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1.0 Introduksjon

Kompendiet ”Idrettsskader og forebygging i Skiidretten: Deres ansvar som trenere” er
utarbeidet for 4 vare en del av trener 2-utdanningen i Norges Skiforbund. Kompendiet er
finansiert av Norges idrettsforbund og Olympiske og Paralympiske Komite samt Norges
Skiforbund. Kompendiet er utarbeidet av Lars Haugvad, Fysioterapeut/ Manuellterapeut MSc,
ved Norges Skiforbund og Olympiatoppen, 1 samarbeid med Senter for Idrettsskadeforskning og

de respektive idrettenes helseteam.

Kompendiet er ment som et tilskudd i utdanningen av trenere for unge utevere innenfor de ulike
grenene 1 Norges Skiforbund. Herunder ligger alpine grener samt telemark, randonee, freestyle,
langrenn, kombinert og hopp. ”Idrettsskader og forebygging i skiidretten” vil ha fokus pa
forstaelsen av skademekanismer og kroppens anatomi. Kompendiet vil videre besta av essensielle
treningsredskaper, teoretisk og praktisk illustrert som kan oke trenerens bidrag og kunnskap 1 den

forebyggende og behandlende hverdagen til en utever.

De ulike grenene i Norges Skiforbund representerer ulike mater 4 utove idrett pa. Mangfoldet av
idretter gjor seg ogsa gjeldende hva angar risiko for skader og sykdom. Vi vil ta for oss akutte
skader rundt, hode, rygg, skulder og kne relatert til farts- og tekniske disipliner som alpint, hopp,
freestyle og telemark. Vi skal ogsa se pa belastningsproblematikk relatert til kne, rygg, og
skulderplager i blant annet langrenn og telemark. Sykdom eller skade vil fore til redusert
funksjon, prestasjon og psykisk velvaere. En skadet utover vil ogsa fore til fraver fra trening

og/eller konkurranse noe som vil i aller hoyeste grad involvere trenere og ledere.

Forekomsten av skader er i stor grad aktuell pa tvers av idrettene og vi har derfor sett det som
hensiktsmessig 4 dele opp kompendiet i seksjoner tilhorende farts-, tekniske- og utholdende

idretter.

Dere onskes en god lesning og vi haper dere finner kompendiet meningsfylt 1 deres

arbeidshverdag.



2.0 Generelt om idrettsskader i skiidrett
(Bahr 2014, Bahr 2003, Bahr & Mzhlum 2006; Bahr 2014, Bere 2013/14, Brukner & Khan, 2012,

Florenes 2009/2010, Florenes, PhD thesis 2010, Johnson, 2008, Leteim 1999, Randjelovic, 2014,
Schweizer 2012, Westin 2012, Wiese-Bjornstal, 2010,)

A veere i bevegelse er kanskje det viktigste man kan gjore for 4 holde seg frisk, men fysisk
aktivitet har ogsa noen negative bivirkninger, som er sarlig knyttet til risikoen for skade.
Uavhengig av skidisiplin, sa har de fleste unge utovere en felles ambisjon: 4 bli best. Tv og media
derimot minner oss ogsa pa risikoen ved de ulike idrettene nar vi blir eksponert for utbrente
utovere, dramatiske fall og alvorlige skader innen idretten. Ambisjonen om 4 bli best forer til
deltakelse 1 organisert skiidrett fra ung alder. Fra ungdomsskoler med ”toppidrettsstatus” og til
toppidrettsgymnas er nodvendigheten av et strukturert, planlagt treningsprogram i fokus for a
utvikle utovere pa eliteniva. Studier viser dessverre at skader forekommer i stor grad mens unge

utovere fortsatt gar pa skolen, og at dette kan sette stopper for videre karriere.

Idrettsskader star for 17% av alle skader som blir behandlet ved norske sykehus, og ski skader
star for 16-18% av disse. Fysisk aktivitet har god nytteverdi for helse, men forekomsten av skader
1 skiidrett er sa stor at vi trenger et okt fokus pa hvordan vi sammen kan forebygge disse skadene.
Kneskader som korsbandsrupturer og meniskrupturer har en hoy forekomst 1 grener som alpint,
telemark, freestyle, hopp og kombinert, derfor ser vi at forebyggende tiltak og bevissthet rundt

skademekanismer ma komme tidlig inn i en utevers hverdag,.

