vektlafting, heye hopp osv.) (Bahr et al., 2014a; Ljungqvist et al., 2009). Et eksempel

pa en belastningsskade er tendinopati eller en stressfraktur.

2.6 Skadeforebygging i idrett

For olympiske og paralympiske utavere er det vesentlig & holde seg skadefti for 4 kunne
prestere optimalt pd alle arenaer til enhver tid. Det er avgjerende & kunne identifisere
skader tidlig, kunne vurdere péafelgende utvikling og unngd at skaden vender tilbake.
Det finnes ulike strategier innen forebygging av skade: primar forebygging, sekundeer
forebygging og tertieer forebygging (tabell 1). Tar vi for oss de tre ulike nivaene av
strategier vil den primere forebyggingen (for skade) innebare malrettede intervensjoner
for 4 hindre skaden 1 & oppstd. En sekundaer forebygging (etter skade) har som mél &
begrense omfanget av problemet ved tidlig oppdagelse og diagnose, mens en tertier
forebygging (etter skade) har som mal 4 forhindre problemet fra & oppsta igjen, med

rehabilitering som behandlingsstrategi (Jacobsson & Timpka, 2015).
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Tar vi de tre forebyggende strategiene 1 betraktning kan vi si at en PHE av olympiske og
paralympiske utevere hovedsakelig utgjor badde en sekunder og en tertier forebyggende
strategi. Hovedsakelig en sekundar da vi ensker & identifisere kjente problemer tidlig
og begrense deres omfang. Samtidig ensker vi 4 rehabilitere den eventuelle skaden som
er oppdaget hos uteveren og hindre skaden 1 & bli gjentakende (tertizer forebyggende
strategi), da vi vet at tidligere skade er risikofaktor for ny skade (Engebretsen,
Myklebust, Holme, Engebretsen & Bahr, 2010a; Engebretsen & Bahr, 2009; Hagglund,
Walden & Ekstrand, 2013). En PHE kan ogsé benyttes til 4 identifisere problemer som
ikke er fullt rehabilitert med bruk av tester eller samtale. Det kan ogsé vaere en primaer
forebyggende strategi, da vi med mélrettede intervensjoner ensker & unnga en eventuell
skade 1 & oppsta. Dette kan for eksempel vere rad basert pa resultater fra
prestasjonstester eller fysiske tester, eventuelt samtale med lege med fokus pa hygiene

og utdannelse av utgver.

Tabell 1: Skadeforebyggende strategier, oversatt fra Jacobsson & Timpka (2015).

Primar forebygging Sekundzr forebygging Tertizer forebygging

Begrense omfanget av Hindre skaden i & bli
Hindre skaden i & oppsta ‘
problemet gjentakende
‘ Gjenkjenne/ diagnostisere o
Malrettede tiltak Rehabilitering
problemet tidlig
For skade Etter skade Etter skade

Nér det kommer til forskning pa forebygging av skade, finnes det ogsa flere ulike
modeller tilgjengelig. Figur 1 viser van Mechelens fire-stegs modell, den mest
fundamentale innen forskning pé forebygging av skade (van Mechelen, Hlobil &
Kemper, 1992).
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strategien ved 4 gjenta forebyggende tiltak
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-

Figur 1: Modell for forebygging av idrettsskader (oversatt fra van Mechelens et.al.
(1992)).

Modellen bestar av fire trinn for hvordan vi kan forebygge skade. Forste trinn handler
om 4 identifisere og beskrive omfanget av problemet i form av forekomst og
alvorlighetsgrad. Neste trinn handler om 4 identifisere risikofaktorer (interne og
eksterne) og skademekanismer som spiller en rolle for hvordan idrettsskadene oppstér.
Tredje trinn 1 modellen handler om 4 utvikle og introdusere forebyggende strategier som
kan redusere fremtidig risiko, samt omfanget av skader. De forebyggende strategiene
bor vare basert pd risikofaktorene og skademekanismene som ble identifisert 1 trinn to.
I fjerde trinn skal effekten av trinn tre evalueres og males ved & gjenta trinn én (van
Mechelen et al., 1992). En PHE kan bidra til forskning pé flere mater og pa flere trinn
av modellen. En PHE kan for eksempel bidra til forskning pa omfanget av problemet
(trinn 1), ulike risikofaktorer (trinn 2), i tillegg til at den fungerer som et forebyggende
tiltak (trinn 3) for & oppdage skade eller sykdom og bidra til & forebygge videre
utvikling av eventuelle ndvarende helseproblemer. I masteroppgaven var hovedfokuset

pa trinn tre med en sekunder forebyggende strategi som hovedmal.
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2.7 Helseproblemer blant olympiske og paralympiske
utevere

2.7.1 Forekomst av helseproblemer blant olympiske og paralympiske
utevere

Studier har vist at eliteutovere har en hoyere risiko for muskel- og skjelettproblemer og
langsiktig funksjonsnedsettelse etter endt karriere, enn den generelle befolkningen
(Drawer & Fuller, 2001, 2002; Kujala et al., 1996; Lohmander et al., 2004; von Porat,
Roos & Roos, 2004). Samtidig ser det ut til at de har en hoyere forventet levealder og en
storre helseeffekt av idretten, med en lavere risiko for sykdom og sykehusinnleggelse
(Clarke et al., 2015; Sarna, Sahi, Koskenvuo & Kaprio, 1993; Soligard et al., 2017,
Teramoto & Bungum, 2010; Zwiers, Zantvoord, Engelaer, van Bodegom, van der
Ouderaa & Westendorp, 2012). De fleste idretter vet vi lite om, da flertallet av studiene
er utfort pd fotballutevere (Bakken et al., 2016; Dvorak et al., 2009). Studiene som
undersoker helseproblemer blant olympiske og paralympiske utevere er basert pd skade-
og sykdomsforekomst under OL/PL, men vi vet lite om deres forekomst i periodene

imellom (Clarsen et al., 2014b).

Skader og sykdom under OL/PL er en utfordring for flere olympiske og paralympiske
utevere. Dette har tidligere blitt kartlagt av IOC og IPC. Studier har vist at mellom 8-
12% av alle olympiske utevere fikk en skade under OL og mellom 5-8% hadde
forekomst av minst én sykdom. Det var omtrent like hgy forekomst i sommer og vinter
OL. Det er ogsa vist en forskjell i forekomst av skade og sykdom mellom idrettene
(Engebretsen et al., 2013; Engebretsen et al., 2010b; Junge et al., 2009; Soligard et al.,
2017; Soligard et al., 2015). Liknende type studier utfert pa paralympiske utevere viste
at det under PL var tre ganger sa hoy forekomst av skader og sykdom blant de
paralympiske uteverne, sammenliknet med de olympiske. Det var ogsd en hoyere
forekomst av skader og sykdom under vinter PL, sammenliknet med sommer PL. Ogsa i
PL er det en forskjell i forekomst av skade og sykdom mellom idrettene (Derman et al.,
2018a; Derman et al., 2018b; Derman et al., 2016a, 2016b; Schwellnus et al., 2013;
Webborn et al., 2012; Willick et al., 2013).

For & optimalisere utevernes helse i perioden utenom lekene er det viktig & overvake
utevernes helse over lengre tid og identifisere risikofaktorene for skade og sykdom

tidlig, slik at forebyggingsstrategiene kan forbedres (Derman et al., 2018a; Derman et
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al., 2013; Engebretsen et al., 2013; Engebretsen et al., 2010b; Junge et al., 2009; Willick
etal., 2013).

2.7.2 Helseproblemer under de olympiske leker

Under OL i Athen 1 2004 ble det gjennomfert en skadeovervdkning av alle lagidretter.
Basert pa dette utforte IOC under sommer OL i Bejing 1 2008 for forste gang en
skadeovervdkning bade av individuelle utevere og lagidretter (Engebretsen et al.,
2010b; Junge et al., 2009). En slik overvékning av skader, men senere ogsd av sykdom,
har siden da blitt gjennomfort under hvert OL (Engebretsen et al., 2013; Engebretsen et
al., 2010b; Junge et al., 2009; Soligard et al., 2017; Soligard et al., 2015).

Olympiske leker- sommer

Studiene viste at forekomsten av skader var lavere under OL 12016 (8%: Soligard et al.,
2017) enn 1 2008 (10%: Junge et al., 2009) og 2012 (11%: Engebretsen et al., 2013). Et
klart flertall av skadene oppstod under konkurranse under alle tre OL (55%: 2013;
72,6%: 2009; 59%: 2017). Idrettene med hayest risiko for skade var bl.a. fotball,
taekwondo, handball og BMX, mens idretter som bl.a. kanoslalam, roing og bueskyting
hadde lavest risiko for skade (Engebretsen et al., 2013; Junge et al., 2009; Soligard et
al., 2017). Den vanligste skademekanismen under OL i 2008 var kontakt med annen
utever (32,9%: Junge et al., 2009). Under OL 1 2012 var det hovedsakelig
overbelastning (25%: Engebretsen et al., 2013), og 1 2016 ble flest skader rapportert &
oppsta akutt, med kontakt med annen utever som vanligste skademekanisme (71%:
Soligard et al., 2017). Registeringen av skader ber tolkes med forsiktighet grunnet
tidligere begrensninger nér det gjelder rapportering av overbelastningsskader (Bahr,

2009; Clarsen & Bahr, 2014).

Variasjonen som sees i skadeforekomsten som er rapportert over er foreslétt & kunne ha
flere arsaker som for eksempel endringer i1 faktorer som miljo, design av bane,
konkurranseregler, utstyr eller inkludering av nye idretter (Engebretsen et al., 2013;
Soligard et al., 2017). En ekt/redusert forekomst av skader kan ogsé vare et resultat av
en naturlig variasjon 1 utevernes eksponering for risiko, for eksempel endringer 1
konkurranseregler mellom mesterskapsperiodene, eller en gkt/minsket bevissthet i
forhold til & rapportere mindre hendelser (Engebretsen et al., 2013; Soligard et al.,
2017). Under OL 12016 ble det for forste gang tatt i bruk et nytt elektronisk system av
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det medisinske teamet, noe som kan ha pavirket rapporteringen av skadeforekomsten

dette dret (Soligard et al., 2017).

Det ble ikke registrert forekomst av sykdom under OL 1 2008. Under OL 12012 og i
2016 ble sykdom 1 det respiratoriske systemet (henholdsvis 41% og 47%) regnet som
vanligste sykdom, med infeksjon som hyppigste arsak (henholdsvis 46% og 56%). Flest
sykdommer var det i idretter som for eksempel seiling, synkronsvemming og friidrett,

med lavest sykdomsforekomst i idretter som bl.a. rytmisk gymnastikk og volleyball

(Engebretsen et al., 2013; Soligard et al., 2017).

Olympiske leker- vinter

For de olympiske vinteridrettene vet vi mindre om risikoen for skade. I tillegg er
snowboard og freestyle relativt nye idretter (Engebretsen et al., 2010b). Studiene viste at
minst 11% av uteverne hadde en skade og minst 7% en sykdom (Engebretsen et al.,
2010b; Soligard et al., 2015). I likhet med sommer OL varierte forekomsten av skader
blant de ulike idrettene (Engebretsen et al., 2010b). Idretter med heyest risiko for skade
var bl.a. ishockey, alpint freestyle og ulike grener innen snowboard, med lavest
skadeforekomst 1 idretter som bl.a. de nordiske skigrener og skeyter (Engebretsen et al.,
2010b; Soligard et al., 2015). Det er foreslatt at endringer i1 faktorer som veer, type
bane/underlag, utstyr, regler osv. kan vare mulige faktorer til denne variasjonen. Det er
ogsé foreslitt, som beskrevet under sommer OL, at utevere og medisinsk team har fétt
en okt/ redusert oppmerksomhet nar det kommer til rapportering og gjenkjenning av
selv mindre hendelser, eller at det rett og slett kan vare grunnet en variasjon i utevernes

eksponering til risiko som er naturlig (Engebretsen et al., 2010b; Soligard et al., 2015).

Den mest rapporterte skademekanismen under OL 1 2010 var ikke-kontakt traume
(23%), men det er ikke nevnt noe om skadetype (Engebretsen et al., 2010b). Under OL 1
2014 ble 81% av skadene rapportert & oppsta akutt, med kontakt med et stasjonaert
objekt som hyppigste skademekanisme (Soligard et al., 2015). Resultatene ber ogsa i
dette tilfellet tolkes med forsiktighet grunnet begrensninger 1 registreringen av

overbelastningsskader (Bahr, 2009; Clarsen & Bahr, 2014).

Den hyppigste sykdomstypen var sykdom i det respiratoriske systemet bade for vinter
og sommer OL (henholdvis 62,8% og 46%) og infeksjon var mest vanlige arsak

(henholdsvis 63% og 58%). Hoyest sykdomsforekomst var det 1 idretter som bl.a.
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skeleton, skeyter og curling, med lavest sykdomsforekomst 1 idretter som bl.a. skihopp

og alpint freestyle (Engebretsen et al., 2010b; Soligard et al., 2015).

2.7.3 Helseproblemer under de paralympiske leker

Paralympisk idrett har fétt en gkende interesse bdde med en gkning i antall utevere, men
ogsd tilskuere og eksponering i media (Derman et al., 2018a; Willick et al., 2013).
Allikevel har det lenge vert lite kunnskap om risiko for skade, skadeforekomst og
skademenster hos utevere med funksjonshemning (Webborn et al., 2012). Tidligere
studier har benyttet retrospektive metoder der utever har selvrapportert skaden (Willick
et al., 2013). Den forste skadeovervikningen av paralympiske utevere ble utfort under
vinter PL 12002 (Webborn, Willick & Reeser, 2006). Den forste prospektive og mest
omfattende epidemiologiske studien som dokumenterte skader hos paralympiske
utevere ble gjennomfoert under sommer PL 1 2012 (Willick et al., 2013). Dette var ogsé
det forste dret det ble gjort en overvakning av sykdom (Schwellnus et al., 2013).

Paralympiske leker- sommer

Datasettene fra sommer PL 2012 og 2016 er de storste som dokumenterer forekomsten
av skader (Derman et al., 2018a). De er begge fra prospektive kohortestudier og ikke
retrospektive undersgkelser som tidligere, der utever selvrapporterer skaden 1 etterkant
(Derman et al., 2018a; Willick et al., 2013). Studiene viste lavere forekomst av skader
under PL 12016 (10 per 1000 idrettsdag), sammenlignet med PL 1 2012 (12,1 per 1000
idrettsdag) (Derman et al., 2018a; Willick et al., 2013). Det var hoyest forekomst av
skader under bl.a femmerfotball, judo og syverfotball, med lavest forekomst i bl.a.
boccia, parasvemming og skyting. Den vanligste skademekanismen var 1 begge PL
akutte skader (henholdsvis 51,5% og 51,8%), etterfulgt av kroniske belastningsskader
(34,5%: Derman et al., 2018a; 31,8%: Willick et al., 2013).

Sykdom hadde en hayere forekomst under sommer PL 1 2012 (13,2 per 1000 uteverdag)
sammenlignet med 2016 (10 per 1000 uteverdag), med sykdom i det respiratoriske
systemet som hyppigste sykdom (Derman et al., 2018b; Schwellnus et al., 2013). Under
de ulike PL var det hoyest sykdomsforekomst i bl.a. rullestolfekting, svomming,
rullestol basketball og ridning, og lavest sykdomsforekomst i syverfotball, judo og
skyting (Derman et al., 2018b).
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Paralympiske leker- vinter

Studiene viste hayere forekomst av skader under vinter PL 1 2014 (24,5%: Derman et
al., 2016a) sammenlignet med 2010 (23,8%: Webborn et al., 2012). Den mest vanlige
skademekanismen under PL 1 2010 var kroniske overbelastningsskader (57,5%),
etterfulgt av akutte traumatiske skader (40,8% Webborn et al., 2012), sammenlignet
med PL 12014 hvor det ble rapportert hoyest antall akutte skader (17,8 per 1000
uteverdag), etterfulgt av kroniske skader (4,9 per 1000 uteverdag) (Derman et al.,
2016a). Idrettene med heyest risiko for skade var kjelkehockey, alpint og snowboard,
mens idrettene med lavest risiko for skade var de nordiske skigrener, skiskyting og

rullestolcurling (Derman et al., 2016a; Webborn et al., 2012).

Det var kun PL 2014 som registrerte sykdom under vinter PL. Studien viste hayest
forekomst av sykdom 1 det respiratoriske systemet, med en sykdomsinsidens pa 17,4%
(IR 18,7 per 1000 idrettsdag). Det var hoyest forekomst av sykdom 1 rullestolcurling og
lavest forekomst 1 kjelkehockey (Derman et al., 2016b).

2.7.4 Helseproblemer utenom mesterskap

Det finnes {4 prospektive studier som ser pd utevernes helseproblemer i
treningshverdagen eller i forberedelsesfasene utenom OL/PL. En av arsakene til
manglende kunnskap kan vare de metodologiske utfordringene det medferer a forske pa
denne typen populasjon over lenger tid (Clarsen et al., 2014b). Tidligere prospektive
studier som rapporterer helseproblemer bruker hovedsakelig metoder som er utviklet til
a rapportere fotballskader eller skader i andre lagidretter. Det er vanskelig &
implementere metodene pé individuelle utevere eller pa utevere uten et organisert team
(Fuller et al., 2006; Jacobsson, Timpka, Ekberg, Kowalski, Nilsson & Renstrom, 2010).
I tillegg er metodene mindre egnet til & samle informasjon om bl.a.

overbelastningsskader.

Studier peker pd viktigheten av en kontinuerlig helsemonitorering av uteverne, ogsé for
a peke ut utevere 1 risiko for skade eller sykdom, samt sette 1 gang et forebyggende
tiltak tidlig (Engebretsen et al., 2013; Junge et al., 2009; Soligard et al., 2015). En studie
av Clarsen et al. (2014b) som har undersekt helseproblemer utenom store mesterskap
inkluderte totalt 132 olympiske og paralympiske utevere. Utgverne ble monitorert over
40 uker med bruk av et online sperreskjema angdende helseproblemer. De skulle svare

pa fire hovedspersmal som omhandlet alle typer helseproblemer inkludert sykdom og
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akutte skader. Studien viste at det 1 lopet av intervensjonsperioden ble registrert 617
helseproblemer, henholdsvis 329 sykdommer og 288 skader. Til enhver tid hadde 36%
av uteverne et helseproblem, hvorav 15% hadde et betydelig problem. Dette ble definert
som et betydelig problem som ledet til moderat eller stor reduksjon i prestasjon eller
deltakelse i idrett eller fraveer fra idrett. Overbelastning representerte 49% av den totale
helsebyrden, sammenliknet med sykdom (36%), akutte skader (13%) og uklassifiserte
skader (2%). Studien viste at en av tre utevere til ethvert tidspunkt hadde et
helseproblem (Clarsen et al., 2014b). Studien viste viktigheten med & evaluere og folge
uteverne i periodene utenom mesterskapene. En PHE vil gjore det mulig & optimalisere
deres prestasjon ved & igangsette forebyggingsstrategier tidlig, slik at det er mulig &
redusere antallet helseproblemer, og uteverens deltakelse 1 idrett vil bli tryggere

(Ljungqvist et al., 2009).
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2.8 Helseevalueringer-med fokus pa periodisk helseevaluering

Formalet med en helseevaluering er 4 kunne oppdage risikofaktorer for sykdom eller
tidlig fase av sykdom, for deretter & igangsette en intervensjon for & forhindre tidlig
morbiditet og eventuell mortalitet. I dag utferes det ulike typer helseevalueringer,
primert blant voksne. Felles for helseevalueringene er at det er begrenset evidens nar
det kommer til 4 redusere morbiditet, mortalitet eller kardiovaskulaere- eller
kreftrelaterte plager spesifikt (Krogsboll, Jorgensen, Gronhoj Larsen & Gotzsche,
2012).

2.8.1 Periodisk helseevaluering- bakgrunn

Olympiske og paralympiske utevere som deltar i OL/PL er kjent for & ha en hoyere
risiko for sykdom og skade og mulige langvarige konsekvenser. Det er derfor viktig at
utevernes helse blir ivaretatt, hvilket star hoyt pd IOC sin agenda (Ljungqvist et al.,
2009). Flere idrettsmedisinske klinikere utferer i dag en PHE av sine utevere og ofte er
det et kriteria for at en utever kan uteve sin idrett (Targett & Clarsen, 2017). Under OL i
Bejing 2008 gjorde IOC for forste gang en skadeovervakning av de olympiske uteverne.
Overvakningen viste en skadeforekomst pa 10%. Dette forte til at IOC 1 2009 kom med
anbefalinger for utforelsen av en PHE av eliteutovere og hvordan den kunne benyttes
som et kontinuerlig verktoy for helsemonitorering. Samtidig ensket de & belyse behovet
for videre forskning pa omridet (Ljungqvist et al., 2009). Det finnes i dag ulike maler
for PHE som er designet for ulike grupper utevere, og det er sjeldent den folger
spesifikke retningslinjer (Dvorak et al., 2009; Ljungqvist et al., 2009; Targett &
Clarsen, 2017). Eksempler pa forbund som har utviklet en PHE er «Federation
Internationale de Football Association» (FIFA) (Dvorak et al., 2009) og «the Women's
Tennis Association» (WTA) (Walter, Adams, Martin, Parker-Simmons, Safron, Herde
& Stroia, 2018). Det finnes ingen PHE som passer alle situasjoner. Det er derfor viktig
at den meoter kravene til idretten og unngar unedvendige tester eller undersekelser som
bade koster mye penger og tar mye tid (Targett & Clarsen, 2017). En begrensning ved
en PHE er bl.a. mangelen pa reliable, sensitive og spesifikke tester som er enkle &
utfore, passende for utvalget og kvalitetssikret (Ljungqvist et al., 2009). Det kan pa
bakgrunn av ovennevnte diskuteres om en PHE sin effekt i forhold til & oppdage og
redusere helsemessige forhold og relevante risikofaktorer er god nok (Bakken et al.,

2016; Targett & Clarsen, 2017).
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Formal

Hovedformélet med en PHE er 4 beskytte utovernes helse og gjore deltakelse 1 idrett
trygt (Ljungqvist et al., 2009; Targett & Clarsen, 2017). En PHE er i dag utbredt for &
oppdage og forebygge skade og sykdom hos idrettsutevere og brukes som et verktoy til
a evaluere skader og medisinske tilstander som kan plassere en utever i risiko for
deltakelse i sin idrett (Bakken et al., 2016; Ljungqvist et al., 2009). En PHE skal gi en
oversikt over kjente sykdommer og skader, screene for mulige risikofaktorer, fa en
oversikt over bruk av medisiner og supplementer, gi en oversikt over ulike
baselinetester, utdanne og etablere en relasjon med uteverne (Targett & Clarsen, 2017).
Den skal ogsd kunne oppdage navarende skader og sikre at disse handteres riktig
(Ljungqvist et al., 2009). Hensikten med en PHE er & etablere en rapport og over tid
etablere en database om utevernes helse, som kan brukes til & skreddersy tiltak til &
forebygge skade og sykdom. Det kan bl.a. vaere en baseline for et skadeforebyggende
program som pa sikt vil optimalisere deres prestasjon (OLT prosjektplan- Optimal helse

prosjekt, august 2016).

Ofte har uteverne en vedvarende eller tilbakevendende skade eller sykdom. I dette
tilfellet vil en PHE gi mulighet til & sikre seg at uteverne pa ndvarende tidspunkt fir
optimal behandling (Targett & Clarsen, 2017). Det er nylig gjort to studier som
undersekte helseproblemer blant fotballspillere 1 Qatar og blant amerikanske
collegestudenter (Bakken et al., 2016; Matheson et al., 2015). I studien til Bakken et al.
(2016) hadde hele 95,5% minst ett helseproblem pa tidspunktet det ble utfort en PHE,
med vitamin D mangel som den mest vanlige medisinske tilstanden. Studien viste at
hele 32% hadde et muskel- og skjelettproblem pa tidspunktet det ble utfort en PHE. I
studien til Matheson et al. (2015) ble det rapportert 78,3% med en ndverende eller
tidligere skade. Blant disse hadde 16% stadig ikke oppnadd full funksjon, og 20% var
stadig symptomatiske. Skader som ble rapportert & vere ulgste og stadig hadde
symptomer representerte 11% (Matheson et al., 2015).

Ikke alle eliteutevere oppseker en medisinsk ansvarlig ved et helseproblem. Utoverne
kan vere pavirket av symptomer eller tilstander som kun kan bli avdekket under en
PHE (Ljungqvist et al., 2009). En PHE gir mulighet til & se etter karakteristika som kan
sette en utever i risiko for fremtidig skade. Den vil ogsé kunne gi innblikk 1 ndverende
helseproblemer, og om disse blir behandlet riktig (Bakken et al., 2016; Ljungqvist et al.,
2009). Per dags dato er det ikke god nok evidens som gjor det mulig & predikere
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fremtidige utfall basert pa en PHE. For a kunne bruke en test til & predikere skade, er det
ifolge Bahr (2016) nedvendig med prospektive kohortstudier som identifiserer
risikofaktorer, validerer testen i flere kohorter, for deretter a utfere en randomisert
kontrollert studie (RCT) for & teste effekten ved & kombinere screening og et
intervensjonsprogram. Ofte er en PHE den eneste kontakten mange av uteverne har med
det medisinske teamet. Det er derfor viktig & etablere en relasjon mellom teamet og
uteveren, og bruke muligheten til & utdanne uteverne med tanke pa helse, risikofaktorer
og helserelatert oppforsel. Det vil ogsé bidra til 4 etablere et tverrfaglig samarbeid innad

1 det medisinske teamet (Ljungqvist et al., 2009; Targett & Clarsen, 2017).

Det forste steget ndr en PHE skal planlegges er & bestemme seg for formélet med en
PHE, hvem som skal utfere den og hva den skal inneholde. Det er viktig at den som
utforer en PHE kjenner til kravene 1 idretten, bdde de fysiske, men ogsé mentale. I
tillegg mé den vaere skreddersydd kjenn, alder, etnisitet, kultur og idrettsspesifikke krav
(Targett & Clarsen, 2017).

Anbefalt innhold

Utviklingen av en PHE uansett niva krever neye planlegging (Targett & Clarsen, 2017).
IOC anbefaler at den utferes utenom sesong, helst like etter endt sesong. P4 den méaten
kan rehabiliteringen, eventuelt annen behandling, gjore uteverne friske innen de skal yte
maksimalt under OL/PL (Ljungqvist et al., 2009). IOC anbefaler at en PHE inneholder
en kardiovaskuler evaluering med spersmal relatert til familiehistorie (hjertesvikt,
plutselig eller uventet dod grunnet hjertesykdom, arytmi osv.) og personlig historie
(synkope, smerte eller ubehag 1 bryst, kortpustet osv.), en undersegkelse av blodtrykk og
hjerterytme og eventuelt elektrokardiografi (EKG). Videre er det anbefalt med en
evaluering av medisinske sykdommer (lunger, hematologi, allergier, infeksjoner og
immunologi, ere, nese, hals, dermatologi, urologi, mage/tarm, nevrologi, endokrinologi,
metabolisme og oftalmologi) (Ljungqvist et al., 2009). Det er ogsa anbefalt en
gjennomgang av historie med tanke pa hjernerystelse (tidligere historie og eventuelle
symptomer og bruk av utstyr), en undersgkelse av utgverens tannhelse, en evaluering og
undersokelse av muskel- og skjelett (anamnese, test av bevegelighet, styrke, relevante
funksjonelle tester etc.) samt en anamnese og undersekelse i forhold til spesifikke
helseproblemer relatert til kvinner (menstruasjonssyklus, tretthetsbrudd, ernzring etc.)

(Ljungqvist et al., 2009).
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2.8.2 Bakgrunn for en periodisk helseevaluering ved Olympiatoppen

Helseproblemer under OL/PL er vanlig blant olympiske og paralympiske utovere
(Derman et al., 2018a; Derman et al., 2018b; Derman et al., 2016a, 2016b; Engebretsen
et al., 2013; Engebretsen et al., 2010b; Junge et al., 2009; Schwellnus et al., 2013;
Soligard et al., 2017; Soligard et al., 2015; Webborn et al., 2012; Willick et al., 2013).
De har derimot ikke fatt like mye oppmerksomhet, spesielt i perioden utenom OL/PL.
En av utfordringene med 4 folge en olympisk eller paralympisk utever eller et team/lag,
er ofte mangelen pd fast medisinsk stotte. De bestdr av flere smé team, uteverne lever
over hele Norge og flere er konstant pa reise. Det er heller ikke bare OL/ PL de deltar i,
men flere er ogsd med pé landslaget og profesjonelle klubb/lag og flere far lokal stette.
Dette kan medfere at utoverne ofte relaterer seg til ulike medisinske tema.
Hovedutfordringen med & yte medisinske tjenester er at det kan vere dérlig
kommunikasjon mellom de ulike helseyterne, i tillegg til at uteverne selv er sene med &
rapportere nye helseproblemer, spesielt de som kommer gradvis. Dette medferer at flere
av helseproblemene forblir usett eller ikke har noen konkret handteringsplan (Ben

Clarsen, samtale 24.mars 2019).

For OL/PL 1 Vancouver 2010 startet OLT med en form for PHE som het «Hold deg
frisk, skadefri, restituert og velfungerende» med sjefsfysioterapeut og tidligere sjefslege
ved OLT, Bjorn Fossan og Ola Rensen 1 spissen. Prosjektet ble igangsatt grunnet
mangel pé fast medisinsk stette. I ettertid er det gjort flere forsek pé & utfere en PHE, og
ulike tiltak for & forbedre den. Forst 1 2015 ble det brukt mye ressurser pd nettopp dette.
Dagens PHE ble for forste gang gjennomfort for OL/PL i1 Rio 1 2016, som en del av et
overordnet mél for 4 optimalisere og kvalitetssikre helsen til uteverne mens de
forberedte seg til OL. OLT sitt enske med en PHE var 4 utvikle et permanent system for
olympiske og paralympiske utevere, slik at uteverne kunne vere 1 best mulig form og

prestere optimalt under et mesterskap (Ben Clarsen, samtale 24.mars 2019).
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2.9 Helseevalueringens testegenskaper

En PHE inneholder ofte en rekke tester og mélinger. For at vi skal kunne stole pa
malingene og testene samt deres resultater er det viktig at de bade er valide og reliable
(Hegedus, McDonough, Bleakley, Cook & Baxter, 2015; Thomas, Silverman & Nelson,
2015).

2.9.1 Validitet

Validiteten til en test handler i hovedsak om testens neyaktighet, om testen méler det
den skal male (Parikh, Mathai, Parikh, Chandra Sekhar & Thomas, 2008; Thomas et al.,
2015). P4 samme méte som det finnes ulike méleinstrumenter og diagnostiske tester,

finnes det ogsd ulike typer validitet.

Validiteten til mileinstrumentet

Validiteten til méleinstrumentet handler om 1 hvilken grad instrumentet maler det som
det er ment til & male (Scholtes, Terwee & Poolman, 2011). Validiteten kan deles inn i
tre méleegenskaper; logisk validitet (i hvilken grad malingen er konsistent med
hypotesen, forutsatt at malingen méler det den skal méle), innholdsvaliditet (i hvilken
grad mélingen reflekterer det som skal males) og kriterievaliditet (om en alternativ
malemetode er en refleksjon av en gullstandard) (Mokkink et al., 2010; Scholtes et al.,
2011; Thomas et al., 2015).

Validiteten til diagnostiske tester

De to mest sentrale egenskapene til en diagnostisk test er testens sensitivitet og
spesifisitet. Sensitivitet og spesifisitet er et uttrykk for den diagnostiske testens validitet
(Laake, Olsen & Benestad, 2013; Parikh et al., 2008). Sensitivitet sier noe om testens
evne til 4 fange opp de som har en skade, mens spesifisiteten sier noe om hvor brukbar
testen er til & korrekt kunne klassifisere de som er skadefri, altsd om testen kun fanger
opp de som har en skade (Bahr, 2016; Parikh et al., 2008). Sensitivitet og spesifisitet er
omvendt relatert, hvilket betyr at samtidig som sensitiviteten gker, sa vil spesifisiteten
synke. Det vil si at flere friske individer kan bli klassifisert som syke, men det kan ogsa

veere omvendt (Parikh et al., 2008).

Validiteten til resultatet
Nér resultatene fra en studie skal tolkes kan vi dele validiteten inn i intern og ekstern

validitet. Intern validitet handler om 1 hvilken grad resultatene er gyldige for
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populasjonen som studeres. Intern validitet kan pdvirkes av utvalgsskjevhet,
informasjonsskjevhet eller statistisk validitet. Det kan for eksempel vare at utvalget
ikke gjenspeiler populasjonen vi gnsker & underseke, eller om utvalget registrerer
feilaktig informasjon, eller ved bruk av feil effektmal. Ekstern validitet handler om 1

hvilken grad vi kan generalisere resultatene til andre populasjoner (Benestad & Laake,

2013).

2.9.2 Reliabilitet

En sentral del av validitet er reliabilitet (Thomas et al., 2015). Reliabilitet beskriver i
hvilken grad mélingen er fri for malefeil og handler om i hvilken grad vi far
sammenfallende resultater ved repeterte malinger pa de samme individene, uten at
individene har endret seg (Mokkink et al., 2010; Scholtes et al., 2011). En test kan godt
veaere reliabel uten 4 vare valid, men det omvendte er ikke mulig (Thomas et al., 2015).
En lav reliabilitet indikerer en stor variasjon i mélingene ved retest, hvilket vil bidra til

at resultatene fra mélingene hverken kan brukes eller reproduseres (Hayen, Dennis &

Finch, 2007).

Malefeil og kilder til malefeil

Alle malinger har malefeil og det finnes ulike typer. Malefeilen kan relateres til selve
madleinstrumentet, situasjonen malingen gjores i, testeren som utferer testen eller
personen som blir testet (Scholtes et al., 2011; Thomas et al., 2015). Reliabilitet er
andelen variasjon i mélingene som skyldes en sann variasjon, og ikke en type mélefeil.
Desto lavere mélefeil, desto hayere reliabilitet og kvalitet pd maleinstrumentet (Scholtes
et al., 2011). Testere som gjennomferer testene kan vare en kilde til malefeil. Intra-
tester reliabilitet handler om 1 hvilken grad den samme testeren ved gjentatte malinger
pa samme individ og med samme malemetode, men pa ulike tidspunkt, far konsistente
eller reproduserbare resultater. Inter-tester reliabilitet handler om 1 hvor stor grad
malemetoden gir konsistente eller reproduserbare malinger nar to eller flere testere
tester det samme individ pa samme tidspunkt (Batterham & George, 2003; Hayen et al.,
2007; Scholtes et al., 2011). Bide intra-tester og inter-tester reliabilitet avhenger av en

god standardisering og at testeren er kjent med testen (Scholtes et al., 2011).

Personen som blir testet kan ogsd vaere en mulig kilde til mélefeil. Personen eller
gruppen blir ofte testet ved en eller flere anledninger (test-retest), der tiden fra forste til

andre maling er vesentlig for resultatet, bl.a. med tanke pé fysiologiske utviklinger som
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kan pavirke resultatet. Det kan ogsa avhenge av personens humer, motivasjon,
dagsform og liknende (Scholtes et al., 2011; Thomas et al., 2015). Det kan ogsé
forekomme malefeil relatert til selve maleinstrumentet, for eksempel om
maleinstrumentet er kalibrert riktig (Thomas et al., 2015), eller hvis protokollen for
testingen ikke er standardisert. Malefeilene kan enten vare systematiske eller tilfeldige.
En systematisk mélefeil er for eksempel et resultat av tilvenning til testen eller tretthet
grunnet for kort tid mellom testingen. En tilfeldig malefeil kan vaere en forandring i
forsekspersonens fysiologiske egenskaper mellom test og retest. Det kan ogsé veare

grunnet en naturlig test-retest variasjon i mélingen (Batterham & George, 2003).

Relativ og absolutt reliabilitet

To typer reliabilitet er relativ og absolutt reliabilitet. Relativ reliabilitet handler om 1
hvilken grad det er sammenheng mellom repeterte malinger av samme variabel
(Atkinson & Nevill, 1998). Intraklasse korrelasjonskoeffisienten (ICC) brukes som mal
for reliabiliteten mellom flere malinger (Thomas et al., 2015). ICC er et mal som
varierer mellom 0 og 1. Desto nermere 1, desto hoyere reliabilitet (Benestad & Laake,
2013). Absolutt reliabilitet indikerer 1 hvilken grad en repetert maling varierer. Standard
malefeil (SEM) og variasjonskoeffisient (CV) er begge de mest vanlige metodene for &
analysere absolutt reliabilitet (Atkinson & Nevill, 1998). Minste mulige endring (MDC)
er den minste forandringen utenom mélefeilen, og som kan gjenspeile den sanne

endringen (Wu, Chuang, Lin, Lee & Hong, 2011).

2.10 Oppsummering

Studier har vist en hoy forekomst av helseproblemer under OL/PL. Per dags dato er det
kun én studie av olympiske og paralympiske utevere som har undersgkt deres
helseproblemer i perioden utenom OL/PL. Det er ogsd mangel pa studier som vurderer
verdien av en PHE. Hensikten med denne masteroppgaven var a se nytteverdien en

PHE har for norske olympiske og paralympiske utevere.
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3.0 Metode

Masteroppgaven var en del av et storre pagdende prosjekt pd OLT. Formélet med OLT
sitt hovedprosjekt er & optimalisere muligheten til & forebygge sykdom og muskel- og
skjelettproblemer som kan forhindre utevernes mulighet til & utvikle det nedvendige

prestasjonsnivaet opp mot OL eller PL. Hovedprosjektet har et tredelt formal;

1. Etablere og utfore en PHE av aktuelle utevere til OL/PL. Det er helseavdelingen
ved OLT som i samarbeid med andre avdelinger ved OLT og de nasjonale
serforbundene som administrerer og gjennomforer alle PHE.

2. Forbedre den eksisterende helsemonitoreringen. Helsemonitoreringen baserer
seg pa en kort ukentlig rapportering av helsestatus som tar alt fra 20 sekunder
(sek) til to minutter (min). OL-laglege og lagfysioterapeut blir umiddelbart
varslet hvis det er noe nytt som rapporteres.

3. Samle og kombinere data fra PHE og helsemonitoreringen pa ett sted.

I min masteroppgave har jeg hatt fokus pé det forste punktet av hovedprosjektet. I det
folgende vil det redegjores for metoden som er benyttet i min masteroppgave. Dette
innebarer en forklaring av type studiedesign, rekruttering og inklusjonskriterier, selve
prosessen med en PHE og utferelsen av en PHE. Utferelsen av en PHE innebarer en
beskrivelse av pasienthistorie, en generell medisinsk undersekelse, en evaluering av
muskel- og skjelett (inkluderte fysiske tester), prestasjonstester og i enkelte tilfeller
idrettsspesifikke tester. Til sist er det beskrevet det etiske ved prosjektet og hvilken type

statistikk som ble benyttet til & analysere dataene.

3.1 Studiedesign

Masteroppgaven er basert pa datamateriale fra OLT sitt hovedprosjekt. Det primere
fokuset 1 oppgaven er PHE, én av OLT sine strategier for & optimalisere helse.
Oppgaven er en tverrsnittstudie med hensikt & innhente forskningsinfo fra et praktisk
program som er utfort pd et bestemt tidspunkt, samt kartlegge prevalensen for

helseproblemer blant olympiske og paralympiske utevere (Benestad & Laake, 2013).

Uteverne som ble inkludert i oppgaven var 1 hovedsak norske olympiske og

paralympiske utevere fra sommer OL/PL i Rio 2016, vinter OL/PL 1 Pyeongchang 2018
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og utevere som er kvalifisert til & delta i sommer OL/PL i Tokyo 2020. Min rolle i
prosjektet har vert & delta pa datainnsamling, systematisere og {4 oversikt over

datamaterialet og kunne ta i bruk og presentere dette i min masteroppgave.

3.2 Rekruttering og inklusjonskriterier

Utevere som skal representere det norske olympiske og paralympiske teamet velges kort
tid for OL/PL. Alle utevere som har potensiale til & kvalifisere seg f&r muligheten til &
utfore en PHE, hvilket ogsé er det eneste inklusjonskriteriet. Hvilke utevere som er
kvalifisert varierer med tanke pé hvilken idrett de representerer. I hovedsak er det
hovedtrener i hvert forbund, i samspill med OLT sine trenere for den enkelte idretten,
som har nominert uteverne som har fitt muligheten til 4 utfore en PHE. Det har ogsé
veert avhengig av hvor mange kandidater som har vert aktuelle, samt forbundet sin
mulighet til 4 folge opp uteverne. Listen med aktuelle kandidater ble kontinuerlig

revurdert. Nye kandidater har blitt evaluert hvis ressursene har vert tilstrekkelige.

3.3 Prosessen bak periodisk helseevaluering

Omtrent 18-24 maneder for OL/PL utpekte OLT et medisinsk helseteam med
hovedoppgave 4 stotte de olympiske og paralympiske uteverne. Pa jevn basis har det
medisinske helseteamet mottes for & optimalisere den medisinske stotten bade under
forberedelsene, kvalifiseringen og under selve OL/PL. Hver idrett har ogsa fatt tilknyttet
en fysioterapeut og lege. I de fleste tilfeller har personen en langvarig assosiasjon til

idretten, og far ofte rollen som den nasjonale lege/fysioterapeut for idretten.

PHE prosessen ble delt i tre deler som ble utfort pd samme dag. I de fleste tilfeller har
PHE vart generell for alle idretter. I forste del var uteverne inne til en generell
legeundersokelse og samtale. Det ble tatt blodprever, spirometri og EKG. Del to
foregikk hos fysioterapeut der det ble utfort en anamnese med bakgrunn i
skadehistorikk, og i1 enkelte tilfeller en fysioterapeutisk undersokelse relatert til den
enkelte idretten, hvorav del tre innebar prestasjonstester som testet isokinetisk styrke,
hoppytelse og effekt. I enkelte tilfeller har det, etter foresporsel fra trenerteam eller
utever, blitt utfort idrettsspesifikke tester som for eksempel «jump and reach test» 1
volleyball. Testene ble satt opp med utpekt programvare av prosjektleder i samarbeid

med medisinsk team og annet relevant personell fra OLT.
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Alle PHE er utfort ved OLT Oslo i slutten av hver konkurransesesong for den enkelte
idretten. Sammen med sitt medisinske team har hver enkelt utover eller lag deltatt pd
dagen det har blitt gjennomfort en PHE. Det er utover/lag og det medisinske teamet i
samarbeid med annet neodvendig personell fra OLT som har organisert samt deltatt pa de
ulike testene. P4 bakgrunn av utvalgte tester og hvor mange utgvere som ble testet pa
samme dag, har en PHE tatt mellom to til seks timer. Testteamt har bestétt av mellom
fire til 4tte personer, avhengig av antall utevere, samt antall tester og undersekelser som
er blitt giennomfort. Testteamet har hovedsakelig bestatt av en lege, én sykepleier, en til

to fysioterapeuter og eventuelt flere styrkecoacher.

3.4 Prosedyre

Rekkefolgen for evalueringen pd testdagen har ikke vaert den samme for alle utovere. |
enkelte tilfeller har uteveren startet med prestasjonstestene, 1 andre tilfeller har de startet
med en medisinsk undersokelse. Dette har vart avhengig av hvor mange utevere som

skulle testes pa samme dag og hva deres testbatteri har vart bestdende av.

3.4.1 Pasienthistorie

Pa testdagen fikk uteverne tildelt et hefte med ulike skjema og sperreskjema de skulle
besvare underveis. Personalia ble notert pd den forste siden 1 heftet. Deretter skulle
uteverne besvare et skjema om bakgrunnshistorikk som kartla hvor lenge de har vert
idrettsaktive, antall ar pa eliteniva, ukentlig antall treningstimer, sivilstatus og yrke. For
paralympiske utevere skulle det ogsa noteres klassifiseringskode, samt
funksjonsnedsettelse. Videre skulle de fylle ut et skjema med medisinsk informasjon
(astma og allergi, revmatiske sykdommer, andre kroniske sykdommer, om de har hatt
blindtarmsbetennelse eller mononukleose, infeksjonssykdom siste seks maneder, antall

luftveisinfeksjoner, evt. tidligere vitamin eller mineralmangel).

Den generelle medisinske historien inkluderte spersmal omhandlende skadehistorikk 1
forhold til naverende muskel- og skjelettproblemer, om de har hatt muskel- og
skjelettproblemer innenfor de siste seks manedene og om de har hatt muskel- og
skjelettproblemer for seks maneder siden eller senere. De skulle ogsé krysse av for
hvilken kroppsdels som var den gjeldende, eventuelt side, og hva problemet var. Den
forste delen av den kardiovaskulere historien inkluderte familiehistorie (diabetes, hayt

blodtrykk, hayt kolesterol, rytmeforstyrrelser, andre hjertesykdommer, tidligere
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hjerteinfarkt eller plutselig ded). Del to og tre omhandlet uteveren selv, der del to tok
for seg sporsmél relatert til symptomer under trening det siste aret (brystsmerter,
pustebesver, hjertebank eller besvimelse) og del tre var relatert til uteverens egen
sykehistorie (hayt blodtrykk, hjertemuskelbetennelse, bilyd eller klaffefeil). Heftet
bestod ogsd av en ernaringsdel (fraver av idrett grunnet ernaring, laveste og hayeste
vekt, om de har hatt bevisst vektregulering og om de har hatt/har et avslappet forhold til
vekt) og en del relatert til mage/tarmfunksjon. Kvinnene skulle i tillegg utfylle et
skjema relatert til deres menstruasjonssyklus og om dette pavirket deres trening, samt
nar de hadde deres forste menstruasjon. Videre skulle det skulle ogsé redegjores for

reseptfrie medisiner, samt medisiner pa resept og vaksinasjonsstatus.

Skjemaene ble brukt til 4 samle inn data for a kartlegge spesifikke spersmal nar
uteverne var inne til samtale med lege og fysioterapeut. Skjemaene som omhandlet det
medisinske dannet grunnlaget for samtalen med laglege under den medisinske
evalueringen, mens skjemaene omhandlende muskel- og skjelettproblemer dannet

grunnlaget for samtalen med fysioterapeut ved evalueringen av muskel- og skjelett.

3.4.2 Generell medisinsk evaluering

Forste del av den medisinske undersgkelsen ble foretatt av en sykepleier ved
helseavdelingen pad OLT. Undersgkelsen inkluderte en méling av heyde (cm), vekt (kg),
utregning av kroppsmasseindeks (KMI) og en respiratorisk undersekelse ((spirometri)
FEV1, PEF og FVC). Det ble tatt blodtrykk, blodprever og en standard EKG. Hver
enkelt utever skulle 1 utgangspunktet inn til en medisinsk undersekelse hos laglege som
har ansvar for den relevante idretten. Hos legen ble det utfort en kardiovaskulaer
undersekelse, en undersgkelse av svelg, hals, thorax, abdomen, lymfeknuter og i
mennenes tilfelle, en undersgkelse av scrotum. Funnene ble notert som enten unormale
eller normale. I tillegg ble det notert om kvinnene ble fulgt opp med tanke pa

livmorhalsscreening, eventuelt om de skulle bli henvist til en gynekolog.

3.4.3 Muskel- og skjelettevaluering

Muskel- og skjelettevalueringen ble utfort av uteverens/lagets tilherende fysioterapeut.
Det ble tatt utgangspunkt i skjemaet med skadehistorikk med eventuelle ndvarende og
tidligere muskel- og skjelettproblemer. Skjemaet dannet grunnlaget for samtalen og det
ble vurdert om det eventuelle problemet allerede var kjent og under behandling, eller

om det var et ukjent problem. Det ble vurdert om det skulle utferes standardiserte
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fysiske tester tilpasset den enkelte idrett, eller andre relevante idrettsspesifikke tester.
Det kunne ogsa bli testet etter foresporsel fra utever eller trener. Med bakgrunn 1
samtale og tester fikk utever en status, og det ble utarbeidet en hindteringsplan av
eventuelle funn. Deretter ble det vurdert om det var behov for videre tester, henvisning

videre eller annen oppfelging.

3.5 Malinger
3.5.1 Fysiske tester

I det folgende er det beskrevet de fysiske testene som er inkludert i masteroppgaven.
Det er hovedsakelig utevere uten muskel- og skjelettproblemer som ble testet. Det er
kun valgt 4 inkludere tester som ble utfort av mer enn 50 olympiske og paralympiske

utgvere totalt.