2.1 Akuttskader og belastningsskader

Videler idrettsskader inn i akuttskader og belastningsskader. Akutte skader oppstar plutselig med
en klar definert arsak eller starttidspunkt. Belastningsskader derimot oppstar gradvis over tid, som
folge av en kompleks overeksponering av belastning. Belastningen over tid som arsak til
belastningsskader dreier seg som regel om fysisk belastning av muskelskjelettapparatet, men det
kan ogsa dreie seg om psykiske faktorer som ytre press, indre stress, hoye forventinger bade fra
en selv og fra andre, samt ubalanse 1 forholdet til mat og prestasjon. Trenden av okt belastning
hos unge utovere for 4 na et mal om resultater pa hoyt niva kan vere styrt bade av foreldre,
trenere og av utevergruppen selv. Trenere 1 skiidretten har derfor et ansvar ovenfor uteverens
helse ved 4 legge til rette for optimal restitusjon, @rlighet rundt skade og helseplager hos unge

utevere som gnsker 4 bli best.



Idrettsskader kan ogsé deles inn i blotdelsskader (leddbind-, sene-, muskel- og bruskskader) og
skjelettskader. De ulike vevstypene har forskjellige egenskaper og tilpasningsevne til trening. I det

folgende skal vi se pa hva som karakteriserer de ulike vevstypene, og hvordan skader kan oppsta.

2.1.1 Leddband

Leddband bestar av kollagent vev som forbinder ben til ben. Leddbandenes hovedfunksjon er
passiv stabilisering av kroppens ledd i samspill med den aktive muskulaturen. I tillegg sender de
ogsd beskjed til hjernen/nervesystemet om leddets stilling, noe som er viktig for styring av
leddene og muskulaturen. Leddband tilpasser seg langsomt til trening gjennom okt
tverrsnittsareal, men ogsa ved at leddbandene blir sterkere per arealenhet. Alminnelig
hverdagsaktivitet er tilstrekkelig for a opprettholde 80% til 90% av leddbandenes styrke, og
systematisk trening kan fore til en okt styrke pa 10% til 20%. Immobilisering gir derimot en

negativ effekt som setter raskt inn, og etter fa uker vil styrken veare redusert til omlag det halve.

Leddbind skades ofte gjennom akutte strekkskader, hvor et leddband rives over totalt eller delvis.
Hos barn kan det ogsa forekomme avulsjonsfrakturer, det vil si at leddbandet drar med seg en bit
av skjelettet. I illustrasjonen under ser vi gradering av en ruptur av et leddband 1 ankelen
(graderingen gjelder generelt). Mild (grad 1), moderat (grad 2) eller alvorlig (grad 3). OQverste 3
bildene viser totalruptur av A) midt parti B) ligament —bein overgang og C) avulsjonsfraktur (her
losner en del av beinet). De 3 nederste bildene viser hvordan det samme kan forekomme, med
kun delvis roket leddband/ligament. Grad 1 skade vil vere pd mikronivéd og skape lokal emhet og
somregel ingen hevelse. Grad 2- moderat skade vil tilsvare en partiell ruptur med synlig hevelse
og liten til ingen instabilitet. Alvorlig skade, grad 3 vil vare en total ruptur med pafelgende stor

hevelse og instabilitet i leddet ligamentet virker over.

Total rupture
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(Figur 1: Ligamentskader. Kilde: Bahr et al. Idrettsskadeboka, 2014)



2.1.2 Sener

Sener er bygd opp av tett bindevev og knytter muskler med ben for a skape en kraftoverforing.
Deres viktigste funksjon er a overfore kraft fra musklene til skjelettapparatet, og dermed bidra til
stabilisering og bevegelse. Sener tilpasser seg trening pa samme mate som leddband, ved at
senevevet oker 1 tverrsnittsareal og styrke. Senevev er betydeligere langsommere 1 sin fysiologiske
adaptasjon til trening sammenliknet med muskelvev. Vi bor derfor vare klar over senens kontra

muskulaturens tileevne hva gjelder okt belastning og trening.

Sener kan skades pa ulike mater, bade akutt og ved belastning over tid. En akuttskade, hvor
senen rives totalt eller delvis over, skjer dersom kraftutviklingen i muskulaturen overstiger senens
taleevne. Hos barn kan det, pa samme mate som ved leddbandskader, ogsa forekomme
avulsjonsfrakturer. Hvis en sene derimot gjentagende ganger belastes litt mer enn hva vevet taler,
kan det fore til en svekkelse av senen. Her vil mengden av bindevev reduseres og
fiberorganiseringen endres noe som vil gjore den svakere over tid. Sener er den vevstypen som

oftest rammes av belastningsskader.