Skulderbevegelighet i innad- og utadrotasjon

Bevegelighet (ROM) i skulderen ble malt bilateralt med et digitalt inklinometer
(Acumar digital inclinometer, Lafayette Instrument, Lafayette USA) i1 bade
innadrotasjon (IR) og utadrotasjon (UR). Uteveren 14 supinert med skulderen i 0°
abduksjon, 0° rotasjon og albuen 1 90° fleksjon (Andersson, Bahr, Clarsen &
Myklebust, 2018; Clarsen, Bahr, Andersson, Munk & Myklebust, 2014a; Cools, De
Wilde, Van Tongel, Ceyssens, Ryckewaert & Cambier, 2014; Wilk, Reinold, Macrina,
Porterfield, Devine, Suarez & Andrews, 2009). Hvis det var nedvendig ble det brukt et
handkle slik at overarmen var pa linje 1 forhold til frontalplanet. For & kontrollere
kompensatoriske bevegelser og stabilisere scapulae, palperte terapeuten scapuale med
tommelen pa coracoid og fire fingre pa spina scapulae. Inklinometeret ble plassert pd
midten av olecranon og den laterale delen av prosessus styloideus ulnaris. Leddet ble
passivt rotert 1 IR og UR. Bevegelsen ble definert som slutt nar scapulae begynte a
bevege seg (Wilk et al., 2009). Det ble utfort to gjentatte malinger som ble registrert
som utevers verdier av IR og UR. Det ble deretter regnet ut et gjennomsnitt av
malingene og ved 4 summere disse verdiene ble det regnet ut total ROM (TROM)
(Andersson et al., 2018).
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Figur 2: Mdling av ROM i skulderen i IR og UR med bruk av et goniometer.

Isometrisk styrke skulder i innad- og utadrotasjon

Isometrisk styrke (N) ble malt biltateralt med et hdndholdt dynamometer (HHD;
MicroFET2, Hoggan scientific LLC, Salt Lake City, USA) i bade IR og UR. Utegveren
14 supinert med skulderen i 90° abduksjon, 0° rotasjon og 90° fleksjon i albue, mens
motsatt arm hvilte pd hoften (Andersson et al., 2018; Cools et al., 2014; Hayes, Walton,
Szomor & Murrell, 2002; Moller, Nielsen, Attermann, Wedderkopp, Lind, Sorensen &
Myklebust, 2017). Det HHD ble plassert én centimeter (cm) proksimalt til den
radiokarpale leddlinjen. Uteveren ble deretter passivt guidet giennom bevegelsene.
Testeren lente seg over uteveren og holdt fast 1 motsatte side av behandlings-benken for
a maksimere stabiliteten. Det ikke ble tatt i bruk noen ekstern fiksering av scapulae
under testing, og utever ble i forkant av testen instruert bade verbalt og manuelt til selv
a fiksere scapulae (Andersson et al., 2018). Utaveren ble instruert til & bygge opp kraft
mot dynamometeret i tre sekunder (sek), for s& 4 holde en maksimal kontraksjon i fem

sek. Det ble testet tre ganger 1 hver bevegelse og det beste forseket ble notert som

resultat i Newton (N).

Figur 3: Mdling av styrke i skulderen i IR og UR med bruk av et HHD.
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Bevegelighet i hoften i innad- og utadrotasjon sittende

Det ble malt ROM 1 hoften 1 IR og UR sittende med bruk av et inklinometer (Acumar
digital inclinometer, Lafayette Instrument, Lafayette USA). Utegveren satt pa
behandlingsbenken med 90° 1 hofte og i1 knaer (Kouyoumdjian, Coulomb, Sanchez &
Asencio, 2012). Det ble testet bilateralt. Benet som ikke ble testet ble holdt abdusert for
a ikke forhindre bevegelsen til benet som ble testet. Inklinometeret ble plassert pa
tuberosita tibiae pa linje med senter av ankelleddet. Det var to testere til stede. Den ene
testeren forte benet passivt i IR og UR, mens den andre leste av inklinometeret og

noterte milt ROM. Rotasjonen ble malt i grader med avvik fra startpunktet.

Bevegelighet i hoften i innad- og utadrotasjon liggende

ROM 1 hoften 1 IR og UR ble malt liggende pronert pd behandlingsbenken med 90°
fleksjon i knerne (Kouyoumdjian et al., 2012). Det ble testet bilateralt med bruk av et
inklinometer (Acumar digital inclinometer, Lafayette Instrument, Lafayette USA).
Inklinometeret ble plassert pa tuberositas tibiae pd linje med senter av ankelleddet. Det
var to testere til stede. Den ene testeren passet pa at uteveren holdt bekkenet stabilt og
forte benet passivt i bdde IR og UR, mens den andre leste av inklinometeret og noterte

malt ROM. Rotasjonen ble mélt i grader med avvik fra startpunktet.

Eksentrisk hoftestyrke i abduksjon og adduksjon

Test av eksentrisk abduksjonsstyrke ble utfort med uteveren sideliggende pa
behandlingsbenken med testbenet strakt og pa linje med kroppen. Hoften og benet som
ikke ble testet ble flektert til 90°. For & stabilisere seg selv fikk uteveren lov til 4 holde
seg fast i behandlingsbenken. Det ble brukt et HHD (MicroFET2, Hoggan scientific
LLC, Salt Lake City, USA), som ble plassert fem til atte cm over den mest prominente
delen av laterale malleol. Utgveren ble deretter instruert til 4 utfore en isometrisk
abduksjon med det gverste benet i tre til fem sek mot testers motstand, innen testeren
bryter bevegelsen. Utoveren fikk muligheten til & utfore én submaksimal kontraksjon
for 4 bli kjent med prosedyren (Mosler, Crossley, Thorborg, Whiteley, Weir, Serner &
Holmich, 2017; Thorborg, Couppe, Petersen, Magnusson & Holmich, 2011).
Testprosedyren bestod av tre til fire maksimale kontraksjoner. Hvis den siste mélingen
var den hgyeste, ble det gjort en ny maling frem til det ikke lenger var noen gkning.
Uteverne fikk en pause pa 30 sek mellom hvert forsgk for & forhindre reduksjon 1
styrken grunnet tretthet (Mosler et al., 2017; Thorborg et al., 2011). Det ble notert den

hoyeste mélingen (N). Forst ble det ene benet testet, deretter la uteveren seg pa motsatt
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side og samme prosedyre ble gjentatt.

Eksentrisk adduksjonsstyrke 1 hoften ble utfert i samme posisjon og med samme
prosedyre som ved test av abduksjonsstyrke, men nd med det gverste benet flektert til
90° (Mosler et al., 2017; Thorborg et al., 2011). Det HHD ble plassert fem til itte cm
over den mest prominente delen av mediale malleol pa det nederste benet og uteveren
skulle nd utfore en isometrisk adduksjon med det nederste benet. Samme prosedyre ble
utfort innen uteveren la seg pa motsatte side og prosedyren ble gjentatt (Thorborg et al.,

2011).

Dorsalfleksjon i ankelleddet

Testen ble primaert brukt til 4 teste ROM i dorsalfleksjon i vektbaerende posisjon. Pa
forhénd ble det festet et maleband pa gulvet ut ifra veggen, med mulighet til 4 male til
0,1 cm. Uteveren startet barfot med ansiktet mot veggen og halen 1 kontakt med gulvet.
Kneet var pa linje med andre ta og med stortden ti cm fra veggen. For & opprettholde
balansen var det tillatt 4 stotte seg til veggen med to fingre fra hver hdnd. Deretter
gjorde uteveren et utfall mot ved & bevege kneet mot veggen inntil kneet berorte
veggen. Foten ble flyttet én cm vekk fra veggen om gangen. Bevegelsen ble repetert til
utever ikke lenger kunne berore veggen med kneet uten 4 lofte helen fra gulvet. Nar
kneet ikke lenger berorte veggen, flyttet uteveren foten litt og litt mot veggen inntil
kneet igjen var 1 kontakt med veggen og helen var i kontakt med gulvet. Dette ga en
mest mulig presis maling. Maksimal ROM ble definert som maksimal distanse fra
veggen til tda, mens kontakten mellom kneet og veggen og ankelen og gulvet ble
opprettholdt. Det var terapeuten sin oppgave a observere at haelen var i kontakt med

gulvet (Konor, Morton, Eckerson & Grindstaft, 2012).

«Flexion-adduction-internal rotation» test (FADDIR)

FADDIR er en sensitiv test som hovedsakelig ble brukt til & utelukke potensiell
tilstedevarelse av intraartikulaer hoftepatologi. Testen ble utfort med utever supinert pa
behandlingsbenken. Testeren beveget utaverens ben passivt til ca. 90° hofte- og
knefleksjon. Deretter forste testeren benet passivt i en adduksjon og IR med et overpress
1 begge retninger. Testen ble vurdert til veere negativ eller positiv. Et positivt resultat var
hvis testen reproduserte kjente smerter i anterior hofte/lysken (Reiman & Thorborg,

2014). Testen ble utfort bilateralt.
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Adduktor squeeze test 0° og 45°

Adduktor squeeze test 0° ble hovedsakelig brukt som en provokasjonstest for smerte i
lysken (Thorborg, Branci, Nielsen, Langelund & Holmich, 2017; Thorborg, Reiman,
Weir, Kemp, Serner, Mosler & P, 2018). Utoveren 14 supinert pa behandlingsbenken
med 0° hoftefleksjon og armene ekstendert ned langs kroppen. Uteveren kunne holde
seg fast 1 benken ved behov. Deretter ble utoverens ben abdusert slik at testeren fikk
plassert overarmen mellom anklene til uteveren. Det ble utfert én submaksimal
isometrisk kontraksjon for 4 bli kjent med prosedyren. Uteveren ble deretter instruert til
a utfore én isometrisk kontraksjon og presse sd hardt som mulig i fem sek. Testen ble

vurdert som positiv eller negativ basert pd uteverens smerteopplevelse (Thorborg et al.,

2017).

Hensikten med adduktor squeeze test 45° og vurderingen av testen var den samme som
ved adduktor squeeze 0° (Thorborg et al., 2017). Testen ble istedet utfort med 45°
hoftefleksjon med fottene plassert pd behandlingsbenken. Testeren holdt en knyttneve
mellom kneerne til uteveren, like over mediale femurkondyl. Uteveren ble pa samme
mate instruert til & utfore én isometrisk kontraksjon og presse sa hardt som mulig i fem

sek. Testen ble vurdert som positiv eller negativ basert pa uteverens smerteopplevelse.

Modifisert Thomas test

Testen ble brukt som en provokasjonstest til & vurdere anterior patologi i hoften.
Uteveren ble instruert til 4 sitte s nerme kanten av behandlingsbenken som mulig,
gripe om kneet som ikke skulle bli testet og trekke det mot brystet og med hjelp fra
tester, rulle seg bakover ned pd behandlingsbenken. Benet som ikke ble testet ble holdt
mot brystet, mens korsryggen 14 flat mot underlaget. Det andre benet hang passivt ut i
luften for enden av benken, hvilket ga tester en mulighet til 4 observere vinkelen 1 kne
og 1 hofte. Ved normal lengde 1 hoftefleksorene hang benet i eller under
horisontalplanet. Ytterligere ekstensjon gjennom 4 legge press pd pasientens lér ville
kunne utlese smerter (Clapis, Davis & Davis, 2008; Vigotsky, Lehman, Beardsley,
Contreras, Chung & Feser, 2016). En positiv test ble kjennetegnet som anterior smerte 1

hoften (Clapis et al., 2008). Det ble testet bilateralt.
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3.5.2 Prestasjonstester

I det folgende vil de ulike prestasjonstester som ble inkludert 1 masteroppgaven bli
presentert. Det ble hovedsakelig utfort tre prestasjonstester som standard for & méle
fysiske faktorer som er assosiert med prestasjon. Det er hovedsakelig utevere uten
muskel- og skjelettproblemer som ble testet. Det er kun valgt 4 inkludere

prestasjonstester som er utfort av mer enn 50 olympiske og paralympiske utevere totalt.

Som standardisert oppvarming innen prestasjonstestene syklet hver enkelt utever pa en

ergometersykkel i ti min.

Isokinetisk styrke testet i Humac

Testen regnes som et valid maleinstrument for muskelstyrke og brukes ofte som en
standard for andre maleinstrumenter (Habets, Staal, Tijssen & van Cingel, 2018).
Maksimal isokinetisk styrke av knefleksjon (hamstring) og kneekstensjon (quadriceps)
ble testet med bruk av et isokinetisk dynamometer (Humac®/NORM™, Tosca Drive,
Stoughton). Protokollen som ble brukt malte newtonmeter (N-m) i konsentrisk
kneekstensjon og knefleksjon og leddbevegelighet 1 en frekvens pa 109-Hz.
Leddutslaget ble satt fra 90° til 0° knefleksjon og den angulare hastigheten under
testingen var 60° og 180° i sek. Det ble testet bilateralt. P4 den méten var det mulig &
sammenligne sidene og se eventuelle sideforskjeller (Habets et al., 2018).

Béde stol og sittestilling ble individuelt tilpasset den enkelte uteveren. Det var viktig at
uteveren hadde baksiden av kneet inntil stolkanten, at korsryggen var inntil ryggstetten
og at laterale femurkondyl, som er aksen for rotasjon pa testbenet, var pa hoyde med
festet til vektarmen. For & minimere sekundar bevegelse i andre ledd ble det brukt
belter til & fiksere uteveren. Utgveren ble stroppet fast over skuldrene, omkring
fremsiden av brystet, omkring hoften og over laret pa testbenet. Til slutt ble vektarmen
festet proksimalt for den mediale malleolen pa testbenet, slik at bevegelsen til ankelen
ikke ble begrenset. Benet som ikke ble testet hang rett ned (Habets et al., 2018; Risberg,
Steffen, Nilstad, Myklebust, Kristianslund, Moltubakk & Krosshaug, 2018). For & méile
og registrere leddutslaget, forte testeren benet ut 1 full ekstensjon, bekreftet det 1

programmet som 0° og forte sa benet ned til 90° fleksjon og bekreftet igjen.

Etter en forklaring av testprosedyren ble uteveren instruert til 4 sitte 1 en oppreist
posisjon med armene i kryss over brystet. For selve testen startet fikk uteveren forst ett

proveforsgk med fem repetisjoner som en tilvenning for selve testen startet (Habets et
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al., 2018). Uteveren utforte to submaksimale repetisjoner og tre repetisjoner med
gradvis utvikling av kraft. Selve testingen bestod av to sett av fem repetisjoner med
maksimal innsats. Bevegelses-banen gikk fra 90° fleksjon til 0° ekstensjon, og fra 0°
ekstensjon til 90° fleksjon. Uteveren fikk 30 sek pause mellom provesettet og testen og
ca to minutter pause mellom hver test (Habets et al., 2018). Bide provesettet og det
andre settet ble gjennomfort forst pd det ene benet, for det motsatte benet ble testet og
den samme prosedyren ble gjentatt. Det var viktig at testeren oppmuntret og motiverte
uteveren til & yte maksimal kraft, samt utfore bevegelsen sé hurtig som mulig gjennom

hele bevegelsesbanen.

Keiser benpress

Formalet med testen var & male power 1 ettbens benpress (unilateral bevegelse), pa
norsk kalt effekt. Effekt defineres som arbeid per tidsenhet, den kraften vi kan generere
ved en gitt hastighet. Effekten er et produkt av kraft x hastighet (Raastad, Paulsen,
Refsnes, Ronnestad & Wisnes, 2010).

Til a male effekten ble det benyttet Keiser benpress. Keiser benpress (A420) har en
innebygget 10-stegs kraft- hastighetstest med definerte pauser. Utoveren tok plass i
maskinen, plasserte fottene pé platene og stilte posisjonen pa setet slik at l1drbenet var
tilnermet loddrett. Testen startet med en oppvarming med ti repetisjoner pa lett
belastning (80-100kg), deretter syv repetisjoner pa middels belastning (10-12RM), tre
repetisjoner pa tung belastning (4-6RM) og til sist én repetisjon pa >90% av 1RM. Etter
gjennomfort oppvarming startet selve testen. Uteveren valgte motstanden individuelt
slik at uteveren pa siste repetisjon var ner sin maksimale motstand. Det skulle utfores
en repetisjon per sett. Motstanden gkte for hvert sett, med ca ett minutt pause imellom.
Uteveren skulle pa hver enkelt repetisjon uteve maksimal hastighet mot den
belastningen som stod pé displayet. Testen maler hovedsakelig effekt, slik at det var
viktig at uteveren var motivert til maks innsats ved hver repetisjon. Det var ¢én til to
testpersoner til stede for & oppmuntre uteveren til maks mobilisering, slik at de kunne
uteve maksimalt pd hver repetisjon. Rédata fra testen ble eksportert til en software som
estimerte maksverdiene og de gjennomsnittlige verdiene av hastighet, mélt i meter 1
sekundet (m/s) og kraft, mélt i newton (N). P4 bakgrunn av dette kunne det beregnes
maksimal og gjennomsnittlig effekt, malt i watt (W). Testen ble mélt unilateralt, hvilket
ga mulighet til 4 estimere effekt pa hvert ben slik at det var mulig & sammenligne sidene

og oppdage en eventuell sideforskjell.
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Hoppytelse testet pa kraftplattform

Svikthopp (CMJ) ble testet med bruk av en kraftplattform (Amti 960 Hz). Hensikten
med testen var & male uteverens spenst i form av hoppytelse, som i dette tilfellet var
deres evne til 4 hoppe sa hoyt som mulig, malt i cm (Refsnes, 2010). CMJ er et
dynamisk hopp der det eksentriske arbeidet forer til at elastisk energi lagres i muskel-
og seneapparatet og muskelkraften gker. Nar uteveren umiddelbart utforer den
konsentriske bevegelsen, en plyometrisk aksjon, vil dette fore til at musklenes evne til &

utvikle kraft gker og uteveren hopper hoyere (Refsnes, 2010).

CMI ble utfert med uteveren stdende i ro pé kraftplattformen med hendene pa hoften.
Deretter skulle uteveren svikte raskt til knarne var tilneermet 90°, etterfulgt av et
umiddelbart maksimalt vertikalt hopp. Hoppet ble underkjent om uteveren aktivt bidro
med armene i satsen (Helland et al., 2013; Helland, Hole, Iversen, Olsson, Seynnes,
Solberg & Paulsen, 2017). Det hayeste hoppet av tre til fem forsegk ble brukt til videre

analyse.

3.5.3 Idrettsspesifikke tester

I enkelte tilfeller ble det grunnet ulike krav 1 idrettene eller etter forespersel fra utover
eller trener, utfort ekstra idrettsspesifikke tester. Det ble for eksempel utfort 40 cm
sidehopp test pd 30 sek for blant annet handball og skeyter. For volleyball ble det utfort
«jump and reach» test. Disse testene kan vare verdifulle tester med tanke pa retur til

idrett. For & begrense oppgaven ble testene ikke inkludert i masteroppgaven.
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3.6 Innsamling av data og utarbeidelse av rapport

Alle data og resultater fra PHE ble skrevet ned pa ark eller skrevet ut, og samlet i en
mappe for den enkelte utoveren. Etter endt PHE skulle uteveren motta en rapport
inneholdende resultater fra testene. Rapporten inneholdt ogsd navaerende mulige
risikoomrader for skade som var relevante, samt eventuelle omrader med svekkelse.
Rapporten var basert pa tidligere skadehistorie, kjente idrettsspesifikke faktorer og data
fra PHE. Det ble notert hvis uteveren trengte oppfelging. Et oppfelgingspunkt kunne
vare en treningsanbefaling, en spesifikk henvisning, som for eksempel henvisning til
erneringsfysiolog, eller en generell oppfolgingsanbefaling som videre oppfelging hos
fysioterapeut pd hjemstedet. Det medisinske teamet til den enkelte idretten hadde
sammen med en prosjektansvarlig, ansvar for & felge opp den pafelgende planen. Hvis
utever, trener eller det medisinske team ensket videre tester eller oppfelging ble dette

avtalt via OLT.

Pé bakgrunn av all innsamlet data 1 prosjektet, ble PHE evaluert og forbedret med en
intensjon om & implementere den som et kontinuerlig verktoy for & forebygge muskel-

og skjelettproblemer og sykdom mot videre OL/ PL.
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3.7 Statistikk

Data fra PHE ble hovedsakelig brukt til masteroppgaven, men vil ogsa bli brukt internt 1
OLT. Alle data fra samtlige PHE ble samlet i Microsoft Excel og analysert bade
enkeltvis, men ogsa som gruppe fordelt pd olympiske og paralympiske utevere,
kvinnelige og mannlige utevere og hayre og venstre side. Ved analyse av data ble det
valgt & bruke PHE som enhet og ikke utever. For normalfordelt kontinuerlig data ble
resultatene presentert med gjennomsnitt og standardavvik (SD). I figurene er alle

kontinuerlige data presentert som boxplot med median og interkvartilrange (IQR).

3.8 Etikk og datasikkerhet

OL og PL skaper stor oppmerksomhet bdde offentlig og i media. P& bakgrunn av dette
er det viktig at innsamlet data lagres og holdes konfidensielt, og at prosjektets
medarbeidere holder deres pélagte taushetsplikt. I forkant av hovedprosjektet til OLT er
det blitt godkjent av regional etisk komite (REK) og norsk senter for forskningsdata
(NSD). Prosjektet ble forste gang godkjent av REK 19.mars 2015 (bilag 1) og av
datatilsynet 7.april 2015 (bilag 2). Hver enkelt utever skulle innen gjennomferingen av
en PHE lese og eventuelt signere et frivillig informert samtykke, som ved signert
samtykke tillot at deres data ville bli benyttet til forskning som kan forebygge muskel-
og skjelettproblemer og sykdom hos ndvarende og fremtidige norske olympiske og
paralympiske utevere. Samtykket inneholdt opplysninger om formél med studiet,
fordeler og ulemper, samt informasjon om hva som skjer med testene og informasjonen
som ble samlet inn. Ved mangel pd informert samtykke ble utever kontaktet. Deltakelse
1 prosjektet var frivillig og de kunne nar som helst og uten a oppgi grunn, trekke sitt
samtykke til & delta. Prosjektet var ikke forbundet med noen ulemper, men skulle gi
uteverne en mulighet til 4 utvikle en database om deres helse, slik at tiltak for &

forebygge muskel- og skjelettproblemer og sykdom pa sikt kan skreddersys den enkelte.

Alt av papir ble oppbevart og 1ast inne i et skap pa helseavdelingen pd OLT.
Konfidensielle data med personlige opplysninger ble lagret pa en minnepenn og last
inne i samme skap. Resterende data som ble plottet i Microsoft Excel ble lagret med
kode-id for at uteveren ikke kan gjenkjennes. Alle data vil bli oppbevart péd en sikker
server ved NIH frem til 2035.
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4.0 Resultater

Masteroppgaven er basert pa datamateriale fra OLT sin PHE av norske olympiske og
paralympiske utevere utfort i forkant av sommer OL/PL i Rio de Janeiro i 2016, vinter
OL/PL 1 Pyeongchang 2018 og kommende sommer OL/PL i Tokyo 2020. Resultatene

vil bli presentert med PHE som én enhet.

4.1 Deskriptive data

Resultatene er basert pa 427 PHE utfert i forkant av et OL/PL. 361 PHE (85%) ble
utfort av olympiske utevere og 66 PHE (15%) ble ufert av paralympiske uteovere.

Tabell 2 og 3 viser en oversikt over det totale antallet PHE som ble utfoert og som ble
inkludert 1 masteroppgaven, og fordelingen av PHE de ulike &rene. Tabellene viser

hvilke olympiske og paralympiske idretter som har utfert en PHE, antall PHE som er
utfort 1 de ulike idrettene, samt det totale antallet som er ufert de ulike arene. Det ble

testet flest olympiske og paralympiske utevere 1 2017.
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Tabell 2: Totalt antall PHE, fordelingen mellom de ulike drene og de olympiske
idrettene.

Olympiske idretter 2015 2016 2017 2018 Total
Alpint 0 13 1 0 14
Friidrett 7 11 0 10 28
Sandvolleyball 5 0 7 3 15
Skiskyting 0 10 8 0 18
Langrenn 0 5 23 0 28
Curling 0 4 4 0 8
Syklig 7 1 0 0 8
Fekting 1 0 0 0 1
Kunstlep 0 0 3 0 3
Fotball 25 0 0 0 25
Freestyle 0 6 10 0 16
Golf 3 1 0 4 8
Gymnastikk 0 4 0 2 6
Héndball 16 0 17 1 34
Ishockey 0 0 13 0 13
Kajakk 0 5 0 3 8
Kombinert 0 0 7 0 7
Roing 5 0 0 8 13
Seiling 5 6 6 10 27
Skyting 5 5 0 0 10
Skeleton 0 0 2 0 2
Skihopp 0 8 8 0 16
Snowboard 0 8 6 0 14
Skeyter 0 0 6 0 6
Svemming 4 1 0 1 6
Taekwondo 3 0 0 5 8
Triathlon 1 0 0 5 6
Bryting 6 1 0 5 12
Bueskyting 0 1 0 0 1
Total 93 90 121 57 361
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Tabell 3: Totalt antall PHE, fordelingen mellom de ulike drene og de paralympiske
idrettene.