2.1.3 Muskler

Muskler utgjor gjennomsnittlig 40 til 45% av kroppsmassen og er bygd opp av muskelfibre. Disse
fibrene er store og lange celler som arbeider sammen om a trekke muskelen sammen og dermed
generere kraft. Kraftutviklingen kan bade vare isometrisk (uten bevegelse), konsentrisk
(muskelen forkortes) og eksentrisk (muskelen forlenges). Musklene er den vevstypen som
responderer hurtigst og best pa trening. Muskelstyrken og volumet kan oke betydelig i lopet av
relativt kort tid med spesifikk styrketrening. Dette skyldes at vi blir bedre til 4 aktivere flere
muskelfibre samtidig, at de enkelte muskelfibrene oker sitt tverrsnittareal og at det dannes nye
muskelceller fra sakalte satelittceller. Muskelskader skjer i hovedsak péd to mater: Strekkskader og

stotskader.

2.1.4 Skjelett

Skjelettet bestar av ben som fornyes kontinuerlig som en respons pa den mekaniske belastning
kroppen utsettes for nir vi bruker den. Barn og unge har vekstsoner i skjelettet. Vekstsoner er
omrader hvor skjelettet kan vokse i lengderetningen. Disse er ekstra utsatt for skader, i form av
brudd og irritasjon pa grunn av overbelastning. Fysisk trening og belastning av knoklene oker

benmineraltettheten og dermed styrken i skjelettet.



Skjelettet kan skades pa ulike mater. Det kan oppsta en akutt bruddskade, og det kan, hvis

skjelettet gjentagende ganger belastes litt mer enn hva det tdler, oppsta et tretthetsbrudd.

2.1.5 Brusk

Brusk bestar av bindevev og ligger som et beskyttende og stotdempende lag pa leddflatene 1 de
fleste av kroppens ekte ledd. Brusk har ingen nerve- eller blodforsyning. Det vil si at du ikke kan
ha smerter fra brusken, og at brusken ernzres ved at kroppens ledd vekselvis belastes og avlastes.
Utovere vil kunne oppleve smerter ved bruskskader, da det som oftest er pavirkning av
omkringliggende strukturer som ligament, sener og bein. Aktiv belastning av kroppens ledd forer
til at neringsstoffer pumpes inn og ut av brusken, og regelmessig belastning er nedvendig for at
brusken skal fungere normalt. Brusk tilpasser seg til aktivitet som de fleste andre vev, og

immobilisering vil fore til redusert funksjon.

Brusk kan ved akutte trykkskader fa sprekker og rifter, noe som ofte forekommer i sammenheng
med akutte leddskader. Brusk kan ogsa svekkes over tid (belastningsskade). Kroppens evne til 4

reparere en bruskskade er begrenset, noe som skyldes den manglende blodforsyningen.

Figur 2 Bruskskade i kne Figur 3: Bruskskade i kne

(Kilde: Bahr et al. Idrettsskadeboka, 2014) (Kilde: Bahr et al. Idrettsskadeboka, 2014)



3.0 Generell behandling av akutte skader

Akutte skader, enten de rammer muskler, leddband, sener eller ben, kjennetegnes av bledning
umiddelbart etter skaden. Malet med behandlingen av akutte skader er derfor a begrense
blodninger sa mye som mulig og
forebygge store hevelser, samt lindre
smerte. Pa den maten skaper vi bedre
betingelser for videre behandling og
tilhelning av skaden.

(Figur 4 viser is og kompresjon av skadestedet)

PRICE ”de gamle retningslinjene”-behandling anbefales for 4 begrense blodning etter en akutt
skade (se tabell 1). Det er avgjorende for utfallet av skaden, at effektiv PRICE-behandling
igangsettes sa fort som mulig etter skadeoyeblikket. Selv for man har en sikker diagnose. Det
eneste man ma sikre seg for man setter i gang med PRICE-behandling er, at skaden ikke er sa
alvorlig at man ma oppstarte med hjerte- lungeredning. PRICE-behandlingen ber benyttes
kontinuerlig i et til tre dogn for 4 vare effektiv. Dette har med at en
inflammasjonsprosess pagir i 3-5degn og det er denne fasen man vil pavirke med akutt

behandling.