Paralympiske idretter 2015 2016 2017 2018 Total
Alpint 0 0 1 0 1
Bueskyting 0 1 0 0 1
Friidrett 2 0 0 0 2
Skiskyting 0 0 3 0 3
Langrenn 0 4 1 1 6
Rullestolcurling 0 0 5 0 5
Sykling 1 0 0 0 1
Ridning 0 5 0 0 5
Roing 1 0 0 0 1
Seiling 3 1 0 0 4
Skyting 0 6 0 0 6
Kjelkehockey 0 0 23 0 23
Snowboard 0 0 0 1 1
Svemming 4 0 0 0 4
Bordtennis 3 0 0 0 3
Total 14 17 33 2 66

Tabell 4 viser deskriptive data (totalt antall PHE, alder, hoyde og vekt) for det totale
utvalget av kvinnelige og mannlige utevere for bade OL og PL. Totalt er det 36%
kvinnelige utevere og 64% mannlige utevere som har utfert en PHE. Tabellen viser
ogsé distribusjonen av deskriptive data blant kvinnelige og mannlige olympiske og

paralympiske deltakere separat.
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Tabell 4: Deskriptive data for kvinnelige og mannlige utovere totalt og fordelt pd
kvinnelige og mannlige utovere i OL/PL.

Totalt ant. PHE,  Alder, ar Heoyde, cm Vekt, kg

n (SD) (SD)* (SD)*
Alle kvinner 155 26 (6) 171 (6) 66 (8)
OL 133 26 (5) 171(6) 65 (7)
PL 22 30 (11) 169 (7) 68 (12)
Alle menn 272 27 (7) 183 (9) 81 (13)
OL 228 26 (5) 185 (8) 82 (13)
PL 44 32 (12) 175 (11) 76 (14)

*mangler deskriptive data pd heyde hos 19 kvinnelige utevere (13 OL og 6 PL), vekt
hos 20 kvinnelige utevere (14 OL og 6 PL), samt heyde og vekt hos 29 mannlige
utevere (17 OL og 12 PL).

Tabell 5 viser gjennomsnittlig antall ar i1 idrett, gjennomsnittlig antall &r pé elitenivé og
gjennomsnittlig antall treningstimer 1 uken samlet for olympiske og paralympiske
deltakere samlet, og fordelt pa kvinnelige og mannlige utevere i OL og PL.

Tabell 5: Gjennomsnittlig antall ar i idrett, gjenomsnittlig antall ar pa eliteniva og
gjennomsnittlig antall treningstimer i uken.

Gj.snitt al(lg.D a)l; iidrett,n  Gj.snitt ?;lt).)ir elite, n trenci;ljl .gs:tii‘;::el:'l/tl.lka,
n (SD)*

Alle OL utevere 16 (5) n=175 6(4) n=175 19 (5) n=158
Kvinner 15 (5) n= 40 6(4) n= 40 21(7) n=30
Menn 16 (5) n= 135 6(4) n= 135 19 (5) n=128
Alle PL utgvere 10 (5) n=31 7(7) n=28 13 (4) n=32
Kvinner 7@3) n=4 3 n=4 10 (1) n=4

Menn 11 (6) n=27 8 (8) n=24 14 (4) n=28

*SD= standardavvik. n= antall
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4.2 Unormale funn under legeundersokelsen og kroniske
sykdommer

Etter forespersel fra OLT er det kun valgt & presentere funn som ble regnet som
unormale under den generelle medisinske undersekelsen hos laglege, samt spersmal
omhandlende kroniske sykdommer (astma, allergi, diabetes, en reumatisk sykdom eller
annen kronisk sykdom) som uteverne besvarte i1 heftet. Funnene er beskrevet samlet for

kvinner og menn fordelt pd olympiske og paralympiske utevere.

4.2.1 Olympiske utevere

Trehundreogfem olympiske utevere utforte en generell medisinsk undersekelse hos
laglege. Det ble identifisert 37 (12,3%) unormale funn. Det vil si at 1 av 8 olympiske
utevere hadde ett eller flere unormale funn under den medisinske legeundersegkelsen.

Totalt 45% av uteverne hadde en kronisk sykdom pa tidspunktet det ble utfort en PHE.

Tabell 6 viser forekomsten av kroniske sykdommer blant olympiske utevere, med

allergi som den hyppigste kroniske sykdommen etterfulgt av astma.

Tabell 6: Forekomst av kroniske sykdommer blant olympiske utovere.

Allergi, n Diabetes, n Reumatisk Annen Kkronisk Kronisk
Astma, n (%) (%) (%) sykdom, n (%) sykdom, n (%) tilstand, n (%)
Nei 127 (77) 88 (54) 167 (99) 336 (100) 315 (95) 200 (55)
Ja 37 (23) 75 (46) 1(1) 0 (0) 18 (5) 161 (45)
Totalt 164 163 168 336 333 361

* Tallene beskriver antall (n) utevere og prosent (%) 1 parentes.

4.2.2 Paralympiske utevere

Femtito paralympiske utevere utforte en generell medisinsk underseokelse hos laglege.
Det ble identifisert 17 (33%) unormale funn (utover funksjonshemningen de er i PL
for), hvilket betyr at 1 av 3 paralympiske utevere hadde ett eller flere unormale funn
under den medisinske legeundersekelsen. Totalt 56% av uteverne hadde en kronisk

sykdom pé tidspunktet det ble utfert en PHE.

Tabell 7 viser forekomsten av kroniske sykdommerblant paralympiske utevere. I likhet
med olympiske utevere var allergi den hyppigste kroniske sykdommen, etterfulgt av

annen kronisk sykdom.
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Tabell 7: Forekomst av kroniske sykdommer blant paralympiske utavere.

Astma, n Allergi, n Diabetes, n Reumatisk Annen Kkronisk Kronisk
(%) (%) (%) sykdom, n (%) sykdom, n (%) tilstand, n (%)
Nei 31 (86) 19 (54) 26 (100) 55(92) 39 (62) 27 (41)
Ja 5(14) 16 (46) 0 (0) 5(8) 24 (38) 39 (59)
Totalt 36 35 26 60 63 66

* Tallene beskriver antall (n) utevere og prosent (%) 1 parentes.
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4.3 Muskel- og skjelettproblemer

Resultatene er delt inn i olympiske og paralympiske utevere separat. Muskel- og
skjelettproblemer for de olympiske uteverne er presentert samlet, men ogsa fordelt pa
kvinnelige og mannlige utevere. Resultatene for de paralympiske uteverne vil bli

presentert samlet grunnet fa antall utevere.

4.3.1 Olympiske utevere

Tabell 8 viser det totale antallet muskel- og skjelettproblemer blant olympiske utovere
samlet og fordelt pd kvinnelige og mannlige utevere. I 359 tilfeller ble det besvart
sporsmal relatert til muskel- og skjelettproblemer blant de olympiske uteverne. Tabellen
viser at det totalt 1 46% av tilfellene ble registrert ett eller flere ndverende muskel- og
skjelettproblemer blant olympiske utevere. [ 51% av tilfellene ble det registrert ett eller
flere muskel- og skjelettproblemer innenfor de siste seks maneder, og 1 74% av tilfellene
ble det registrert ett eller flere muskel- og skjelettproblemer for mer enn seks méneder
siden.

Tabell 8: Forekomst av totalt antall olympiske utovere med ndveerende skade, skade
<6mnd og skade >6mnd, ogsd fordelt pd kvinnelige og mannlige utavere.

OL samlet, n Kvinnelige Mannlige
(SD)* utevere, n (SD)* utevere, n (SD)*

Totalt ant. utgvere 359 131 228
Ant. utgvere med navarende skade 165 62 103
Ant. ndvarende skader 314 134 180
Ant. skader per utever 0,9 (1,2) 1(1,4) 0,8 (1,09)
Ant. utgvere med skade <6mnd 183 74 109
Ant. skader <6mnd 387 168 219
Ant. skader per utgver <6mnd 1,1 (1,5) 1,3 (1,7) 1(1,3)
Ant. utgvere med skade >6mnd 264 93 171
Ant. skader >6mnd 852 353 499
Ant. skader per utgver >6mnd 2,4(2,4) 2,7(2,7) 2,2 (2,2)

*SD= standardavvik. Tallene blir presentert som antall (n).
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4.3.2 Paralympiske utevere

Tabell 9 viser forekomsten av muskel- og skjelettproblemer samlet blant de
paralympiske uteverne. Blant de paralympiske uteverne ble det besvart spersmél om
muskel- og skjelettproblemer i 65 av 66 PHE. Oversikten viser at det 1 51% av tilfellene
ble registrert ett eller flere ndvaerende muskel- og skjelettproblemer. I forhold til
rapportering av muskel- og skjelettproblemer innenfor de siste seks maneder ble det i
45% av tilfellene registrert ett eller flere muskel- og skjelettproblemer og 1 68% av
tilfellene ble det registrert ett eller flere muskel- og skjelettproblemer for mer enn seks
maneder siden.

Tabell 9: Forekomst av totalt antall paralympiske utovere med naveerende skade, skade
<6mnd og skade >6mnd.

PL samlet, n (SD)*

Totalt ant. utgvere 65
Ant. utgvere med navarende skader 33
Ant. ndvarende skader 81
Ant. skader per utever 1,3 (2,3)
Ant. utevere med skader <6mnd 29
Ant. skader <6mnd 65
Ant. skader <6mnd 1(1,6)
Ant. utgvere med skade >6mnd 44
Ant. skader >6mnd 121
Ant. skader >6mnd 1,9 (2,1)

*SD= standardavvik. Tallene blir presentert som antall (n).
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4.4 Fysiske tester

Resultatene for de fysiske testene presenteres samlet for olympiske og paralympiske
utevere, fordelt pa kvinnelige og mannlige utevere. Hvis en paralympisk utever utforte
en fysisk test, ble uteveren regnet som funksjonsfrisk i den testen. Utevere som

presenterte smerte under testing ble ekskludert fra resultatene.

4.4.1 Skulderbevegelighet i innad- og utadrotasjon

Totalt 75 utevere testet ROM 1 hayre skulder og 74 utevere 1 venstre skulder. Figur 4
viser ROM 1 skulderen i IR og UR fordelt pa hoyre og venstre skulder og kvinnelig og

mannlige utevere.

Tjueatte kvinnelige utovere testet ROM 1 heyre skulder med en gjennomsnittlig ROM i
IR pd 30° (SD: 9) og en gjennomsnittlig UR pa 83° (SD: 20). En total bevegelighet
(TROM) pa gjennomsnittlig 113° (SD: 22).

Tjuesyv kvinnelige utovere testet ROM 1 venstre skulder 1 IR med en gjennomsnittlig
ROM pa 35° (SD: 14). Tjueseks kvinnelige utavere testet ROM 1 venstre skulder i UR
med en gjennomsnittlig ROM pa 78° (SD: 17). En TROM pé gjennomsnittlig 113° (SD:
20).

Fortisyv mannlige utevere testet ROM 1 hegyre skulder i IR med en gjennomsnittlig
ROM pa 35° (SD: 19). Fertiseks mannlige utevere testet UR 1 hayre skulder med en
gjennomsnittlig ROM pé 90,5° (SD: 26,3). En gjennomsnittlig TROM pa 126,5° (SD:
37,4).

Fortisyv mannlige utevere testet ROM 1 venstre skulder i IR med en gjennomsnittlig
ROM pa 37,4° (SD: 17,6). Fortiseks mannlige utevere testet ROM 1 venstre skulder 1
UR med en gjennomsnittlig ROM pa 84,7° (SD: 24,9). En gjennomsnittlig TROM i
venstre skulder pa 122,6° (SD: 34,9).
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Skulderbevegelighet
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Figur 4: ROM i IR og UR i skulderen (grader) og TROM, fordelt pa hoyre og venstre
og kvinnelige og mannlige utovere.

4.4.2 Skulderstyrke i innad- og utadrotasjon

Totalt 58 utevere ble testet 1 styrke i IR hoyre skulder og 56 utevere i UR i samme
skulder. Totalt 58 utevere testet styrke 1 IR venstre skulder og 59 utevere i UR samme
skulder. Figur 5 viser skulderstyrken i IR og UR fordelt pa hoyre og venstre skulder og

kvinnelige og mannlige utevere.

Data fra fem heyre skuldre og to venstre skuldre som ble testet for styrke i UR ble

ekskludert grunnet smerte under testing. Det samme ble data fra én venstre skulder i IR.

Tretten kvinnelige utevere testet styrke 1 IR 1 hoyre skulder med en gjennomsnittlig
styrke pd 152N (SD: 58). Elleve kvinnelige utever testet styrke 1 UR 1 samme skulder
med en gjennomsnittlig styrke pa 125N (SD: 47). Tretten kvinnelige utevere testet
styrke 1 IR 1 venstre skulder med en gjennomsnittlig styrke pa 155N (SD: 60) og en
gjennomsnittlig styrke 1 UR pa 138N (SD: 49).
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Fortifem mannlige utovere testet styrke 1 IR 1 hoyre skulder med en gjennomsnittlig
styrke pd 238N (SD: 49) og en gjennomsnittlig styrke 1 UR 1 samme skulder pd 196N
(SD: 52). Fertifem mannlige utovere testet styrke i IR 1 venstre skulder med en
gjennomsnittlig styrke pa 227N (SD: 52). 46 mannlige utevere testet styrke 1 UR 1
sammen skulder med en gjennomsnittlig styrke pd 195N (SD: 49).
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Figur 5: Skulderstyrke i IR og UR i skulderen (N), fordelt pa hayre og venstre og
kvinnelige og mannlige utovere.

4.4.3 Hoftebevegelighet i innad- og utadrotasjon sittende

Totalt 69 utevere testet ROM 1 hoften i IR og UR sittende. Figur 6 viser ROM 1 hoften
sittende 1 IR og UR fordelt pd hoyre og venstre hofte og kvinnelige og mannlige

utgvere.

Tretten kvinnelige utevere testet ROM 1 hoften bilateralt sittende. Resultatene viste en
gjennomsnittlig IR 1 heyre hofte pd 38° (SD: 8) og en gjennomsnittlig UR pd 41° (SD:
8). TROM 1 hayre hofte ble registrert 1 10 tilfeller med et gjennomsnitt pa 80° (SD: 10).
Videre var det en gjennomsnittlig ROM 1 IR 1 venstre hofte pa 45° (SD: 8) og en
gjennomsnittlig UR pd 38° (SD: 4). TROM 1 venstre hofte ble registrert i 10 tilfeller
med et gjennomsnitt pd 84° (SD: 8).

Femtiseks mannlige utevere testet ROM 1 hoften bilateralt sittende. Resultatene viste en

gjennomsnittlig IR 1 heyre hofte pd 33° (SD: 9) og en gjennomsnittlig UR pd 40° (SD:
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7). TROM 1 heyre hofte ble registrert i 37 tilfeller med et gjennomsnitt pd 74° (SD: 12).
Videre var det en gjennomsnittlig ROM 1 IR 1 venstre hofte pa 34° (SD: 8) og en
gjennomsnittlig UR pd 39° (SD: 7). TROM 1 venstre hofte ble registrert 1 37 tilfeller
med et gjennomsnitt pd 75° (SD: 10).
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Figur 6: Sittende ROM i IR og UR i hoften (grader) og TROM, fordelt pa hoyre og
venstre og kvinnelige og mannlige utovere.

4.4.4 Hoftebevegelighet i innad- og utadrotasjon liggende

Totalt 172 utevere testet ROM 1 hoften bilateralt 1 IR liggende og 173 utevere bilateralt
1 UR. Figur 6 viser ROM 1 hoften liggende 1 IR og UR fordelt pa hoyre og venstre hofte

og kvinnelige og mannlige utevere.

Syttien kvinnelige utevere testet ROM 1 hoften bilateralt liggende. Det var en
gjennomsnittlig IR 1 heyre hofte pd 35° (SD: 9) og en gjennomsnittlig UR pé 34° (SD:
7). TROM 1 heyre hofte ble registrert i 65 tilfeller med et gjennomsnitt pd 69° (SD: 10).
Det var en gjennomsnittlig ROM 1 IR i venstre hofte pa 38° (SD: 11) og en
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gjennomsnittlig UR pd 31° (SD: 8). TROM 1 venstre hofte ble registrert i 65 tilfeller
med et gjennomsnitt pd 68° (SD: 10).

Hundreogen mannlige utevere testet ROM bilateralt 1 IR og 102 utevere bilateralt 1 UR
liggende. Det var en gjennomsnittlig IR 1 heyre hofte pa 27° (SD: 9) og en
gjennomsnittlig UR pd 40° (SD: 9). TROM ble registrert 1 77 tilfeller med et
gjennomsnitt pd 66° (SD: 11). Gjennomsnittlig ROM i IR i venstre hofte var pa 29°
(SD: 9) og en gjennomsnittlig UR pa 37° (SD: 10). TROM ble registrert i 77 tilfeller

med et gjennomsnitt pd 65° (SD: 13).
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Figur 7: Liggende ROM i IR og UR i hoften (grader) og TROM, fordelt pa hoyre og
venstre og kvinnelige og mannlige utovere.
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4.4.5 Eksentrisk hoftestyrke i abduksjon og adduksjon

Eksentrisk hoftestyrke i abduksjon ble testet hos 161 utevere 1 hoyre hofte og hos 160
utevere 1 venstre hofte. Figur 7 viser styrken 1 hoften 1 abduksjon og adduksjon fordelt

pa hayre og venstre hofte og kvinnelige og mannlige utovere.

Eksentrisk hoftestyrke i adduksjon ble testet hos 103 utevere 1 hoyre hofte og hos 102

utgvere 1 venstre hofte.

Sekstiatte kvinnelige utevere testet eksentrisk styrke 1 hayre hofte i abduksjon med en
gjennomsnittlig styrke pa 223N (SD: 56). 67 kvinnelige utovere testet venstre hofte med
en gjennomsnittlig styrke pa 227N (SD: 57).

Totalt 54 kvinnelige utevere hadde en gjennomsnittlig eksentrisk styrke 1 adduksjon pa

233N (SD: 50) i1 heyre hofte og 217N (SD: 52) i venstre hofte.

Nittitre mannlige utevere testet eksentrisk styrke 1 hoften 1 abduksjon bilateralt med en
gjennomsnittlig styrke pa 247N (SD: 55) og en gjennomsnittlig styrke 1 venstre hofte pa
258N (SD: 58).

Fortini mannlige utevere hadde en gjennomsnittlig eksentrisk styrke i adduksjon pé

293N (SD: 57) 1 heyre hofte og 273N (SD: 59) 1 venstre hofte hos 48 mannlige utevere.
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Figur 8: Eksentrisk hoftestyrke i abduksjon og adduksjon (N), fordelt hayre og venstre
og kvinnelige og mannlige utovere.
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4.4.6 Dorsalfleksjon i ankelleddet

Totalt 151 utevere testet dorsalfleksjon i1 hoyre ankel og 149 utevere i venstre ankel.
Figur 8 viser ROM 1 dorsalfleksjon i ankelen fordelt pa hoyre og venstre ankel og
kvinnelige og mannlige utevere.

Henholdsvis 63 og 62 kvinnelige utevere testet dorsalfleksjon i hoyre og venstre ankel

med en gjennomsnittlig ROM pd 12,7cm (SD: 3,9) og 13cm (SD: 3,4).

Henholdsvis 88 og 87 mannlige utevere testet dorsalfleksjon 1 hayre og venstre ankel

med en gjennomsnittlig bevegelighet pa 15,0cm (SD: 3,2) og 15,0cm (SD: 3,4).

Ankelbevegelighet i dorsalflekjson
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Figur 9: ROM i dorsalfleksjon i ankelen (cm kne over ta), fordelt pda hayre og venstre
og kvinnelige og mannlige utovere.

4.4.7 Modifisert Thomas test

Totalt 66 utevere utforte modifisert Thomas test bilateralt.

Tretten kvinnelige utevere utforte Thomas test. Fire av testene ble regnet som positive 1
hoyre hofte og ni som negative. I venstre hofte ble to tester regnet som positive og 11
som negative.

Femtitre mannlige utevere utforte Thomas test. Femtito av testene var negative 1 hoyre
hofte og én var positiv. I venstre hofte ble fire tester regnet som positive og 45 som

negative.
4.4.8 FADDIR

Totalt 170 utevere utforte FADDIR bilateralt.

Sekstitre kvinnelige utovere utforte FADDIR i hoyre hofte, hvorav 50 tester ble regnet
som negative og 13 som positive. Like mange kvinnelige utevere ble testet 1 venstre

ben, hvorav 45 ble regnet som negative og 18 som positive.
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Hundreogsyv mannlige utevere utforte FADDIR 1 heyre hofte, hvorav 78 tester ble
regnet som negative og 29 som positive. Hundreogéatte mannlige utevere ble testet i

venstre hofte, hvorav 77 tester ble regnet som negative og 31 som positive.

4.4.9 Adduktor squeeze test (°

Totalt 83 utevere utforte adduktor squeeze test 0° bilateralt.

Seksten kvinnelige utevere testet squeeze 0° 1 hoften bilateralt. Tre av testene 1 hoyre
hofte ble regnet som positive og 13 som negative. I venstre hofte ble to tester regnet

som positive og 14 som negative.

Sekstisyv mannlige utevere testet squeeze 0° 1 hoften bilateralt. Ti av testene 1 hoyre
hofte ble regnet som positive og 57 som negative. I venstre hofte ble ni tester regnet

som positive og 58 som negative.

4.4.10 Adduktor squeeze test 45°

Totalt 83 utevere utforte adduktor squeeze test 45° bilateralt.

Seksten kvinnelige utevere testet squeeze 45° 1 hoften bilateralt. Tre av testene i hoyre
hofte ble regnet som positive og 13 av testene som negative. | venstre hofte ble to tester
regnet som positive og 14 som negative.

Sekstisyv mannlige utevere testet squeeze 45° 1 hoften bilateralt. Fjorten av testene 1
hoyre hofte ble regnet som positive og 53 ble regnet som negative. I venstre hofte ble ti

tester regnet som positive og 57 ble regnet som negative.
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4.5 Prestasjonstester

Resultatene fra prestasjonstestene presenteres samlet for de olympiske og paralympiske
uteverne, men fordelt pd kvinnelige og mannlige utevere. Hvis en paralympisk utever

utforte en prestasjonstest, ble uteveren regnet som funksjonsfrisk i den testen.

4.5.1 Isokinetisk styrke testet i Humac

Isokinetisk styrke ble testet i Humac med en hastighet pd 60° og 180° i sekundet (/s).

Isokinetisk quadricepsstyrke 60°/s og 180°/s

Isokinetisk quadricepsstyrke 60°/s ble testet hos 125 utevere og 180°/s hos 75 utevere.
Figur 9 viser isokinetisk quadricepsstyrke 1 60°/s og 180°/s fordelt péd kvinnelige og
mannlige utevere. Figur 10 viser quadricepsstyrken ved samme hastigheter fordelt pa

kvinnelige og mannlige utevere, men delt pa kroppsvekt.

Trettidtte kvinnelige utevere utforte isokinetisk styrketest i Humac pd 60°/s med en
gjennomsnittlig isokinetisk quadricepsstyrke pa 174Nm (SD: 31) i hoyre ben og 167Nm
(SD: 31) 1 venstre ben, en gjennomsnittlig styrke pa henholdsvis 2,7 (SD: 0,4) og 2,6
(SD: 0,3) ganger kroppsvekt.

Nitten kvinnelige utevere utforte isokinetisk styrketest pa 180°/s 1 Humac med en
gjennomsnittlig isokinetisk quadricepsstyrke pa 110Nm (SD: 22) i hoyre ben og 109Nm
(SD: 26) 1 venstre ben, en gjennomsnittlig styrke pa henholdsvis 1,6 (SD: 0,2) og 1,6
(SD: 0,2) ganger kroppsvekt.

Henholdsvis 87 og 86 mannlige utevere utforte isokinetisk styrketest i Humac péd 60°/s
pa hoyre ben og venstre ben. Det var en gjennomsnittlig isokinetisk quadricepsstyrke pa
232Nm (SD: 43) 1 heyre ben og en gjennomsnittlig styrke pd 229Nm (SD: 42) i venstre
ben, en gjennomsnittlig styrke pa henholdsvis 3 (SD: 0,4) og 3 (SD: 0,4) ganger
kroppsvekt.