Tabell 1 PRICE-behandling

PRICE-behandling

P Protection - Beskyttelse
Reduser risikoen for ytterligere skade og bledning, spesielt viktig de forste 48 timene.

R Rest - Hvile
Skadestedet skal holdes i ro, det vil for eksempel si at man ikke skal belaste en skadet ankel.

I Ice - Kuldebehandling
Kuldebehandling er forst og fremst en smertelindrende behandling. I tillegg kan behandlingen
redusere blodsirkulasjonen i overfladisk vev, men det er lite sannsynlig at den har noen effekt pa
dypere vev. Gjentagende bruk av is er anbefalt for best effekt: 10 min. med is, 10 min. uten is og 10
min. med is. Dette kan gjores annenhver time inntil 24-48 timer etter skaden.

C Compression - Kompresjonsbehandling
Kompresjon er kanskje den viktigste komponenten i PRICE-behandlingen. Lokal kompresjon
reduserer lokal blodsirkulasjon og kan derfor effektivt redusere bladninger og hevelse ved skaden.
Kompresjonsbandasjen mi legges rundt skadestedet, og den skal vare sa stram som mulig, uten at
den struper all sirkulasjonen forbi skadestedet. Kompresjonen bor opprettholdes de forste 48-72
timene etter skaden.

E Elevation - Elevasjon
Det skadde omréddet skal holdes hoyt og helst over hjertehoyde. Blodtrykket blir da lavere i det
skadde omridet og blodningen minskes.




Nylig har det for helsepersonell blitt vanlig a erstatte PRICE-behandling med POLICE-
behandling. Pa den maten erstattes Rest (hvile) med Optimal 1oading (optimal belastning). Det er for a

hindre unedvendig inaktivitet og fremme tidlig mobilisering.

3.1 Generell behandling av belastningsskader

I motsetning til akuttskader, er det som regel ikke et veldefinert utlosende traume som forer til en
belastningsskade. Belastningsskader oppstar derimot gradvis over tid som felge av
overbelastning. Det er derfor ikke tilstrekkelig 4 utelukkende behandle skaden. Like viktig er det, 1
samarbeid med uteveren, a identifisere de faktorene som bidro til at skaden utviklet seg. En
oversikt over risikofaktorene og deres bidrag til utviklingen av skaden gjor det mulig for
uteveren og treneren a forsta hva som forarsaket skaden, justere belastningen, endre treningen og
redusere den fremtidige skaderisikoen. Hvis utoveren klarer 4 fjerne arsaken til belastningsskaden
og redusere eller fjerne risikofaktorene, vil skaden i mange tilfelle repareres, rett og slett fordi

grunnlaget for at skaden oppsto, er borte.

Tabell 2 Eksempler pa risikofaktorer for belastningsskader

Eksempler pa risikofaktorer for belastningsskader

Indre risikofaktorer (personavhengige) Ytre risikofaktorer (omgivelsene)
Redusert muskelstyrke Feiltrening

Ubalanse i muskelstyrke forside/bakside Nytt utstyr

Redusert balanse Feiltilpasset eller odelagt utstyr
Redusert/ okt bevegelighet Varforhold

Teknikk/ferdigheter

3.2 Generell opptrening etter idrettsskader

(Bahr 2014, Bahr 2006, Raastad 2010, Brukner & Khan 2012, Tonkonogi & Bellardini 2014,
Lloyd 2014.)

Opptrening etter en idrettsskade kan inndeles 1 tre faser; akuttfasen, rehabiliteringsfasen og
treningsfasen. Fasene overlapper ofte hverandre og det er ikke tiden som har gatt, som avgjor

hvilken fase utoveren er i, men uteverens fremgang og tilhelning av skaden.



Akuttfasen: Akuttfasen varer fra noen dager til uker. Hovedmalet i denne fasen er a unnga
forverring av skaden, og uteveren mé derfor ofte redusere eller avsté fra vanlig trening og/eller
konkurranse. For akutte skader gjelder prinsippene for PRICE-behandling. Hvor lenge en utover

er i akuttfasen avhenger av hvilken skade det dreier seg om.

Rehabiliteringsfasen: Rehabiliteringsfasen varer fra uker til maneder. Hovedmailet i denne fasen
er 4 gjore utoveren i stand til 4 trene normalt. Det vil si at uteveren skal trene opp normal
bevegelighet, styrke og stabilitet. For a opprettholde generell styrke og muskular utholdenhet kan
utoveren trene alternativt med gradvis belastning av det skadde omradet. I tillegg ma utoveren, i
samrid med fysioterapeut eller annet helsepersonell, utfore skadespesifikk trening (rehabilitering).
Smerte og hevelse bor styre treningsmengden i denne fasen. Mange faktorer tilsier at det er
nodvendig a tile litt smerte, men smerte og hevelse skal ikke forverres fra en treningsekt til den
neste. I denne fasen kan det vare fornuftig 4 bruke et objektiv mal pa smerte som VAS (Visual
Analog Scale) 0-10. Der benytter utover seg av gradering av oppfatning av smerte (0=ingen
smerte,10=verste opplevd smerte) under og etter trening. Som en tommelfinger regel skal ikke
smerten oke med mer enn 2-3 ”scores” under og etter trening (avhenger av skadetype da akutt
alvorlig skade bor avlastes for 4 unnga smerteprovokasjon), dette er da tillatt sa fremt det har
normalisert seg i lopet av 24timer. Nar en utever er bortimot smertefri og har gjenopprettet

normal bevegelighet, styrke og stabilitet gar han/hun videre til treningsfasen.

Treningsfasen: Treningsfasen varer fra noen uker til maneder. Hovedmalet 1 denne fasen er 4
komme opp pa samme prestasjonsniva som for skaden, tile normal treningsmengde og belasting,
samt tale belastning fra konkurranse. Denne fasen er en kritisk fase for alle idrettsutgvere.
Tidligere skade er den viktigste risikofaktoren for 4 padra seg en ny lignende skade, og
dette kommer trolig av at mange utgvere gar tilbake til full trening og konkurranse for de
er fullstendig rehabilitert etter tidligere skade. Det sentrale i denne fasen er, at utoveren
kommer seg gradvis fra kontrollert rehabilitering til ovelser som er mer idrettsspesifikke.
Utoveren bor gjennomfore en eller flere spesifikke tester med konkurranselignende belastning for

deltagelse i konkurranse.



3.3 Riktig treningsprogresjon

(Barbieri and Zaccagni 2013, Ganley 2011, Raastad 2010, Stratton 2004, Tonkonogi 2013)

Kroppen har evnen til a tilpasse seg de belastningene den utsettes for. Bade storrelsen pa
belastningen, forholdet mellom belastning og restitusjon, og uteverens treningstilstand har
betydning for hvordan en tilpasser seg de kravene kroppen utsettes for. En positiv
treningspavirkning vil si at kroppen tilpasser seg og tiler storre belastninger, men det forutsetter
en gunstig kombinasjon av trening og restitusjon. Trening i seg selv har en nedbrytende virkning
pa de biologiske strukturene som stimuleres (celler, vev og organsystemer).Med en
tilfredsstillende restitusjonsfase (hvile og fornuftig naringsinntak) vil en komme ut av

restitusjonssyklusen med en prestasjonsfremgang.

Kroppens tilpasning skjer alltid gradvis. Det betyr at treningsbelastningen ma ta utgangspunkt 1
utoverens treningstilstand. Dersom trening utsetter kroppen for mye storre belastning enn det en
er vant til, skjer det stor nedbrytning av de strukturene som er pavirket. En kraftig belastnings
okning pa for kort tid i forhold til det utgangsnivaet en har, forer til overbelastning og i verste fall

belastningsskade.
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Risiko for skade er storst i forbindelse
med endringer i treningsprogrammet,
som for eksempel pa treningssamling,

da den totale treningsmengden kan bli

opptil det dobbelte. En hensiktsmessig I £ i . E\" h ,i

.......
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progresjon handler blant annet om at vi

gradvis oker belastningen i trad med at Figur 5: Viser restitusjonen som avgjorende faktor for

kroppen har tilpasset seg okte krav. Den okt treningsubytic.

totale belastningen péa kroppen er avhengig biade av hvor lenge, hvor intensivt og hvor ofte vi
trener. Progresjon kan derfor oppnis pé flere miter: Vi kan trene mer (okt treningstid-/mengde),
hardere (okt intensitet) eller hyppigere (okt frekvens). Dersom vi gjor alt dette samtidig, vil det gi
en kraftig okning i belastning som kan vare vanskelig 4 absorbere/adaptere. Som et alternativ kan
progresjon skje gjennom at en i perioder trener mer eller hyppigere uten a oke intensiteten, eller
at vi oker intensiteten uten a oke (eller kanskje heller reduserer) varigheten. Hvordan vi best kan

kombinere mengde og intensitet for 4 skape progresjon i treningen, er avhengig av hvilke

egenskaper en er ute etter 4 forbedre.