Femtiseks mannlige utevere utforte isokinetisk styrketest i Humac pa 180°/s med en
gjennomsnittlig isokinetisk qudricepsstyrke pad 156Nm (SD: 27) i hoyre ben og 157Nm
(SD: 29) 1 venstre ben, en gjennomsnittlig styrke pa henholdsvis 2 (SD: 0,3) og 2 (SD:
0,3) ganger kroppsvekt.
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Isokinetisk quadricepsstyrke
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Figur 10: Isokinetisk styrke i quadriceps ved 60 7s og 180/s °(Nm) fordelt pa hoyre og
venstre og kvinnelige og mannlige utovere. Nm= newtonmeter.

Isokinetisk quadricepsstyrke

60°/s

Kvinner .—:Ia— o o
180°/s

Menn % :

Kvinner - _D:}_-

00 05 10 15 20 25 30 35 40 45
Ganger kroppsvekt

‘ Hoyre EIVenstre

Figur 11: Isokinetisk styrke i quadriceps ved 60 7s og 180/s °delt pa kroppsvekt, fordelt
pd hayre og venstre og kvinnelige og mannlige utovere.

Isokinetisk hamstringstyrke 60°/s og 180°/s

Isokinetisk hamstringstyrke 60°/s ble testet pa 125 utevere og 180°/s pa 75 utevere.
Figur 11 viser isokinetisk hamstringstyrke 1 60°/s og 180°/s fordelt pd kvinnelige og
mannlige utevere. Figur 12 viser hamstringstyrken ved samme hastigheter fordelt pa

kvinnelige og mannlige utevere, men delt pa kroppsvekt.
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Trettidtte kvinnelige utevere utforte isokinetisk styrketest i Humac pd 60°/s. Det var en
gjennomsnittlig isokinetisk hamstringstyrke pd 112Nm (SD: 26) i heyre ben og 107Nm
(SD: 28) 1 venstre ben, en gjennomsnittlig styrke pa henholdsvis 1,8 (SD: 0,4) og 1,7
(SD: 0,3) ganger kroppsvekt.

Nitten kvinnelige utevere utforte isokinetisk hamstringstyrke 1 Humac pa 180°/s. Det
var en gjennomsnittlig isokinetisk hamstringstyrke pd 78Nm (+ 17) 1 heyre ben og
77Nm (SD: 19) i venstre ben, en gjennomsnittlig styrke pd 1,2 (SD: 0,2) og 1,1 (SD:
0,2) ganger kroppsvekt.

Henholdsvis 87 og 86 mannlige utevere utforte isokinetisk hamstrinstyrke 1 Humac pa
60°/s pd hayre ben og venstre ben. Det var en gjennomsnittlig isokinetisk
hamstringstyrke pad 148Nm (SD: 25) i heyre ben og 146Nm (SD: 24) pa venstre ben, en
gjennomsnittlig styrke pa 1,9 (SD: 0,3) ganger kroppsvekt bdde 1 hayre og venstre ben.

Femtiseks mannlige utover utferte isokinetisk hamstringstyrke 1 Humac pa 180°/s med
en gjennomsnittlig isokinetisk hamstringstyrke pa 113Nm (SD: 23) 1 hayre ben og
110Nm (SD: 18) i venstre ben, en gjennomsnittlig styrke pa 1,5 (SD: 0,3) og 1,5 (SD:
0,2) ganger kroppsvekt.
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Figur 12: Isokinetisk styrke i hamstring ved 60 s og 180/s ° (Nm), fordelt pd hoyre og
venstre og kvinnelige og mannlige utovere. Nm= newtonmeter.
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Isokinetisk hamstringsstyrke
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Figur 13: Isokinetisk styrke i hamstring ved 60 9s og 180/s °delt pa kroppsvekt, fordelt
pd hayre og venstre og kvinnelige og mannlige utovere.
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4.5.2 Keiser benpress

Totalt 168 utavere ble testet i Keiser. Det ble malt bade maksimal hastighet (m/s),
maksimal effekt (W) og maksimal kraft (N). Maksimal hastighet og maksimal effekt ble
notert 1 62 tilfeller, mens maksimal kraft ble notert 1 168 tilfeller.

Maksimal hastighet
Maksimal hastighet ble notert bilateralt hos 62 utevere. Figur 14 viser maksimal

hastighet fordelt pd hoyre og venstre ben og kvinnelige og mannlige utovere.

Maksimal hastighet ble notert hos 14 kvinnelige utevere med en gjennomsnittlig
maksimal hastighet 1 hayre ben pé 2,4m/s (SD: 0,7) og 2,3m/s (SD: 0,4) i venstre ben.
Maksimal hastighet ble notert hos 48 mannlige utevere med en gjennomsnittlig

maksimal hastighet i hoyre og venstre ben pa 2,6m/s (SD: 0,3).

Keiser benpress maksimalhastighet
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Figur 14: Maksimal hastighet (m/s) fordelt pd hoyre og venstre og kvinnelige og
mannlige utovere. M/s= meter i sekundet.

Maksimal effekt
Maksimal effekt ble notert bilateralt hos 62 utevere. Figur 15 viser maksimal effekt

fordelt pa hoyre og venstre ben og kvinnelige og mannlige utevere.

Maksimal effekt ble notert hos 14 kvinnelige utevere med en gjennomsnittlig maksimal
effekt 1 hoyre ben pa 691W (SD: 399) og pa 681W (SD: 390) i venstre ben.
Maksimal effekt ble notert hos 48 mannlige utevere med en gjennomsnittlig maksimal

effekt 1 hoyre ben pa 939W (SD: 262) og 941W (SD: 260) i venstre ben.
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Keiser benpress maksimaleffekt
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Figur 15: Maksimal effekt (W) fordelt pa hoyre og venstre og kvinnelige og mannlige
utovere. W= watt

Maksimal kraft
Maksimal kraft ble notert hos 167 utevere pa venstre ben og hos 168 utevere pd hoyre
ben. Figur 16 viser maksimal kraft fordelt pa hoyre og venstre ben og kvinnelige og

mannlige utevere.

Maksimal kraft ble notert hos 73 kvinnelige utevere med en gjennomsnittlig maksimal
kraft i hoyre ben pa 1028N (SD: 190). Gjennomsnittlig maksimal kraft 1 venstre ben ble
notert 1 72 PHE, med en gjennomsnittlig maksimal kraft pad 1032N (SD: 226).
Maksimal kraft ble notert hos 95 mannlige utevere med en gjennomsnittlig maksimal
kraft i hoyre ben pa 1400N (SD: 295) og en gjennomsnittlig maksimal kraft i1 venstre
ben pa 1401IN (SD: 299).

Keiser benpress maksimalkraft
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Figur 16: Maksimal kraft (N) fordelt pd hoyre og venstre og kvinnelige og mannlige
utovere. N= Newton.
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4.5.3 Hoppytelse testet pa kraftplattform

Tobens og ettbens svikthopp
Totalt 142 utevere utforte tobens CMJ. Hundreogtrettifire utovere utforte ettbens CMJ
pd venstre ben og 136 pa heyre ben (figur 17). Figur 17 viser tobens og ettbens CMJ

fordelt pa hoyre og venstre og kvinnelige og mannlige utovere.

Sekstitre kvinnelige utevere utforte tobens CMJ med en gjennomsnittlig hoppheyde pa
33cm (SD: 8). Femtini kvinnelige utavere utforte ettbens CMJ pd hoyre ben med en
gjennomsnittlig hoppheyde pé 15cm (SD: 4). Femtiatte kvinnelige utevere utforte
ettbens CMJ pé venstre ben med en gjennomsnittlig hoppheyde pa 15cm (SD: 4).
Syttinimannlige utevere utforte tobens CMJ med en gjennomsnittlig hoppheyde pé
41cm (SD: 9). Syttisyv mannlige utevere utforte ettbens CMJ pé heyre ben med en
gjennomsnittlig hoppheyde pé 19cm (SD: 5). Syttiseks mannlige utevere utforte ettbens
CMLJ pa venstre ben med en gjennomsnittlig hoppheyde pa 19cm (SD: 5).

CMJ
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Figur 17: Tobens CMJ og ettbens CMJ fordelt pd kvinnelige og mannlige utovere, samt
ettbens CMJ fordelt pa hoyre og venstre. Hopphoyden er malt i centimeter (cm).
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4.5.4 Sideforskjell ved prestasjonstestene

I alle de ensidige prestasjonstestene ble det regnet ut en ratioverdi mellom heyre og
venstre side. Figur 18 viser distribusjonen, gjennomsnitt og standardavvik av

symmetriverdier for alle ensidige prestasjonstester.

Sideforskjell under prestasjonstester
Distribusjon av hgyre:venstre ratioverdiene

Ettbeins CMJ - A
[] o1sD
B 125D
‘ - W 250
Isokinetisk hamstrings styrke 60°/s -
Isokinetisk quadriceps styrke 60°/s - ‘A
Isokinetisk quadriceps styrke 180°/s - g\m

Isokinetisk hamstrings styrke 180°/s

Keiser beinpress maksimalkraft -

Keiser maksimaleffekt -

50% 60% 70% 80% 90% 100% 110% 120% 130% 140% 150%
Ratio Heyre:Venstre

Figur 18: Sideforskjell under de ulike prestasjonstestene. Figuren viser en ratioverdi
mellom hoyre og venstre side. SD= standardavvik.
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4.6 Oppfolgingspunkter

1269 tilfeller ble det laget en rapport til uteveren med eventuelle oppfelgingspunkter

etter fullfort PHE. Tabell 10 viser totalt antall utevere som mottok en rapport, samt

fordelingen av totalt antall rapporter og oppfelgingspunkter, fordelt pa olympiske og

paralympiske utevere. Hos noen utgvere ble det registrert flere oppfelgingspunkter

fordelt pa de ulike kategoriene eller flere oppfelgingspunkter innenfor samme kategori.

Tabellen viste at det gjennomsnittlig var minst ett oppfelgingspunkt per olympiske og

paralympiske utevere i alle tre kategorier.

Tabell 10: Oversikt over totalt antall rapporter og oppfolgingspunkter, samt fordelt pa

olympiske og paralympiske deltakere.

Ant. Ant.trenings- Ant. spesifikke Ant. oppfelgings-

rapporter anbefalinger henvisninger anbefalinger
OL 237 146 (1) n=107 199(2) n=132 150 (1)  n=120
PL 32 12 (1) n=12 22 (1) n=22 21 (1) n=20
Totalt 269 158 (1) n=119  221(1) n= 154 171 (1)  n=140

*Gjennomsnittlig antall per utever er presentert i parentesen.
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5.0 Diskusjon

Hensikten med masteroppgaven var & undersegke hvilken nytteverdi en PHE av norske
olympiske og paralympiske utevere har. Masteroppgaven viste at en PHE har en hoy
nytteverdi for de norske uteverne. Det var en hgy forekomst av bade sykdommer og
muskel- og skjelettproblemer blant uteverne. Det ble gjennomsnittlig identifisert minst
ett muskel- og skjelettproblem per olympiske og paralympiske utever. Naverende
muskel- og skjelettproblemer hadde den heoyeste prevalensen blant paralympiske
utevere pa 51% og henholdsvis 46% for olympiske utevere. Samlet forte alle
helseproblemene til minst ett oppfelgingspunkt per utever, med spesifikk henvisning
som det hyppigste. Kroniske sykdommer hadde den hgyeste prevalensen blant
paralympiske utevere pd 56% og henholdsvis 45% for olympiske utevere. 1 av 8
olympiske utevere og 1 av 3 paralympiske utevere hadde ett eller flere unormale funn
under den medisinske legeundersekelsen. Resultatene er 1 overensstemmelse med
tidligere studie som har vist at olympiske og paralympiske utevere har en hoy forekomst
av muskel- og skjelettproblemer i perioden utenom OL/PL og at 1 av 3 olympiske og

paralympiske utavere til ethvert tidspunkt hadde et helseproblem (Clarsen et al., 2014b).

En PHE har en overordnet nytteverdi i forhold til & ta vare pa og folge opp uteverne og
deres helse, slik at de kan optimalisere deres prestasjon mot OL/PL. For OLT har en
PHE en nytteverdi internt i forhold til & kunne styrke det tverrfaglige samarbeidet og
kommunikasjonen 1 forhold til handtering av ndverende helseproblemer og
risikofaktorer som ble identifisert (OLT prosjektplan- Optimal helse prosjekt, august

2016). Den har ogsé en nytteverdi for & kunne forbedre dens innhold og testbatteri.
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5.1 Unormale funn under legeundersokelsen og kroniske
sykdommer

I masteroppgaven ble det registrert flere unormale funn og det ble kartlagt mange
kroniske sykdommer blant uteverne. Det ble identifisert 37 (12%) unormale funn blant
olympiske utevere og 17 (33%) blant de paralympiske uteverne. Henholdsvis 56% av
de paralympiske og 45% av de olympiske uteverne hadde en kronisk sykdom. Allergi
var den hyppigste sykdommen etterfulgt av astma blant olympiske utevere og annen
kronisk sykdom blant de paralympiske (tabell 6 og 7). I likhet med tidligere studier fra
OL/PL (Derman et al., 2018b; Derman et al., 2016b; Engebretsen et al., 2013;
Engebretsen et al., 2010b; Schwellnus et al., 2013; Soligard et al., 2017; Soligard et al.,
2015) viste resultatene en hey forekomst av sykdom, med hayest forekomst blant de
paralympiske uteverne. Dette stemmer ogsa overens med tidligere upublisert data fra
OLT sitt monitoreringsprogram, som har vist at paralympiske utevere gjennomsnittlig
har 6,5 sykdommer i aret. I de tekniske/taktiske idrettene var det gjennomsnittlig 4,5, i

utholdenhetsidretter 4 og 1 lagidretter 2 sykdommer per utever 1 aret (Clarsen, 2019 ).

Den generelle medisinske evalueringen av laglege, samt egen subjektiv registering av
kroniske sykdommer ble inkludert i resultatene. Etter onske fra OLT ble ikke EKG eller
blodprever presentert i denne oppgaven. En liknende studie av Bakken et al. (2016)
viste en hoy forekomst av helseproblemer blant elitefotballspillere 1 Qatar (93,5%), med
vitamin D mangel (89,4%) som den hyppigste medisinske tilstanden. Ulike utfallsmal,
etnisitet og miljo 1 studien gjor det vanskelig & sammenligne de medisinske tilstandene 1
studien med resultatene i masteroppgaven. Studien til Clarsen et al. (2014b) er per dags
dato den eneste studien som har sett pd helseproblemer blant olympiske og
paralympiske i1 perioden utenom OL/PL. Studien viste i likhet med masteroppgaven en
hoy forekomst av sykdom, hvilket var forventet. Totalt 13% av de olympiske og
paralympiske uteverne hadde til enhver tid en sykdom i perioden utenom OL/PL. En
sykdom ble klassifisert som sykdom i det respiratoriske systemet, problemer med
fordeyelsen eller det neurologiske systemet, savel som spesifikke eller generelle
psykologiske eller sosiale problemer. Hyppigheten av det enkelte medisinske
helseproblemet er ikke nevnt (Clarsen et al., 2014b). Fordi data er samlet med ulike
metoder og det er benyttet ulike definisjoner, pavirker det i hvilken grad vi direkte kan

sammenligne resultatene fra studien med resultatene i masteroppgaven. Det generelle
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poenget er allikevel det samme; at forekomsten av sykdommer er hoy blant olympiske

og paralympiske utevere ogsd utenom OL/PL.

Allergi (46%) ble rapportert som den hyppigste kroniske sykdommen blant olympiske
og paralympiske utevere, etterfulgt av astma (23%) blant olympiske utovere.
Resultatene stemmer overens med tidligere studier, som har vist at olympiske utevere
har en hey prevalens av astma og allergi, avhengig av type idrett og diagnosekriterier
(Bonini et al., 2015; Carlsen et al., 2008). Spesielt olympiske utevere innen
utholdenhetsidretter som roing, langrenn, svemming osv. har gkt risiko (Carlsen et al.,

2008).

Det er i dag en mangel pé epidemiologiske studier nar det kommer til prevalensen av
sykdom blant paralympiske utevere. Det finnes flere studier som har vist hoy forekomst
av helseproblemer under PL (Derman et al., 2018b; Derman et al., 2016b; Schwellnus et
al., 2013), men det er begrenset med studier fra perioden utenom (Clarsen et al., 2014b;
Fagher, Jacobsson, Timpka, Dahlstrom & Lexell, 2016). En paralympisk utever har som
regel et allerede eksisterende helseproblem som for eksempel en amputasjon,
ryggmargsskade, synstap, spastisitet, etc. og kan derfor ofte ha en medfelgende
funksjonsspesifikk sykdom (Derman et al., 2018b). Det er derfor enda viktigere &
fokusere pé deres medisinske helse og vedlikeholde den (Webborn & Van de Vliet,
2012). Vi kan pa bakgrunn av resultatene i masteroppgaven ikke uttale oss om hvilke
idretter som hadde hoyest forekomst av kroniske sykdommer. Vi kan heller ikke uttale
oss om hvilket kjonn som hadde hoyest forekomst. Dette ville vert interressant da
tidligere studier fra OL/PL har vist at forekomsten av sykdom er hoyere blant
kvinnelige utevere (Derman et al., 2018b; Engebretsen et al., 2013; Engebretsen et al.,
2010b; Schwellnus et al., 2013; Soligard et al., 2017; Soligard et al., 2015). Bade
forekomst innenfor idrettene, samt kjonn er mulig & sjekke pa et senere tidspunkt. En
ytterligere svakhet er at det ikke er mulig & vite type astma, allergi eller annen kronisk
sykdom utever hadde pa bakgrunn av registreringen. En subjektiv registrering og
mangel pé definisjon av de ulike kroniske sykdommene kan tenkes & vere en av
svakhetene med resultatene og regnes som informasjonsbias. En annen svakhet med
registeringen er mangelen pa detaljerte spersmal, primart for de paralympiske uteverne,
som ofte har flere helseproblemer grunnet deres funksjonsnedsettelse (Derman et al.,

2018b).
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En fordel med den generelle legeunderseokelsen og spersmal relatert til helse, er at den
bidrar til en oversikt av prevalens av generelle og kroniske sykdommer blant olympiske
og paralympiske utevere. En slik oversikt vil gjore det enklere & folge opp uteverne og
forebygge en eventuell progresjon av helseproblemet. Oversikten vil ogsa gi en fordel
med tanke pd normative data som kan brukes til & sammenligne resultatene med andre
olympiske og paralympiske utevere og en mulighet til & sammenligne prevalensen blant

olympiske og paralympiske utevere med andre eliteutovere.
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5.2 Muskel-og skjelettproblemer

Antallet ndvaerende muskel-og skjelettproblemer blant de olympiske og paralympiske
uteverne var grunn nok 1 seg selv til & utfere en PHE. Det ble avdekket og kartlagt
mange muskel- og skjelettproblemer og flere oppfelgingspunkter ble utarbeidet. Noen
av muskel- og skjelettproblemene var ukjente, men selv om noen allerede var kjente var
det allikevel viktig & revurdere planen, klargjore alles rolle osv. Resultatene viste en hoy
forekomst av muskel- og skjelettproblemer bdde blant de olympiske og de paralympiske
uteverne (tabell 8 og 9). Pé tidspunktet det ble utfert en PHE hadde 51% av de
paralympiske uteverne og 46% av de olympiske uteverne ett eller flere navarende
muskel- og skjelettproblemer, henholdsvis 45% og 51% innenfor de siste 6 manedene
og 68% og 74% for mer enn 6 maneder siden. Til enhver tid hadde uteverne
gjennomsnittlig ett eller flere muskel- og skjelettproblemer, med en gjennomsnittlig
forekomst pé ett ndvaerende muskel- og skjelettproblem per olympiske og paralympiske
utever. For & optimalisere utevernes helse frem mot OL/PL er det viktig & identifisere
de naverende muskel- og skjelettproblemene tidlig, men ogsé registrere tidligere
skader, da vi vet at en tidligere eller ikke ferdig rehabilitert skade er den storste
risikofaktoren for tilbakevendende skade (Engebretsen et al., 2010a; Engebretsen &
Bahr, 2009; Hagglund et al., 2013).

Resultatene 1 masteroppgaven samsvarte med tidligere resultater nir det kommer til et
hoyt antall muskel- og skjelettproblemer blant toppidrettsutovere (Bakken et al., 2016;
Matheson et al., 2015). Muligheten til & samle og analysere data mellom de ulike
studiene er begrenset da det ikke er benyttet noen standardisert form for PHE. Studien
til Clarsen et al. (2014b), det eneste studiet som studerer olympiske og paralympiske
utevere sine helseproblemer utenom OL/PL, viste at 20% av de olympiske og
paralympiske uteverne til enhver tid hadde en overbelastningsskade og 4% en akutt
skade. Selv om studien ikke direkte kan sammenlignes med vére resultater, er det
allikevel interessant at resultatene er relativt like, til tross for ulikt design nar det gjelder
innsamlingen av data. Vare resultater viste en noe hoyere prevelens av muskel-og
skjelettproblemer i perioden utenom OL/PL, hvilket kan vere grunnet en mer direkte
foresporsel enn den ukentlige skaderegistreringen via app. Det kan diskuteres om et noe
lavere antall muskel-og skjelettproblemer rapportert i studien til Clarsen et al. (2014b)
var grunnet utevernes mindre noyaktighet i rapportering av et problem grunnet en

intervensjonsperiode pa 40 uker.

75



OLT sin PHE kan forbedres pa flere mater. Et av omradene der dagens metoder kan
forbedres er selve skaderegistreringen. Det er en mangel pd inndeling i1 akutte skader og
belastnings-skader. P4 bakgrunn av dette er det ikke mulig & si noe om muskel- og
skjelettproblemets karakter 1 forhold til om det er akutt eller om det har oppstatt over
tid. Det kan tenkes at det vil ha en betydning med tanke pa videre oppfelgingspunkter,
rehabilitering og potensielle forebyggende strategier. Det er ogsé en mangel pé en
standardisert registrering av skader. Hvis det hadde blitt benyttet metoder som lignet pa
de som anvendes i epidemiologiske studier, ville data fra resultatene vart mer
sammenlignbare. Det ville ogsd vaert interessant med informasjon om skademekanisme

for de akutte skadene, og om skaden har oppstétt under trening eller konkurranse.

En skaderegistrering vil 1 utgangspunktet kun gi en oversikt over aktuelle skader som
rapporteres pd dagen en PHE utfores. En utever kan allikevel bli skadet pé trening den
pafolgende dagen. Dette er en utfordring OLT har lest ved & benytte seg av en ukentlig
skademonitorering via app (Clarsen et al., 2014b). P4 den maten monitoreres uteverne
pa et ukentlig plan, hvilket gir mulighet til & fange opp nye muskel- og
skjelettproblemer tidlig og begrense problemets omfang. Nér det gjelder rapportering av
muskel- og skjelettproblemer for <6 og >6 maneder siden, kan det ha forekommet
informasjonsbias og en mulig under-rapportering som kan true studiens interne validitet
(Benestad & Laake, 2013). Tidligere studier har vist at retrospektiv selvrapportering av
muskel- og skjelettproblemer er en upresis kilde til informasjon om problemets
diagnose eller alvorlighetsgrad (Gabbe, Finch, Bennell & Wajswelner, 2003; Valuri,
Stevenson, Finch, Hamer & Elliott, 2005).

Ideelt ber en PHE brukes til & oppdage ukjente muskel- og skjelettproblemer, men ogsa
for & kunne folge opp allerede kjente problemer. Fordelen med en PHE er en érlig
statussjekk og muligheten til 4 sjekke uteverens plan og om den etterfolges. Med
gjentagende PHE over tid, vil det gi muligheten til & utarbeide et skaderegister for den

enkelte utover og idrett.
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5.3 Fysiske tester

De fysiske testene har ikke vert utfort med formal om 4 stille en diagnose, men for &
undersgke om noen av uteverne trengte en videre oppfolging hvis funnet stemte overens
med skadehistorikk, symptomer og uteverens bakgrunn. Et positivt funn ble tolket
forsiktig og det ble aldri satt noen diagnose pd bakgrunn av de fysiske testene, men det
ble heller vurdert om uteveren skulle sendes til videre undersokelse. Fysiske tester er
kun meningsfulle nar vi ser p4 sammenhengen mellom flere tester eller faktorer i
evalueringen (Verhagen, van Dyk, Clark & Shrier, 2018). En evaluering av muskel- og
skjelettsystemet, utfort av fysioterapeut var ikke en standard i alle olympiske og
paralympiske idretter. OLT har de siste drene valgt & gd mer og mer bort ifra utforelsen
av fysiske tester pd den enkelte utever. Dette er gjort grunnet usikkerheten omkring
verdien av testene (Bahr, 2016), utfordringen med & tolke funnene og hva som skal
gjores med resultatene. OLT har de siste drene hatt okt fokus pa skadehistorie, og det
har per na ikke kunne forsvares 4 ha med de fysiske testene uten & vite hva som skal
gjores med resultatene (Ben Clarsen, samtale 5.april 2019). Dette kan blant annet vere
arsaken til det varierende antallet utovere som har blitt testet og et varierende innhold

fysiske tester de senere arene.

5.3.1 Bevegelighet i skulder i innad- og utadrotasjon

Béde blant kvinnelige og mannlige utevere var det en relativt sidelik TROM 1 begge
skuldre, men gkt UR og nedsatt IR i hgyre skulder i forhold til venstre (figur 4). En
svakhet med resultatene kan diskuteres & vere inndelingen 1 hoyre og venstre skulder i
stedet for dominant og ikke-dominant skulder, da vi fra tidligere studier vet at utevere i
overarmsidretter ofte har en redusert IR og en gkt UR i den dominante skulderen
(Andersson et al., 2018; Clarsen et al., 2014a; Wilk et al., 2009). Dette har vi pa

bakgrunn av resultatene ikke mulighet til & uttale oss om.

Test av ROM i skulderen har i1 enkelte studier en meget god til nar perfekt inter-tester
reliabilitet mélt med ICC 1 IR pa 0,65-0,98 og 1 UR pé 0,88-0,98. Intra-tester
reliabiliteten er enda bedre med en ner perfekt ICC 1 IR pé 0,98-0,99 og i UR pa 0,98
(Clarsen et al., 2014a; Cools et al., 2014). Den absolutte reliabiliteten med SEM og
MDC har blitt rapportert & vere lav for bade intra- og inter-tester reliabilitet bade 1 IR
med en SEM pi 1,75-2,20° og MDC pa 4,81-5,16° og UR med en SEM pi 1,85-2,21°
og en MDC pa 4.60-5,14° (Cools et al., 2014). I en nylig studie av Andersson et al.
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(2018) har test av ROM 1 skulderen derimot vist a ha en lavere intra-tester reliabilitet i
IR pd 0,65 og UR pa 0,72, med en enda lavere inter-tester reliabilitet 1 pd 0,31 bade 1 IR
UR. Selv om reliabiliteten 1 studiene er varierende er allikevel testing av ROM mer
reliabel nar det er samme tester som utferer testen, enn nar testen utfores av to eller flere
ulike testere. Inter-tester reliabiliteten er en stor begrensning i testingen i

masteroppgaven, da det er flere ulike terapeuter som har testet uteverne i OLT sin PHE.

Test av ROM med 90° abduksjon 1 skulder og 90° fleksjon 1 albue vurderes & vare en
valid testposisjon for overarmsidretter. Studien til Cool et al. (2014) har vist at
reliabiliteten av 4 teste ROM er hgy uavhengig av uteverens posisjon (sittende, pronert
eller supinert), utstyr (goniometer eller inklinometer) eller skulderens posisjon, men at
de allikevel ikke er direkte sammenlignbare. Fra et praktisk perspektiv anbefales det
allikevel a utfere den 1 en supinert posisjon med tanke pa & sikre en stabilisering av

scapula (Cools et al., 2014).

5.3.2 Skulderstyrke i innad- og utadrotasjon

Resultatene viste at mannlige utevere generelt var sterkere enn kvinnelige utovere bade
1 IR og UR bilateralt, og at bade kvinnelige og mannlige utevere var svakere i UR enn i
IR bilateralt (figur 5). Det kan diskuteres om resultatene kan sammenlignes med
tidligere studie av Andersson et al. (2018), som har vist at kvinnelige utevere var
svakere 1 bade IR og UR, sammenlignet med mannlige utevere 1 dominant skulder.
Tidligere studier har ogsa vist at dominant skulder er signifikant svakere i ER enn i
ikke-dominant skulder (Andersson et al., 2018; Clarsen et al., 2014a). Ifelge studien til
Clarsen et al. (2014a) var det en assosiasjon mellom svakhet i UR og ekt sannsynlighet
for skade, 1 motsetning til studien til Andersson et al. (2018), der assosiasjonen ikke var
statistisk signifikant (p<0,45). Pa lik linje som ved test av ROM i skulder, har vi pd
bakgrunn av resultatene ikke mulighet til & uttale oss om hvilken skulder som var
dominant og ikke-dominant og kan derfor ikke sammenligne resultatene direkte. I
tillegg er studiene gjennomfoert pd hindballutevere, sa det kan diskuteres om resultatene

er generaliserbare og valide for utevere fra andre idretter.

Inter-tester reliabiliteten pa test av styrke 1 skulderen har ifelge studier en meget god til
nar perfekt ICC 1 IR pd 0,85-0,96 og i UR pa 0,86-0,96, med en relativt lik intra-tester
reliabilitet 1 IR pa 0,86-0,99 og i UR pi 0,80-0,90 (Andersson et al., 2018; Clarsen et
al., 2014a; Cools et al., 2014). Ut ifra tallene kan vi si at testen har en god relativ
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reliabilitet og er omtrent like reliabel uavhengig om det er samme tester eller ulike
testere som tester. Absolutt reliabilitet er noe lavere ved intra-tester reliabiliteten enn
ved inter-tester reliabiliteten. Intra-tester reliabiliteten 1 IR og UR hadde en SEM pa
mellom 4,11N-7,13N og MDC pa 9,58N-16,63N, mens inter-tester reliabiliteten hadde
en SEM pé mellom 7,13-7,56 og MDC pé 19,77N-20,96N (Cools et al., 2014). Det er

altsa mindre sannsynlighet for mélefeil nar det er samme tester som tester.

Som regel er det den isometriske styrken som testes. Skal det relateres til det
idrettsspesifikke kan det tenkes at det ville vert mer relevant 4 teste utoverne
isokinetisk, da idretter sjeldent har statisk styrke som et arbeidskrav. En mulig
begrensning med styrketestingen var selve utforelsen av testen. Styrken ble testet med
skulderen 1 en n@ytral posisjon og ikke i en idrettsspesifikk posisjon, slik som ved test
av ROM. Det kunne i tillegg veart relevant a benytte seg av stropper for & forhindre

uonsket bevegelse, som ogsa kan tenkes & pavirke resultatene.

5.3.3 Hoftebevegelighet i innad- og utadrotasjon sittende

Resultatene viste en tilnermet lik ROM mellom hoyre og venstre hofte i IR og UR blant
kvinnelige og mannlige utevere, utenom IR blant kvinner som hadde storre
bevegelighetsutslag 1 venstre enn 1 hayre hofte. Kvinnelige utevere hadde en storre IR 1
hoften enn mannlige utevere, men relativt lik ROM 1 UR. TROM var sterre hos de
kvinnelige uteverne enn hos de mannlige (figur 6). Per dags dato er det ingen studier
som har undersekt relativ og absolutt reliabilitet av ROM 1 IR og UR 1 hoften sittende. I
en studie av Simoneou, Hoenig, Lepley og Papanek (1998), fant de at liggende pronert
versus sittende posisjon hadde liten effekt pd maling av IR 1 hoften. Det hadde derimot
en signifikant effekt pd UR, med en sterre UR malt liggende enn sittende. Det kan pa
bakgrunn av mangel pé studier diskuteres om dette er en fysisk test som er relevant &
inkludere i en PHE, hvertfall ikke for alle idretter. Det kan tenkes at det er en test som er
mest relevant og valid for enkelte idretter, som for eksempel roing, ishockey, sykling og

ridning der stor ROM 1 hofterotasjon er viktig.

5.3.4 Hoftebevegelighet i innad- og utadrotasjon liggende

P& samme mate som ved test av ROM 1 hoften sittende, viste resultatene i liggende en
tilneermet lik ROM mellom heyre og venstre hofte 1 IR og UR blant kvinnelige og
mannlige utevere. Kvinnelige utevere hadde en sterre IR 1 hoften enn mannlige utovere,

mens mannlige utevere hadde en noe storre ROM i UR. TROM var sterre hos de
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kvinnelige uteverne enn hos de mannlige (figur 7). Test av ROM 1 IR 1 hoften har ifelge
en studie av Prather et al. (2010) en nar perfekt intra-tester reliabilitet malt med ICC pa
0,96 og en meget god inter-tester reliabilitet pa 0,79. Studien viste en meget god
reliabilitet 1 UR med en intra-tester reliabilitet pa 0,84 og en svak inter-tester reliabilitet
pa 0,18. Testen har en hoyere relativ reliabilitet nér det er den samme testeren som
tester. Den lave inter-tester reliabiliteten 1 UR kan tenkes & vaere grunnet ulik folelse av
endepunkt i ROM mellom ulike testere. Det kan ogsé tenkes at en eventuell bevegelse i

bekkenet kan vare en konfunderende faktor, hvis dette ikke tas hensyn til.

Det kan stilles spersmélstegn til hvorfor ROM er testet pronert, nar det er vist at ROM
liggende supinert har en relativt lik reliabilitet i IR (0,84 og 0,75), men spesielt en bedre
reliabilitet 1 UR (0,93 og 0,63) (Prather et al., 2010). Det kan tenkes at det er valgt &
teste liggende pronert med tanke pé at det kan vaere en mer funksjonell og

idrettsspesifikk méte & teste pd, enn liggende supinert.

5.3.5 Eksentrisk hoftestyrke i abduksjon og adduksjon

Mannlige utevere var sterkere enn kvinnelige utevere i hoyre og venstre hofte i bade
abduksjon og adduksjon. Bade kvinnelige og mannlige utevere var sterkere 1 adduksjon
1 hagyre hofte enn 1 venstre, og sterkere 1 abduksjon i1 venstre hofte enn 1 hayre (figur 8).
Dette stotter tidligere studie som har vist at abduksjon og adduksjonsstyrken ofte er
usymmetrisk hos utevere (Griffin, Everett & Horsley, 2015; Thorborg et al., 2011).
Intra-tester reliabiltieten pa test av eksentrisk styrke 1 abduksjon og adduksjon har en
meget god til neer perfekt ICC i1 bade adduksjon pé 0,78-0,91 og i abduksjon pé 0,76-
0,93 (Krause, Schlagel, Stember, Zoetewey & Hollman, 2007; Thorborg et al., 2011;
Thorborg, Petersen, Magnusson & Holmich, 2010), med en lav absolutt reliabilitet 1
adduksjon pa 6,3% (SEM) og i abduksjon pd 5,1% (Thorborg et al., 2011). Testen har
en meget god inter-tester reliabilitet i adduksjon med en ICC pé 0,82 og 1 abduksjon pa
0,73 (Krause et al., 2007). Pa bakgrunn av tallene kan vi si at eksentrisk test av styrke i
abduksjon og adduksjon er et reliabelt mal, men mer reliabilit ndr det er den samme
testeren som utferer testen, slik som ved flere andre tester. Test av styrke 1 adduksjon og
abduksjon kan utfores pd flere mater. Studier har vist en bedre intra- og inter-tester
reliabiltiet ved test av styrke 1 adduksjon og abduksjon i for eksempel ryggliggende
(Light & Thorborg, 2016; Thorborg, Bandholm, Schick, Jensen & Holmich, 2013;
Thorborg et al., 2010). Det kan tenkes at det er valgt eksentrisk test som metode da den
kan vurderes til & veere en mer idrettsspesifikk mate a teste styrke pa.
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En svakhet med testingen av eksentrisk styrke 1 hoften i abduksjon og adduksjon kan
tenkes & vaere mangelen pa en standardisert startposisjon for uteveren, plasseringen av
dynamometeret og posisjoneringen av testeren. I en nylig pilotstudie fra Tyskland har
en gruppe undersgkt test-retest reliabiliteten av isometrisk muskelstyrke for adduksjon
og abduksjon i hoften med bruk av et motordrevet dynamometer med formal om &
standardisere malingen. ICC ble maélt til & veere ner perfekt ved alle testene (ICC 0,95-
0,99) og det ble konkludert & vaere en standardisert og reliabel mate a teste
muskelstyrken i abduksjon og adduksjon pa uten pévirkning fra testeren (Kolodziej,
Tilly & Jaitner, 2019). Selv om pilotstudien ga nar perfekte resultater, kan det tenkes at
dette er en for kostbar og tidskrevende méte & teste pa. For & standardisere var testing

ytterligere kunne uteveren vert stabilisert med et belte.

Abduktorene og adduktorene 1 hoften har en nekkelrolle i forhold til & stabilisere
bekkenet og hoften i1 en stdende posisjon (Holmich, Uhrskou, Ulnits, Kanstrup, Nielsen,
Bjerg & Krogsgaard, 1999; Klemetti, Steele, Moilanen, Avela & Timonen, 2014). Det
kan tenkes at test av styrke liggende er mindre overferbar til uteverne og deres idrett.
Det kan pd bakgrunn av dette diskuteres om testingen av styrke heller burde blitt utfort
stdende enn liggende. Allikevel vil reliabiliteten stdende mest sannsynlig vaere mindre

god enn ved test liggende, hvilket igjen vil pavirke validiteten av testen.

5.3.6 Dorsalfleksjon i ankelleddet

Resultatene viste en sterre ROM 1 dorsalfleksjon 1 ankelen bilateralt hos mannlige
utevere enn hos kvinnelige utevere (figur 9). Forskjellen i ROM mellom kvinner og
menn reflekterer forskjeller i kroppssterrelse. Dette kan sees pa som en begrensning.
Det kan tenkes at det heller burde vaert mélt vinkelen pa tibia, eventuelt forsgkt &
standardisere testen ytterligere ved & dele avstanden mellom kne over t4 med lengden pa
foten til den enkelte utever. Hos kvinnelige og mannlige utevere var ROM 1 ankler
relativt likt bilateralt. Begrenset ROM 1 dorsalfleksjon 1 ankelen har bl.a. veert sett pd
som en mulig bidragende faktor til belastningsskader i underekstremiteten (Calatayud,
Martin, Gargallo, Garcia-Redondo, Colado & Marin, 2015; Guillen-Rogel, San
Emeterio & Marin, 2017) som for eksempel patellar tendinopati (Backman &
Danielson, 2011; Malliaras, Cook & Kent, 2006). Det har ogsa vert sett pa som en
faktor i forhold til endret biomekanikk i underekstremitetene (Fong, Blackburn,
Norcross, McGrath & Padua, 2011). Det er blant annet foreslatt at nedsatt ROM i1
dorsalfleksjon under landing korrelerer med nedsatt ROM i kne- og hoftefleksjon og en
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okt valgus 1 knarne, hvilket gir en sterre innvirkning pa knarne og er en mulig
risikofaktor for blant annet ACL skade (Fong et al., 2011; Wahlstedt & Rasmussen-
Barr, 2015).

Test av ROM 1 dorsalfleksjon 1 ankelen kan utfores pa flere méter bade vektberende og
ikke-vektbarende. Bruk av tape er en enkel og reliabel mate a teste ROM pé, som
samtidig ogsé reflekterer ROM 1 funksjonelle aktiviteter (Bennell, Talbot, Wajswelner,
Techovanich, Kelly & Hall, 1998). Testen er relevant & utfere i enkelte idretter, og valid
for idretter som for eksempel skihopp og langrenn, der det er nedvendig med en stor
dorsalfleksjon 1 ankelen for optimal teknikk. Testen har en nar perfekt intra-tester
reliabilitet med en ICC pa 0,97- 0,98 og inter-tester reliabilitet pd 0,95-0,99 (Powden,
Hoch & Hoch, 2015). Det er derfor en reliabel test bade nér det er samme testperson
som tester, men ogsa nér det er to ulike testpersoner. Testen har en lav absolutt
reliabilitet bade ved intra-og inter-tester reliabilitet med en SEM pa 0,3-0,9 og MDC pa
0,8-2,5 (Powden et al., 2015).

5.3.7 Modifisert Thomas test

Resultatene fra testen viste at det blant 13 kvinnelige utevere var fire og to tester som
ble regnet som positive 1 hayre og venstre hofte. Blant 53 mannlige utevere var testen
positiv i henholdsvis én og fire av tilfellene 1 hayre og venstre hofte. Med en sensitivitet
pa 89% og en spesifisitet pa 92% (Kemp, Crossley, Agricola, Schache & Pritchard,
2017)er testen god pa a utelukke anterior hoftepatologi ved negativ test, men ogsd god
pa korrekt kunne si at de som ikke har smerte ikke har anterior hoftepatologi (Reiman &
Thorborg, 2014). Et anterior tilt av bekkenet kan vare en mulig konfunderende faktor
og gi en falsk negativ test (Vigotsky et al., 2016). Tatt resultatene 1 masteroppgaven i
betraktning, kan det se ut som det ble kontrollert for nettopp dette. Det kan diskuteres
om de positive testene er grunnet ulik definisjon av positiv test og smerte ved test, da et
ytterligere press i ekstensjon vil gi en strekkfolelse, som for noen kan defineres som
smerte. P4 bakgrunn av resultatene kan det diskuteres hvor mye vekt det skal legges pé
en positiv test. Om testen stemmer overens med annet klinisk bilde, kan testen gi mulig

indikasjon pd videre undersekelse.

5.3.8 FADDIR

Resultatene fra FADDIR viste i likhet med Thomas test flere positive tilfeller blant

kvinnelige og mannlige utevere. Blant 63 kvinnelige utevere ble henholdsvis 13 og 18
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tester regnet som positive i hayre og venstre hofte. Blant 107 mannlige utevere var
testen positiv 1 henholdsvis 29 og 31 tilfeller 1 hoyre og venstre hofte. Med en sterk
sensitivitet pd 99%, men lav spesifisitet pa 5% fungerer testen mer som en
screeningstest for 4 utelukke intraartikulaer hoftepatologi, enn som en diagnostisk test
(Reiman & Thorborg, 2014; Targett & Clarsen, 2017). Pé lik linje som ved modifisert
Thomas test kan vi pd bakgrunn av resultatene diskutere hvor mye vekt det skal legges
pa en positiv test med tanke pa det kliniske bildet. Hvis testen kombineres med annen
informasjon, som for eksempel en historie med smertefull klikking, og en positiv

Thomas test, kan FADDIR allikevel vere nyttig.

5.3.9 Adduktor squeeze test 0° og 45°

Resultatene fra adduktor squeeze test 0° viste i likhet med de to andre spesifikke
testene, et klart flertall positive tester blant de olympiske og paralympiske uteverne.
Blant 16 kvinnelige utevere var tre og to tester positive i hayre og venstre hofte. Blant
67 mannlige utevere ble ti og ni tester regnet som positive 1 hayre og venstre hofte. Like
mange kvinnelige deltakere som ved adduktor squeeze 0° ble testet i adduktor squeeze
45° hvorav like mange tester var positive 1 hayre og venstre hofte. Hos de mannlige
uteverne var 14 og ti av 67 tester positive 1 hayre og venstre hofte. Bade test av
adduktorene 1 0° og 45° er vist & vere reliable metoder for test av styrke i adduktorene
(Light & Thorborg, 2016) med test av adduktorstyrke 1 0° som den mest effektive for &
teste styrken i adduktor longus (Drew et al., 2016). Hensikten med adduktor squeeze 0°
er 4 provokere samme strukturer, men det er regnet som en enklere test & utfore og som
er enkel & bruke 1 «felten» (Thorborg et al., 2017; Worner, Thorborg & Eek, 2019).
Testen er regnet som en valid indikator pé idrettsrelatert funksjon 1 hofte og lyske, med
en nar perfekt relativ reliabilitet pd 0,90 (Thorborg et al., 2017). Ingen studier har per
dags dato testet reliabiliteten 1 adduktor squeeze test 45° nér den er benyttet som en
provokasjons-test. P4 bakgrunn av en nar perfekt reliabilitet ved test av adduktorstyrke
145° med bruk av HHD (Light & Thorborg, 2016) kan det diskuteres om testen ville

veert like reliabel som provokasjonstest.

I heftet til uteverne er det kun registrert om testen var positiv eller negativ. Det er ikke
registrert NRS som i studien til Thorborg et al. (2017). Det kan tenkes at antallet
positive tester gjenspeiler noe ubehag uteveren har opplevd ved testen, og at det pé

bakgrunn av dette har blitt regnet som en positiv test og ikke har noen direkte
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pavirkning pa deres funksjon i idretten. Som provokasjonstest er adduktor squeeze test
0° og 45° enkle og tidsbesparende, samt verdifulle verktey (Thorborg et al., 2017;
Worner et al., 2019). I likhet med de andre provokasjonstestene er det nedvendig a ta
hensyn til det kliniske bildet, og om det stemmer overens med resultatene fra testen. P4
bakgrunn av resultatene i masteroppgaven er det ikke mulig & uttale om utevere som har
testet styrke 1 adduksjon ogsé har utfert squeeze test eller motsatt. Det kan diskuteres
om det i fremtidige PHE ville vert hensiktsmessig & teste styrke i 0° og 45° pd samme

tid som det noteres eventuell smerte.

5.3.10 Oppsummering

Det er ikke mulig & predikere en skade, heller ikke ut ifra en fysisk test (Bahr, 2016),
men resultatene fra en PHE bidrar til a sette testene 1 perspektiv. Det er interessant & ha
normative data i forhold til den enkelte idrett, kunne bruke testene som en baseline for
den enkelte utever, ha mulighet til & sammenlikne sider, kunne kartlegge risikofaktorer
for muskel- og skjelettproblemer, og ved gjentatte tester kunne utarbeide en egen
database for den enkelte utever. Det vil i tillegg gi en mulighet til 4 sikre at tidligere
skade er ferdig rehabilitert (Targett & Clarsen, 2017). P4 et mer generelt grunnlag har
de fysiske testene ogsd en mulig nytteverdi for andre klinikere, badde innenfor og utenfor
OLT, pa den maten at de har mulighet til 4 sette deres egen testdata i kontekst mot
olympiske og paralympiske utevere. Hvis de fysiske testene skal benyttes videre i en
PHE er det viktig & vurdere relevansen til den enkelte kliniske test og ta heyde for
testens relevans til den enkelte idrett, styrker og svakheter, reliabilitet, samt spesifisitet

og sensitivitet 1 forhold til en eventuell diagnose.
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5.4 Prestasjonstester

Prestasjonstestene ble hovedsakelig utfort med en hensikt om & danne en baseline for
den enkelte utever ved et eventuelt muskel- eller skjelettproblem, som videre kan
vurdere deres rehabiliteringsfremgang og bidra til & vurdere om de er klare for a
returnere til idrett, men ogsa til & oppdage eventuelle sideforskjeller. I enkelte tilfeller
var det mulig & vurdere status pa tidligere muskel- og skjelettproblemer som for var
regnet som ferdig rehabiliterte. En eventuell sideforskjell ble tolket forsiktig, da vi ut
ifra figur 18 kan se at det hos enkelte deltakere uten muskel- og skjelettproblemer 1
underekstremitetene var en storre sideforskjell enn 10%. Det ble ikke tatt utgangspunkt i
kun én av prestasjonstestene for & si noe om uteverens kapasitet. Utforelse av PHE over
tid vil gjore det mulig & se eventuell fremgang 1 uteverens prestasjon, hvilket kan tenkes

a gi den enkelte uteveren ytterligere motivasjon.

Prestasjonstestene var standard for alle idretter og lite spesifikke for enkelte av
idrettene. Det var kun 1 enkelte tilfeller det ble utfort idrettsspesifikke tester i tillegg.
Det kan regnes som en svakhet at OLT sin PHE ikke er tilpasset de enkelte idrettene
ogsd 1 forhold til de paralympiske utevere, da det er svert fa som har utfort
prestasjonstestene. Det er 1 tillegg flere av uteverne som aldri har utfort enkelte av
prestasjonstestene. Det optimale ville vart 4 teste uteverne flere ganger over en lenger
periode, for eksempel i lgpet av en uke. Flere tester fra samme tid ville bidratt slik at
uteverne fikk mulighet til 4 tilvenne seg testen, og pa den maten minsket noen av de

systematiske malefeilene.

5.4.1 Isokinetisk styrketest

Mannlige utevere viste en storre quadriceps- og hamstringstyrke enn kvinnelige utovere
bade ved 60°/s og 180°/, ogsd ganget med kroppsvekt (figur 10-13). Det var relativt
sidelik styrke mellom hayre og venstre ben ved 60°/s og 180°/s hos begge kjonn. Bade
mannlige og kvinnelige utevere utviklet storre styrke ved 60°/s enn ved 180°/s og begge
grupper hadde storre styrke 1 quadriceps enn i hamstring ved 60°/s og 180°/s.
Forskjellen 1 quadriceps-og hamstringsstyrke kan tenkes & vere fordi quadriceps er en
storre og sterkere muskelgruppe enn hamstring. Det kan ogsé vare grunnet teknikk 1
utforelsen. Kneet skal ekstenderes og flekteres til maks kraft pé kort tid og det kan
tenkes at uteverne tar i maks pa ekstensjonen men ikke i fleksjonen som folger etter,

hvilket forer til en darligere prestasjon. Det kan enten vare grunnet et mulig ubehag
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eller at de ikke helt forstar hvordan testen utferes og da ikke klarer & utvikle maks kratft.
Testen kan kun si noe om muskelstyrken ved 60°/s og 180°/s med en lik hastighet i
muskelkontraksjonen i1 hele bevegelsen. Hverdagslige aktiviteter og bevegelser i idrett
skjer hele tiden med konstante forandringer 1 hastighet og kraft. Det er ingen
idrettsspesifikke bevegelser som kun er isokinetisk, og som bare innebarer bruk av
quadriceps eller hamstring. Bevegelsene er som oftest mer dynamiske og plyometriske
og innebarer bruk av flere muskelgrupper. Det kan pa bakgrunn av dette tenkes at

testen har liten overferingsverdi til idrettsspesifikk funksjon og hverdagslige aktiviteter.

Isokinetisk styrketest har en meget god til neer perfekt relativ reliabilitet pd 0,83-0,96
(ICC) (de Carvalho Froufe Andrade, Caserotti, de Carvalho, de Azevedo Abade & da
Eira Sampaio, 2013; Otten, Whiteley & Mitchell, 2013; Pincivero, Lephart &
Karunakara, 1997) med en lav absolutt reliabilitet pa 3,6-11,6% (SEM) (de Carvalho
Froufe Andrade et al., 2013; Pincivero et al., 1997). Det er kun én studie som har
undersekt reliabiliteten til Humac. Studien undersekte intra-tester reliabilitet mellom to
apparater. Den hadde en relativ reliabilitet pa 0,74-0,89 (ICC) og en absolutt reliabilitet
pa 13-23,1% (SEM) med heyest mélefeil i den konsentriske delen av testen (Habets et
al., 2018). Testen regnes som et valid maleinstrument for mél av muskelstyrke og
brukes ofte som standard for andre méleinstrumenter og til & méle progresjon 1
rehabiliteringen (Habets et al., 2018). Den er trygg a utfore og risikoen for muskel-eller
skjelettproblemer er minimale. Testen gir eksakte data som kan kvantifisere

muskelstyrken pa en reliabel mate.

5.4.2 Keiser benpress

Mannlige utevere var bade hurtigere, sterkere og hadde en hoyere effekt enn kvinnelige
utevere. Gjennomsnittlig var det relativt sidelikt mellom heyre og venstre ben blant
kvinnelige og mannlige utevere ved alle tre mal (figur 14, 15 og 16). Per dags dato er
det fa studier som har undersgkt reliabiliteten til benpress i Keiser. Testen har vist 4 ha
en meget god til ner perfekt relativ reliabilitet med en ICC pa 0,87-0,99 (LeBrasseur,
Bhasin, Miciek & Storer, 2008; Redden, Stokes & Williams, 2018) og en absolutt
reliabilitet med mélefeil pd 5,9% (Redden et al., 2018). Reliabiliteten i studiene
stemmer overens med OL T sin reliabilitet med en ICC pé 0,79-0,98 og en lav absolutt
reliabilitet med en CV pa 3,9%, testet i OLT sitt eget testlaboratorium. Keiser benpress

er altsa en reliabel test med liten variasjon 1 mélingene.
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Prestasjonstesten har en overforingsverdi for idretter som krever effekt (W), styrke (N)
og hastighet (m/s), som for eksempel roing og fotball (Redden et al., 2018). Det kan
settes spersmélstegn om den er like overforbar til andre idretter. En styrke med testen er
allikevel muligheten den gir til 4 male bdde styrke, effekt og hastighet i samme test,
samt se pa eventuelle asymmetrier mellom hoyre og venstre ben. Testen gir et innblikk 1
uteverens fysiske kapasitet og gir ogsa en mulighet til & monitorere endringer i den
fysiske kapasiteten som forekommer ved trening, pause fra trening eller ved eventuelle
muskel- og skjelettproblemer. Det gir ogsé en mulighet i forhold til &4 se om et eventuelt
muskel- eller skjelettproblem er ferdig rehabilitert (Redden et al., 2018). P4 sikt ville det

vert interessant & skape en database med normative verdier innen den enkelte idretten.

5.4.3 Hoppytelse testet pa kraftplattform

Mannlige utevere hoppet gjennomsnittlig heyere enn kvinnelige utevere bade ved
tobens og ettbens CMJ (figur 17). Bdde mannlige og kvinnelige utevere hoppet like
hoyt pd hayre og venstre ben. Ifelge Refsnes (2010) ber kvinner og menn som
konkurrerer i idretter med krav til eksplosiv styrke i bena prestere bedre enn
henholdsvis 35 og 45c¢cm 1 CMJ. Vére kvinnelige og mannlige utevere hadde en
gjennomsnittlig hoppheyde péd henholdsvis 32,6 og 41cm. P4 et senere tidspunkt og ved
flere mélinger vil det vaere mulig & samle idrettene som har eksplosiv styrke som krav 1
deres idrett og sammenligne deres normalverdier badde innenfor samme, men ogsa

mellom ulike idretter.

CMLJ har en ner perfekt relativ reliabilitet med en ICC pa 0,93-0,98 og en lav absolutt
reliabilitet med en SEM pa 0,8cm og en CV pa 2,8-11,2% (Heishman, Daub, Miller,
Freitas, Frantz & Bemben, 2018; Markovic, Dizdar, Jukic & Cardinale, 2004; Menzel,
Chagas, Szmuchrowski, Araujo, Campos & Giannetti, 2010). OLT har selv malt den
absolutte reliabiliteten i sitt eget testlaboratorium med en CV pa 4,5% (Paul Solberg,
samtale 16.april 2019). Studiene har storst forskjell i den absolutte reliabiliteten méalt
med CV, hvilket vil si at det kan forekomme variasjoner i malingene pa 2,8-11,2% som

ikke er relatert til treningen. Dette er viktig & ta 1 betraktning nér det blir testet.

En begrensning med testen kan tenkes & vaere 1 forhold til dybden pa sviktet for selve
hoppet. I testprosedyren skulle uteveren utfere en svikt i kneleddet til 90°, og pa den
maten bygge opp elastisk energi innen hoppet (Refsnes, 2010). Det kan settes

spersmalstegn til om en svikt til for eksempel 80° kan pavirke kraftutviklingen 1 hoppet
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og om dette igjen kan vaere grunn til ulike variasjoner i malingene. I forhold til ettbens
CMJ kan det tenkes at det ville vaert mer relevant a beskrive dominant og ikke-dominant
ben, i stedet for hoyre og venstre. Det kan ogsa tenkes at det er storre risiko for muskel-

og skjelettproblemer ved ettbens CMJ enn ved tobens CMJ.

CMIJ har en klinisk overferingsverdi til idretter som krever god spenst som bl.a.
volleyball, fotball, skihopp, handball og friidrett (Menzel et al., 2010). Testen er enkel
og effektiv og krever ingen utregning av hoppheyden (Markovic et al., 2004). CMJ kan
bl.a. sammen med Keiser benyttes til & danne et bilde av uteverens kraft-hastighets
forhold i musklene i underekstremitetene og benyttes som en test til 4 se fremgang i
treningen. Det kan diskuteres om det i fremtidige PHE burde benyttes en mer
idrettsspesifikk test som CMJ med armsving, da studier har vist at utevere hoppet opptil
10% heyere med armsving hvis malet er maksima hoppytelse (Feltner, Fraschetti &

Crisp, 1999; Harman, Rosenstein, Frykman & Rosenstein, 1990).

5.4.4 Sideforskjeller

Distribusjonen av symmetriverdier for noen av de ensidige prestasjonstester var hos
enkelte utavere over 10% mellom heoyre og venstre side (figur 18). P4 tidspunktet
uteverne utforte de ensidige prestasjonstestene hadde de ingen muskel- eller
skjelettproblemer. I rehabiliteringssammenheng sammenlignes ofte
muskelstyrkemadlinger og ettbens hoppetester med et mél om & vere 90% sidelik 1
forhold til ikke-skadet side (Barber-Westin & Noyes, 2011; Thomee et al., 2011).
Resultatene fra masteroppgaven setter den «normale» populasjonen i perspektiv. Selv
om det i eliteidrett er et mal om & streve etter «perfeksjony, er det viktig at
idrettsutovere og klinikere forstar at en viss grad asymmetri kan betraktes som vanlig,

selv blant eliteutgvere.

5.4.5 Oppsummering

Bakgrunnen for prestasjonstestene var a ha en frisk baseline for fremtidig
skaderehabilitering. P4 den mate var det ogsd mulig & vurdere rehabiliteringen av
skader som 1 utgangspunktet var «friskmeldt» og & identifisere eventuelle
prestasjonsasymmetrier. Hensikten med prestasjonstestene var som ved de fysiske
testene, ikke & predikere fremtidige skader (Bahr, 2016), men & kunne ha normative data
i forhold til den enkelte idrett, kunne bruke testene som en baseline for den enkelte

utever, kartlegge mulige risikofaktorer, og ved gjentatte tester kunne utarbeide en egen
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database for den enkelte utever og pa sikt sammenlikne med andre utevere og idretter.
Prestasjonstestene vil pa lik linje som med de fysiske testene ha en mulig nytteverdi for
andre klinikere, bade innenfor og utenfor OLT. P4 den maten har de mulighet til 4 sette
egen testdata 1 kontekst mot olympiske og paralympiske utevere. Det er ved videre PHE
viktig & vurdere testens relevans for den enkelte idrett og ta deres méleegenskaper 1

betraktning.

5.5 Oppfolgingspunkter

Resultatene 1 masteroppgaven viste en forekomst av minst ett oppfelgingspunkt per
olympiske og paralympiske utever. Av totalt 237 rapporter for olympiske utevere, var
det hoyest forekomst av spesifikk henvisning, med 2 anbefalinger per utever. Blant de
32 rapportene som ble skrevet for paralympiske utevere var det lik fordeling mellom de
ulike oppfelgingspunktene, med gjennomsnittlig én treningsanbefaling, én spesifikk
henvisning og én oppfelgingsanbefaling per utever. I utgangspunktet skulle alle
olympiske og paralympiske utevere fitt en rapport etter endt PHE. En svakhet med
registreringen av oppfelgingspunkter var manglende definisjon av hva som var en
treningsanbefaling, en spesifikk henvisning eller en oppfelgingsanbefaling. Det ble tatt
utgangspunkt i en subjektiv vurdering nar dataene ble plottet inn i excel. En rapport som
tydelig inneholder de ulike klassifiseringene og som pa forhand er definert, ber vare en

prioritet i fremtidige PHE.

Uavhengig av standardiseringen var et oppfelgingspunkt uansett noe en utever var ble
nedt til 4 ta stilling til for & redusere et eventuelt helseproblem. Oppfelgingspunktene
bidro til at den enkelte uteveren fikk en oversikt over eget behov for videre oppfolging
og hva uteveren trengte a forbedre for & optimalisere sin prestasjon. Den enkelte rapport
gir et bilde av antall helseproblemer som trengs a folges opp. Med rapporten fikk
uteverne en individuell oppfelging og noe skriftlig de métte forholde seg til. Det kunne
tenkes at de pa den méaten bruker rapporten som en motivasjon for a utvikle sin

prestasjon ytterligere.
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5.6 Metodologiske betraktninger

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

5.6.1 Studiedesign

Masteroppgaven var en tverrsnittstudie som undersgkte utvalget pé ett bestemt
tidspunkt. En tverrsnittstudie gjorde det mulig & kartlegge prevalensen for
helseproblemer og mulige risikofaktorer blant olympiske og paralympiske utavere
(Laake et al., 2013). Studien er derfor lite egnet til & uttale seg om forholdet mellom
arsak og virkning, da datamaterialet ikke har noen utbredelse i tid (Benestad & Laake,
2013). Med en tverrsnittstudie er det ikke mulig med en oppfelgingsperiode for &
undersegke utviklingen over tid. For & undersoke om det er en mulig korrelasjon mellom
en PHE og eventuell reduksjon i helseproblemer blant olympiske og paralympiske
utevere, ville det optimale vert en prospektiv kohortestudie med en kombinasjon av
PHE og en parallell registering av helseproblemer via skademonitoreringen i app. En
kohort har et tidsperspektiv som gjor det mulig a trekke konklusjoner nér det gjelder

arsakssammenhenger og etiologiske sammenhenger (Laake et al., 2013).

For & besvare et hovedspersmal i masteroppgaven, om en PHE forebygger
helseproblemer, ville det vert foretrukket med et randomisert kontrollert studie (RCT),
med en tilfeldig tildeling som bestemmer hvem som far utfore en PHE eller ikke
(Skovlund & Vatn, 2013). Dette er imidlertid ikke sannsynlig & vere et akseptabelt
studiedesign 1 denne populasjonen nar det gjelder PHE som intervensjon.
Masteroppgaven hadde derimot en deskriptiv hensikt med tanke pa a kartlegge
nytteverdien av en PHE med en beskrivelse av forekomsten av sykdom, muskel-og
skjelettproblemer, samt en beskrivelse av nytteverdien av de fysiske testene og
prestasjonstestene blant olympiske og paralympiske utevere. Onsket var a svare

indirekte pa spersmal i forhold til ulike utfallsméal av en PHE.

5.6.2 Utvalget

Masteroppgaven baserte seg pé et ganske unikt deltakerutvalg som ble inkludert pé
bakgrunn av deres deltakelse eller kommende deltakelse i OL/PL. Det ble tatt hoyde for
en mulig utvalgsskjevhet, da alle kandidater til OL/PL har fatt muligheten til & utfore en
PHE. Den interne validiteten kan derimot vaere pavirket av informasjonsbias. De

olympiske og paralympiske uteverne har selv fylt ut alle sperreskjema. Det er mange
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sporsmal 1 heftet blant annet omkring deres helseproblemer som ikke kan bekreftes. Pa
den méten er det vanskelig 4 vite om uteverne har oppgitt feilaktig informasjon eller
ikke. En styrke var allikevel at uteverne hadde mulighet til & sporre en fagperson ved

sporsmal.

En styrke med masteroppgaven var antallet utevere totalt. Med 350 olympiske utovere
som har utfert en PHE, representerende 29 ulike olympiske idretter, oker det utvalgets
representativitet og masteroppgavens eksterne validitet (Benestad & Laake, 2013).
Masteroppgaven har pd den méiten en generaliserbarhet til andre norske kvinnelige og
mannlige olympiske utevere og en mulig generaliserbarhet til andre norske utevere pa
elitenivd. Grunnet et fitall paralympiske utevere (n=66) som har utfort en PHE kan det
diskuteres om resultatene er like generaliserbare til andre norske kvinnelige og
mannlige paralympiske utevere eller andre utevere med funksjonsnedsettelse. Det var et
f4 antall utevere 1 de fleste idretter og vi m4 derfor vaere forsiktig med & generalisere
resultatene til de enkelte idrettene og sammenlikne resultatene i1 de ulike idrettene mot
hverandre. Dette ble heller ikke forsgkt & gjore 1 denne masteroppgaven. Med et storre
utvalg ville det veert mulig & sammenlikne bade innen den enkelte idretten, men ogsé

mellom de ulike idrettene.

I masteroppgaven ble det benyttet PHE som enhet og ikke utever, uavhengig om
utevere hadde utfort en PHE mer enn én gang. Det vil si at noen av de ulike PHE er
sterkt korrelert, hvilket kan regnes som en svakhet i masteroppgaven. Vi kan ikke vite
hvordan dette hadde pavirket resultatene, men det vil i senere tid vaere mulig & se hvilke

utgvere som har utfert flere PHE.

5.6.3 Testere

Det var hovedsakelig fysioterapeuten som var tilknyttet laget eller enkeltuteveren som
utforte de fysiske testene. Det kan tenkes at det varierende antallet testere ga noe
usikkerhet i forhold til reliabiliteten av testingen, primart med tanke pa den varierende
inter-tester reliabiliteten til enkelte tester. Fysioterapeutene mottok et ark som
resultatene skulle noteres pd, men ingen standardisert beskrivelse av utforelsen. Utfallet
av den enkelte testen er ogsd basert pa testeren subjektive vurdering av testen. P&
bakgrunn av dette kan det veere sannsynlig at testene bade er utfort og vurdert pa ulike
madter, hvilket kan fore til en mindre konsekvent vurdering av testene, som igjen kan

pavirke resultatene.

91



Det bor ogsa tas 1 betraktning at bade kvinnelige og mannlige terapeuter testet uteverne.
En studie av Thorborg et al. (2013) viste at det ved test av styrke med bruk av et
dynamometer, var systematisk lavere styrkeverdier ved alle isometriske tester nar det
var en kvinne som testet, mest sannsynlig grunnet ulik styrke i overkroppen. Det
optimale ville vaert & benytte testere med samme kjonn, samme vekt og med samme
styrke for & minimere systematiske bias. Ved sterre studier, som ved en PHE vil dette
vaere vanskelig, og det anbefales derfor 4 benytte ekstern fiksering av dynamometeret

nar det er sterke utevere som skal testes (Thorborg et al., 2013).

Prestasjonstestene ble utfort av en eller flere erfarne styrkecoacher eller en terapeut
tilknyttet OLT. Det er allikevel ingen garanti for kvaliteten av malingene grunnet
mangel pé en skriftlig standardisert protokoll for noen enkelte prestasjonstester, samt
protokoll pd oppvarmingen. Selv med en meget god til naer perfekt relativ og lav
absolutt reliabilitet kan det tenkes at det kan forekomme variasjoner i resultatene pé
bakgrunn av dette. Det kan ogsa vurderes om uteverne 1 tillegg ble motivert pa ulike

mater, hvilket kan tenkes a ha en pavirkning pé prestasjonen.

5.6.4 Innholdet i den periodiske helseevalueringen

Det krever stor logistikk for &4 samle alle de olympiske og paralympiske uteverne og
kunne tilby en PHE slik som OLT har som hovedmalsetning. En méte a effektivere en
PHE pa kan tenkes & vare hvis uteverne ble tildelt et skjermbrett pd dagen de skal
utfore en PHE, inneholdende de ulike sperreskjemaene med mulighet for ulike testere &
fylle inn resultater fra de ulike fysiske testene og prestasjonstestene. P4 den méten ville
det vart enklere a standardisere PHE til den enkelte utever og idretten med de relevante
sporreskjema og tester. All informasjon kunne da blitt registrert elektronisk i samme
database, som pé sikt ville gjort det mulig & sammenligne den enkelte uteveren sine
resultater, men ogsd sammenligne mellom de ulike idrettene. Det ville ogsé veart enklere
for andre involverte & gé inn og folge med pa uteverens utvikling. Det optimale ville
vaert om det pa bakgrunn av alle resultatene ogsd var mulig a utarbeide ulike rapporter
basert pa ulike resultater. Utviklingen av PHE pa denne maten er bl.a. blitt utfert i det
olympiske og paralympiske teamet i USA, og Norge har en ambisjon om &

implementere det samme (Ben Clarsen, samtale 24.mai 2019).

I OLT sin PHE er det benyttet mange ulike ikke-standardiserte sporreskjema for

innsamling av informasjon. Flere av de med forbedringspotensiale. Fordelen med et
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sporreskjema er muligheten de har til i en storre grad & standardiseres enn for eksempel
et intervju. Ulempen er at informasjonen uteverne oppgir ikke kan bekreftes. Dette kan
fore til informasjonsbias, som igjen kan true studiens interne validitet og resultatenes
gyldighet (Benestad & Laake, 2013). Sperreskjemaene som 1 dette tilfellet ble benyttet
ble gjennomgatt med legen under den generelle undersokelsen, slik at informasjonen til
en viss grad kunne kvalitetssikres. P4 den méten kunne uteverne ogsa sperre inn til
ulike definisjoner som ble benyttet i sperreskjemaene. Det kan tenkes at en kombinasjon
av intervju og standardiserte sporreskjema fremover vil gi den mest valide
informasjonen (Gabbe et al., 2003). Videre kan sperreskjemaene med fordel bedre

tilpasses de paralympiske uteverne og deres helseproblemer.

Det ble ogsa tatt i bruk ulike fysiske tester og prestasjonstester. Enkelte med en bedre
reliabilitet og validitet enn andre. Det er mangel pa spesifikke fysiske tester for
eliteutovere, bortsett fra de som anbefales for den generelle befolkningen (Ljungqvist et
al., 2009). De fysiske testene og prestasjonstestene har allikevel en nytteverdi, men for
videre PHE er det viktig & vurdere den enkelte testens verdi opp imot den enkelte
idretten og ta testens reliabilitet og validitet 1 betraktning sammen med den kliniske

informasjonen som innsamles i de ulike sparreskjemaene.
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6.0 Videre forskning og kliniske implikasjoner

I masteroppgaven ble det presentert data fra et program 1 utvikling som stadig har rom
for forbedring. Likevel er det mye nytting informasjon som kan hjelpe til med a svare
pa problemstillingen: «Hva er nytteverdien av en PHE av norske olympiske og

paralympiske utevere 1 perioden utenom OL/PL?».

Pé lik linje som det poengteres i flere studier, er det et behov for store prospektive
studier med lengre oppfolgingstid (Bakken et al., 2016; Ljungqvist et al., 2009). P& den
maten vil det vaere mulig & evaluere og undersgke den kliniske relevansen av en PHE og
dens komponenter, og hvilken nytteverdi en PHE har med tanke pé fremtidig reduksjon

av helseproblemer (Ljungqvist et al., 2009).

Den begrensende evidensen som er pa omradet, de generelle guidelines og varierende
innhold i PHE, har gjort det vanskelig & sammenligne resultatene i masteroppgaven med
resultater fra andre studier. Det anbefales at en PHE standardiseres (Dvorak et al., 2009;
Matheson et al., 2015; Wingfield et al., 2004), hvilket vil kunne bidra til hayere kvalitet
av klinisk informasjon og mer signifikante resultater (Dvorak et al., 2009). Samtidig
foreslas det at en PHE ma tilpasses den enkelte idretten, kjonn, alder, etnsitet etc.
(Ljungqvist et al., 2009; Targett & Clarsen, 2017) Det kan diskuteres i hvilken grad det
da er mulig & standardisere en PHE. Ulike idretter krever ulike vurderinger med tanke
pa krav og risikofaktorer i den enkelte idretten (Dvorak et al., 2009). Det kan tenkes at
en PHE kan standardiseres med tanke pa medisinsk undersekelse med bl.a. blodprever
og EKG, og at det kan lages moduler med fysiske tester, prestasjonstester og
idrettsspesifikke tester som en standard, men som kan tilpasses den enkelte idrett,

utever, alder etc.

Det er ikke et krav i de enkelte idretter at det blir utfert en PHE. IOC anbefaler allikevel
at det utfores en PHE i konkurrerende idretter pa hoyt niva (Ljungqvist et al., 2009)
(I0C). For & vurdere om en PHE ogsa har en nytteverdi for utevere som ikke er pa
elitenivd er vi nedt til 4 se pd det store bildet. En PHE er relevant for a kartlegge
helseproblemer, men det er blant annet viktig 4 ta kostnader (tid og penger), samt midler
1 betraktning, og om det er ressurser nok til at eventuelle funn ferer til en handling og

blir fulgt opp over tid.
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Relevans for olympiske og paralympiske utevere i andre land

Masteroppgaven viste at det var mange helseproblemer & ta tak i. Det er ingen grunn til
a tro andre land ikke er i samme situasjon. Skal det gjennomferes en PHE ma funnene
folges opp. Dette er det ikke alle land som har ressurser til. P4 bakgrunn av resultatene
kan vi ikke generalisere de til olympiske og paralympiske utevere i andre land. Det ikke
grunnlag for & si at andre land har like mange eller de samme helseproblemer, men vi
kan tro at det er likheter pa enkelte omrader. Nytteverdien av en PHE er nok den samme
uavhengig av landet de befinner seg 1, men det ma vare ressurser og de ma ha kapasitet

til & utfore en PHE og felge opp funnene over tid.
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7.0 Konklusjon

Formalet med masteroppgaven var & undersgke hva som er nytteverdien med
gjennomfoeringen av en PHE av norske olympiske og paralypiske utevere.
Masteroppgaven viste at en PHE har stor nytteverdi ndr det kommer til 4 oppdage og
kartlegge ndvarende og tidligere helseproblemer. Til tross for at en tverrsnittstudie ikke
kan si noe om kausalitet, viste resultatene en stor andel olympiske og paralympiske
utevere som allerede hadde et helseproblem pa tidspunktet de utferte en PHE. En PHE
vil gi uteverne muligheten til & styrke deres svakheter og optimalisere deres prestasjon
frem mot OL/PL. En PHE gir en nytteverdi med en mulighet for a utarbeide normative
data og danne en baseline for den enkelte uteveren og idretten, kartlegge mulige
risikofaktorer for skade og sykdom, igangsette forebyggende strategier, starte
behandling av et eventuelt helseproblem og ved behov henvise til videre utredning/
behandling. En PHE gir mulighet for bdde utevere og helseteam & skape relasjoner
(Bahr, 2016), da det for enkelte utevere er forste gang de meter noen fra OLT sitt
helseteam. Det kan pd bakgrunn av masteroppgaven foreslas at en PHE ber tilbys
olympiske og paralympiske utevere som er mulige kandidater for OL/PL. For a

underseke nytteverdien av en PHE over tid er det behov for prospektive studier.
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Kroppsmasseindeks
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Muskel- og skjelettproblemer — Det finnes ingen universell definisjon av skade.
Metodologiske konsensusdokumenter har definert skade som enhver fysisk plage
uavhengig av konsekvensene. Denne brede definisjonen kan fange opp sma problemer
som ikke regnes som en skade. I denne oppgaven har jeg valgt & ta i bruk muskel- og

skjelettproblemer som et synonym for skade og veksler mellom begge begrepene.
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Vedlegg 1- Regional etisk komité

REK

. REGIONALE KOMITEER FOR MEDISINSK OG HELSEFAGLIG FORSKNINGSETINK

Region: Saksbehandier: Telefon: Vir dato: Vir referanse:
REK seor-ost Gjeri Bergva 22845529 19.03.2015 2015/82
REK sor-0st D
Deres dato: Deres referanse:
20.01.2015

Vir referanse mé oppgis ved alle henvendelser

Havard Moksnes
Norges Idrettshogskole

2015/82 Optimal helse i Olympiatoppen

Vi viser til soknad om forhandsgodkjenning av ovennevnte forskningsprosjekt. Soknaden ble behandlet av
Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK sor-ost D) i motet 25.02.2015.
Vurderingen er gjort med hjemmel i helseforskningsloven § 10, jf. forskningsetikkloven § 4.

Forskningsansvarlig: Norges Idrettshogskole
Prosjektleder: Havard Moksnes

Prosjektleders prosjektbeskrivelse

Prosjektets hovedmal er & videreutvikle arbeidet med & forebygge skader hos norske toppidretisutovere,
Fram mot de to foregdende Olympiske Leker er det blitt giennomfort undersokelser som har okt vér
kunnskap om skader og sykdommer hos denne populasjonen. Vi bygger né videre p4 denne kunnskapen med
a videreutvikle individuelle helseundersokelser samtidig som vi fortsetter kartleggingen av skade og sykdom
hos toppidrettsutovere fram mot sommer-OL i Rio 2016. Vi hdper & benytte den innsamlede informasjonen
til & optimalisere den individuelle skadeforebyggingen slik at hver utover har storre sannsynlighet for &
Iykkes med forberedelsene fram mot de olympiske og paralympiske leker.

Vurdering

Formalet med prosjektet er & gi den enkelte deltager optimal mulighet til & kvalifisere seg til olympiske og
paralympiske leker gjennom redusert risiko for skade- og sykdom, samt tettere oppfolging av skader og
sykdom gjennom sitt serforbunds medisinske stotteapparat.

Slik komiteen forstar soknaden, dreier prosjektet seg om 4 sikre at utoverne far rask og riktig behandling ved
at det medisinske stotteapparatet til de aktuelle idrettene mottar en rapport hver uke over sine utovere med
informasjon om de har hatt skader/plager slik at de skal kunne optimalisere behandlingsforlopet. Komiteen
vurderer at prosjektet, slik det er presentert i soknad og protokoll, ikke vil gi ny kunnskap om helse og
sykdom som sadan. Prosjektet faller derfor utenfor REKs mandat etter helseforskningsloven, som forutsetter
at formalet med prosjektet er 4 skaffe til veie ny kunnskap om helse og sykdom.

Det kreves ikke godkjenning fra REK for 4 gjennomfore prosjektet. Prosjektet kommer inn under de interne
regler som gjelder ved forskningsansvarlig virksomhet.

Vedtak
Prosjektet faller utenfor helseforskningslovens virkeomréde, jf. § 2 og § 4 bokstav a). Det kreves ikke
godkjenning fra REK for 4 gjennomfore prosjektet.

Klageadgang
REKSs vedtak kan paklages, jf. forvaltningslovens § 28 flg. Klagen sendes til REK sor-ost D. Klagefristen er
Bosoksadresse Telefon: 22845511 All post o e-post som inngdr | Kingly acdress all mail and e-mails to
Gulihaugveien 1-3, 0484 Oslo  E-post: post@h 9 etikkom no gen, bes WREK  the Regional Ethics Committee, REK
Web: hitp //helseforskning etikkom no/ S0r-081 0f ikke Ul enkelte personer sor-ast, not 10 individual staff
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tre uker fra du mottar dette brevet. Dersom vedtaket opprettholdes av REK ser-ost D, sendes klagen videre
til Den nasjonale forskningsetiske komité for medisin og helsefag for endelig vurdering.

Vi ber om at alle henvendelser sendes inn pa korrekt skjema via var saksportal:

http://helseforskning.etikkom.no. Dersom det ikke finnes passende skjema kan henvendelsen rettes pa e-post
til: post@helseforskning.etikkom.no.

Vennligst oppgi vart referansenummer i korrespondansen.

Med vennlig hilsen

Finn Wisloff
Professor em. dr. med.
Leder
Gjeril Bergva
Radgiver

Kopi til: roald.bahr@nih.no
Norges idrettshogskole ved overste administrative ledelse: postmottak@nih.no
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Vedlegg 2- Datatilsynet

% Datatilsynet

Norges idrettshagskole

Sognsveien 220

0806 OSLO

Deres roferanse Vér referanse Dato
40765/4/1t 14/01469-2/GRA 07.04.2015

Konsesjon til & behandle personopplysninger - Forskning - 40765 -
Forebygging av skade og sykdom hos olympiske og paralympiske

idrettsutevere

Datatilsynet viser til saknad av 22. desember 2014 om konsesjon til 4 behandle
helseopplysninger. Sgknaden er innsendt via Personvernombudet for forskning, NSD.

Saken gjelder etablering av et helseregister ved Norges idrettshegskole, Senter for
idrettsskadeforskning, Registeret skal etableres som del av et prosjekt som har som hovedmal
4 videreutvikle arbeidet 4 forebygge skader hos norske toppidrettsutavere,

Frem mot de to foregdende Olympiske Leker er det blitt gjennomfert undersekelser som har
gitt okt kunnskap om skader og sykdom hos olympiske idrettsutgvere. Gjennom dette
prosjektet ensker man 4 bygge videre pa denne kunnskapen ved 4 gjennomfere individuelle
helseundersekelser og kartlegge skade og sykdomsforekomst blant utevere som skal delta i
sommer OL i Rio 2016. Ved & samle inn denne informasjonen er mélet & optimalisere
individuell skadeforebygging slik at utevere har storre sannsynlighet for 4 lykkes med

forberedelsene for neste OL.

Opplysningene i registeret er tenkt oppbevart si lenge idrettsutoveren driver med
toppidrettssatsning. Som et utgangspunkt vil opplysninger om den enkelte utever bli
anonymisert etter 20 &r.

For den enkelte utaver vil opplysningene i registeret ha verdi som oversikt over egen
helsetilstand. Opplysningene kan benyttes av den enkelte til 4 skreddersy treningsopplegg, Ut
over dette vil opplysningene i registeret bli benyttet til interne forskningsprosjekter,
masterprosjekter og doktorgradsprosjekter.

Utvalget vil bli rekruttert blant toppidrettsutevere som blir plukket ut til & delta i neste
sommer OL. Uteverne vil bli muntlig informert om prosjektet for de mottar en skriftlig
invitasjon med samtykkeerkleering, I forste omgang vil det dreie seg om 150 personer, men vi
legge til grunn at flere vil bli rekruttert i neste omgang og at dette vil veere et register under

utvikling.

Postad K d Telefon: Telefaks: Org.or: Hjemmeside:
Postboks 8177 Dep Tollbugt 3 2239 6900 22422350 974 761 467 www.datatilsynet.no
0034 OSLO
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Opplysningene i registeret vil bli samlet inn gjennom &rlige helseundersekelser som bestér i
en funksjonell undersekelse og en medisinsk utredning, samt gjennom fortlepende
egenrapportering om skader og sykdom.

Registeret vil inneholde opplysninger om idrettsuteverens navn, fedsclsdato, epost, telefon,
alder, kjonn, resultater fra medisinske og funksjonelle tester, om de har hatt skader, sykdom
eller helseplager siste uke og om hvordan dette har pévirket konkurranse eller trening.
Personidentifiserende opplysninger vil bli lagret kryptert og vil kun vere tilgjengelig for
prosjektieder.

Opplysningene i registeret vil bli oppbevart pd sikker pc i nettverkssystem ved
idrettshagskolen. Opplysningene i registeret vil vaere avidentifisert, og opplysninger om
idrettsgren omgjeres slik at indirekte identifisering blir umulig. Det vil kun veere
prosjektleder, idrettsutoveren og uteverens medisinske stotteapparat som har tilgang til 4 se
og oppdatere dataene i registeret. Informasjon om helsetilstand rapporteres til OL laglege og
fysioterapeut som har tilgang til data for de utevere som er underlagt deres medisinske
ansvarsomride.

Databehandler for registeret skal veere SpartaNova i Belgia. Disse er samarbeidspartner og
stdr for utvikling av den elektroniske databasen og en app som skal benyites av deltakerne til
4 registrere skader og sykdom fortlapende. Utviklingen skjer i trdd europeiske retningslinjer
for behandling av personopplysninger.

Om regelverket
Fra 1. januar 2015 er helseregisterloven fra 2001 erstattet med to lover som regulerer

henholdsvis behandlingsrettede helseregistre (pasientjournalloven) og helseregistre til andre
formdl enn pasientbehandling (helseregisterloven).

Datatilsynet kan med hjemmel i helseregisterloven § 7 gi konsesjon til behandling av
helseopplysninger dersom vilkérene i lovens § 6 og personopplysningsloven § 9 er oppfyit.

I sé tilfelle skal Datatilsynet foreta en vurdering etter bestemmelsene i
personopplysningsloven §§ 33 til 35. Tilsynet skal vurdere om behandlingen av opplysninger
innebeerer en ulempe for de registrerte, og i s fall om ulempene er tilstrekkelig avhjulpet
giennom relevante tiltak, jf. personopplysningsloven § 34. Datatilsynet kan med hjemmel i
personopplysningsloven § 35 fastsette vilkér for konsesjon dersom det anses nedvendig for 4

begrense ulempene.

Om samtykke og informasjonsplikt

Helseregisterloven § 2 definerer samtykke som en frivillig, informert og uttrykkelig erkleering
fra den registrerte. Ndr det samtykkes til deltakelse i et helseregister som skal benyttes til
fremtidige forskningsprosjekter innebeerer dette en utfordring med tanke pd samtykkets
rekkevidde. Samtykkets rekkevidde er begrenset til den informasjonen som er gitt til den
registrerte pd samtykketidspunktet. Et sdkalt bredt samtykke til forskning innenfor et gitt
formél vil ikke oppfylle helseregisterlovens krav til at samtykket skal vaere informert og
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frivillig over tid. Den registrerte kan ikke frivillig ha samtykket til en behandling av
helseopplysninger han eller hun ikke er gjort kjent med.

I tillegg til informasjonskravet knyttet til samtykkets rekkevidde, inneholder
helseregisterloven § 24 bestemmelser om den registrertes rett til informasjon og innsyn.
Retten til informasjon folger av personopplysningsloven § 19. Denne bestemmelsen pdlegger
den databehandlingsansvarlige informasjonsplikt, eller plikt til 4 varsle den registrerte for det
samles inn opplysninger, Den registrerte skal varsles om hvem som er
databehandlingsansvarlig, formdlet med behandlingen, om opplysningene vil bli utlevert, at
det er frivillig & gi fra seg opplysningene og annet som gjer den registrerte i stand til 4 bruke
sine rettigheter etter loven pé best mulig méte. For eksempel retten til innsyn eller retten til 4
f& opplysninger rettet eller slettet. Informasjonsplikten gjelder tilsvarende nér det samles inn
opplysninger fra andre enn den registrerte jf. personopplysningsloven § 20. Denne
bestemmelsen innebarer at den som bruker opplysninger som allerede er samlet inn i
registeret ti] for eksempel forskning i prinsippet skal informere der registrerte.

I denne saken er det gitt informasjon om at opplysningene vil bli brukt til forskning innenfor
formdlet forebygging av skade og sykdom hos norske toppidrettsutevere. Formdlet er relativt
begrenset. Det er ikke oppgitt at det er planer om 4 koble opplysninger mot andre kilder. Det
er ogsd oppgitt at opplysningene vil bli oppbevart ved Norges idrettshagskole og at et
begrenset antall personer vil ha tilgang til personidentifiserbare opplysninger.

Datatilsynets vardering

Vi har i vdr vurdering lagt vekt pd at behandlingen av opplysninger er basert pd samtykke fra
de registrerte, samt at det er lagt opp til en forsvarlig behandling av opplysningene. Ved
vurdering av om konsesjon kan gis plikter Datatilsynet & vurdere om behandlingen innebarer
ulemper for de registrerte som ikke er tilstrekkelig avhjulpet gjennom evrige tiltak. Plikten til
4 vurdere om det er nadvendig 4 fastsette vilkir folger av personopplysningsloven §§ 34 og

35.

[ denne saken vurderer vi det som en ulempe for den registrerte at data skal benyttes til
forskningsformdl som ikke er konkretisert eller beskrevet pd samtykketidspunktet. For &
oppfylle lovens krav om informert samtykke over tid, samt 4 sikre at informasjonsplikten er
tilstrekkelig oppfylt, setter vi som vilkér for konsesjonen at de registrerte skal motta
individuell informasjon om planlagt bruk av data fra registeret.

Ved 4 sette vilkar stiller man forskningsdeltakerne bedre i stand til 4 benytte seg av sine
rettigheter etter loven. P4 denne méiten sikrer man at informasjonen som ble gitt pd
samtykketidspunktet suppleres med relevant informasjon om konkret bruk av opplysninger
nér det blir aktuelt. Da vil den registrerte lettere kunne reservere seg fra deltakelse i registeret,
eller forskningsprosjekter, eller kreve innsyn i hvilke opplysninger som blir brukt.

Kravet om individuell informasjon vurderes derfor som nadvendig for & begrense den
ulempen det ellers er & samtykke til fremtidig bruk som ikke lar seg beskrive pd

samtykketidspunktet.
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Vi anser det ikke som uforholdsmessig tyngende for den databehandlingsansvarlige 4
informere de registrerte om konkret bruk av opplysninger. Antallet registrerte er ikke spesielt
stort og det vil ikke vaere spesielt ressurskrevende & sorge for at informasjon blir gitt.

Datatilsynets vedtak

Datatilsynet har vurdert seknaden og gir med hjemmel i helseregisterloven §7,if.
personopplysningsloven §§ 33 til 35 konsesjon til 4 behandle helseopplysninger i forbindelse
med prosjektet «Forebygging av skade og sykdom hos olympiske og paraolympiske
idrettsutaverey.

Databehandlingsansvarlig er Norges idrettshagskole ved gverste leder. Gjennomferingen av
det daglige ansvaret kan delegeres.

Konsesjonen er gitt under forutsetning av at behandlingen foretas i henhold til seknaden og de
bestemmelser som felger av helseregisterloven med forskrifter. Det forutsettes ogsé at
behandlingen skjer i henhold til annet relevant regelverk, herunder de alminnelige regler om
taushetsplikt.

Dersom det skjer endringer i behandlingen av de opplysninger som er gitt i seknaden, md
dette fremmes i ny konsesjonssaknad. Det presiseres at konsesjonen er tidsbegrenset til
31.12.2035. Personidentifiserbare data ma da slettes i trdd med seknaden. Det er underforstitt
at det vil bli aktuelt 4 innlemme flere idrettsutavere etter hvert som de blir plukket ut til &
delta i OL. Ved inkludering av en ny gruppe skal det sendes endringsmelding til Datatilsynet.

1 medliold av helseregisterloven § 6, jf. personopplysningsloven § 35, fastsettes i tillegg
felgende vilkdr for behandlingen:

1. Den databehandlingsansvarlige skal gi individuell informasjon til de registrerte om
planlagt bruk av opplysninger i registeret. Informasjonen skal gjere den registrerte
best mulig i stand til 4 ivareta sine rettigheter, jf. personopplysningsloven §§ 19 og
20.

2. Den databehandlingsansvarlige skal hvert tredje dr sende Datatilsynet bekreftelse
pd at behandlingen skjer i overensstemmelse med seknaden og helseregisterlovens
regler.

128



Dette vedtak kan pklages til Personvernnemnda i medhold av forvaltningslovens kapittel VI,
Eventuell klage m4 sendes til Datatilsynet senest tre uker etter mottaket av dette brev.

Med vennlig hilsen
lamdin Nerale
Camilla Nervik
seniorrddgiver
Alhaug
seniorrddgiver

Kopi til: Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste AS, Harald Harfagres gate 29,
5007 BERGEN
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Vedlegg 3- Samtykkeerklaering

NORWAY SENTER FOR

— —— Idrettsskadeforskning

Q6%

OPTIMAL HELSE MOT PYEONGCHANG

Foresporsel om deltakelse i et helseforebyggende program

Du far denne henvendelsen fordi s@rforbundet ditt har plukket deg ut som potensiell kandidat for deltakelse i
olympiske eller paralympiske leker i PyeongChang i 2018. I den forbindelse onsker vi 4 ha deg med i et sykdom-
og skadeforebyggende program i regi av Olympiatoppen.

I forberedelsene til de olympiske og paralympiske lekene i London 2012, Sochi 2014 og Rio 2016 har
Olympiatoppen i samarbeid med Senter for idrettsskadeforskning registrert skader og sykdom hos alle norske
utovere. I tillegg ble det i forbindelse med OL i Rio gjennomfort grundige helseundersokelser av kandidatene.
Disse prosjektene har lart oss mye om skader og sykdom i de forskjellige idrettene. Na onsker vi & fortsette dette
arbeidet ved 4 tilby en grundig helseundersokelse, samt en ukentlig monitorering av skader og sykdom.

Hensikten med prosjektet er & optimalisere dine og Norges muligheter for suksess i PyeongChang.

Hva innebarer prosjektet?
En deltakelse i prosjektet innebarer folgende:

1. En helseundersokelse som bestér av en funksjonell undersokelse og en medisinsk utredning. Undersekelsen
innebarer tester av styrke, stabilitet og bevegelighet, og utredningen innbefatter blodprover og tester av
hjertefunksjon (EKG), pustefunksjon og syn. Undersokelsen er planlagt giennomfort en gang per sesong.

En fortlopende skademonitorering med et kort ukentlig sporreskjema som du fyller ut pé telefonen din. A
svare pi sporreskjemaet tar fra 20 sekunder til 2 minutter, og din OL-laglege og lagfysioterapeut vil bli varslet
umiddelbart om du rapportere noe nytt.

3. Innhenting av opplysninger fra medisinske journaler fra fastlege, sykehus eller andre institusjoner nér dette er
hensiktsmessig - for eksempel etter operasjoner eller MR-undersokelser.

Undersokelsene gjores i samspill med avdelingene i Olympiatoppen, og de er et tillegg til den medisinske
oppfelgingen som du har gjennom Olympiatoppen eller ditt serforbund.

Mulige fordeler og ulemper

Som deltager i prosjektet vil du ha nytte av at det medisinske apparatet ditt raskt far informasjon dersom du blir
skadet eller syk. Dette gjor at malrettede tiltak kan iverksettes umiddelbart. Det medisinske apparatet vil ogsi ha
mulighet til & folge opp med tester og undersokelser som kan sammenlignes med periodiske helseundersokelser.
Over tid vil det opparbeides en database om helsen din, og denne kan brukes til & skreddersy tiltak for & forebygge
skade og sykdom. Bide helseundersokelsen og det ukentlige sporreskjemaet vil kreve at du setter av tid.
Deltagelse i prosjektet vil ikke medfere noen kjente ulemper utover dette.

Hva skjer med provene og informasjonen om deg?

Informasjonen som registreres om deg, blir kun brukt som beskrevet i hensikten med prosjektet. Alle
opplysningene og provene vil bli registrert i et dedikert helseregister og behandlet konfidensielt i henhold til EUs
standard for behandling av personopplysninger. Bare du, ditt olympiske/paralympiske medisinske stotteapparat
og Olympiatoppens prosjektledere (se nedenfor) vil ha tilgang til informasjonen din. Alle er bundet av
taushetsplikt, og ingen informasjon om din helse vil bli delt med treneren din eller en tredjepart uten ditt
eksplisitte samtykke. Data i helseregisteret oppbevares i henhold til personopplysningsloven og
helseregisterlovens bestemmelser.

Ved & samtykke til deltakelse gir du ogsé ditt samtykke til at opplysninger som registreres i helseregisteret, kan
benyttes til forskning som kan forebygge skade og sykdom hos névarende og fremtidige norske
eliteidrettsutovere. Alle prosjekter som igangsettes, mé imidlertid ha forhdndsgodkjenning fra de offentlige
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instanser loven krever, f.eks. Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk, Personvernombudet
for forskning, NSD eller Datatilsynet.

Forskningsdata oppbevares pé en sikker server ved Norges idrettshogskole til 2035. Det vil ikke vaere mulig 4
spore noe av informasjonen tilbake til deg eller 4 identifisere deg i fremtidige vitenskapelige publikasjoner.

Frivillig dehakelse

Det er frivillig & delta i prosjektet. Hvis du sier ja til & delta, har du rett til & fi innsyn i hvilke opplysninger som er
registrert om deg. Du har videre rett til 4 fi korrigert eventuelle feil i de opplysningene vi har registrert. Som
deltager i prosjektet har du rett til 4 fa informasjon om utfallet/resultatet vi kommer frem til.

Du kan nér som helst og uten & oppgi noen grunn trekke ditt samtykke til 4 delta. Dersom du trekker deg fra
prosjektet, kan du kreve i fa slettet innsamlede prover og opplysninger, med mindre opplysningene allerede har
inngdtt i analyser eller blitt brukt i vitenskapelige publikasjoner. Hvis du trekker deg, vil det ikke fi konsekvenser
for din videre oppfolging eller behandling.

Vil du delta?

Dersom du ensker & delta, undertegner du samtykkeerklaringen nederst pa denne siden.

Dersom du ikke velger & delta i prosjektet, vil det ikke pavirke dine rettigheter til ordinzr medisinsk oppfolging
giennom Olympiatoppen eller sarforbundet ditt.

Har du sporsmal til prosjektet, kan du kontakte fysioterapeut Ben Clarsen (telefon 98481204) eller sjeflege ved
Olympiatoppen, Roald Bahr (telefon 91589912).

Prosjektadministrasjon

Prosjektet administreres av en styringsgruppe som bestir av sjeflege ved Olympiatoppen, Roald Bahr, sjeflege for
den norske troppen til PyeongChang, Mona Kjeldsberg, fysioterapeut Havard Moksnes og fysioterapeut Ben
Clarsen (prosjektleder).

Norges idrettshogskole, ved administrerende direkter, er databehandlingsansvarlig.

Det er ingen kostnader forbundet med & delta i prosjektet. Prosjektet er finansiert med midler fra Olympiatoppen,
Den internasjonale olympiske komité (I0C) og Senter for idrettsskadeforskning ved Norges idrettshogskole.

Du trenger ikke tegne saeregen forsikring for & delta i prosjektet. Som deltager er du dekket av ordinar
lisensforsikring gjennom ditt srforbund, forutsatt at premien er betalt av deg eller srforbundet.
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