Restitusjon er helt avgjorende for treningsutbyttet. Det er i restitusjonsfasen kroppen bygges opp
igjen etter treningens nedbrytende effekt. Graden av nedbryting etter en treningsokt avhenger av
hvor belastende treningen har vert pa kroppen. Lett trening i en restitusjonsfase, eller trening av
andre deler av kroppen, kan korte ned restitusjonstiden etter en hard okt. I perioder der en trener
mye ma en vare noye med a fa tilstrekkelig med restitusjon mellom oktene for a unnga
overbelastning. Fullstendig restitusjon, som forer til en positiv treningspavirkning, tar fra rundt
12 timer til flere dogn, avhengig av belastningen. Det er vist at opplevd folelse av restitusjon er et
viktig maleinstrument for monitorering av belastning. Trenere bor ta i bruk ulike maleinstrument,
bade objektive og subjektive for 4 kartlegge og tilpasse totalbelastningen i et treningsopplegg. Et
cksempel pa kartlegging av opplevd restitusjon kommer fra Kentte (1998), og her anbefaler man
en score pa mellom 13-15 som minste verdi for man gar i gang med en ny okt. Dette er ikke

nedvendigvis ikke til daglig bruk, men kan brukes i perioder der treningsbelastning intensiveres:

Tabell 3: RPE & TQR
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(Kenttx & Hassmen. 1998. Overtraining and Recovery A Conceptual Model)
4.0 Den unge skientusiasten

I'land der alpine og nordiske grener er utbredt ser vi at skiidrettene er en popular sport blant
barn og unge. Det siste tidret har vart preget av tidligere spesialisering og hyppigere konkurranser
for a tilstrebe nivaet til eliteutovere. Unge utovere 1 dag tar del 1 langsiktige og neye planlagte
treningsregimer for en dag a konkurrere ute i den store verden. Skigymnas bidrar til 4 tilrettelegge
for ungdommer som ensker 4 hevde seg i sin idrett, og det er flere viktige moment dere skal

passe pa nar dere tilrettelegger og folger opp barn og unge i skiidretten.



4.1 Den unge skientusiasten; utvikling og idrettsskader

Barn og unge kan padra seg mange av de samme skadene som voksne. Likevel er det viktig 4
huske pa at det er noen forskjeller i skadetyper hos barn og unge sammenlignet med voksne.
Arsaken til dette er blant annet forskjellene i strukturen til det

voksende skjelettet, og at barn og unge har sterre risiko for 4

skade brusk og bein, eller rive av et senefeste. Videre er det / /
ogsa viktig a huske at barn og unge har vekstsoner i skjelettet.
Vekstsoner er omrader hvor skjelettet kan vokse i

lengderetningen. Disse er ekstra utsatt for skader, bade 1 form

av brudd og irritasjon pa grunn av overbelastning.

Spesielt unge utovere har hoy risiko for skade pa grunn  Bildet viser eksempel pé vekstsoner
av ikke-linezr vekst mellom for eksempel hode, armer (markert med rodt) i kneet.

og bein, utviklingsvariasjoner, vekstspurten i puberteten og umoden koordinasjon. Enkelte
risikofaktorer er unike for unge, som: den ikke-linexre veksten, variasjonene innen utvikling,
vekstspurten som kommer med puberteten, og hvordan unge responderer pa skjelettskader. Det
kan ogsa vare en okt risiko pa grunn av umoden-, eller mindre utviklet, koordinasjon, ferdigheter

Og persepsjon.

Det normale vekstmonsteret for unge er ikke-linewrt; det vil si at det er ulik vekst 1 de ulike
kroppssegmentene (hode, overkropp og underekstremitet), og dette pavirker kroppens
proporsjoner betydelig. Ettersom proporsjonene utvikler seg vil for eksempel kroppens
tyngdepunkt endres og dermed ma ogsa teknikk endres. Ungdommer kan ofte oppleve en
prestasjonsnedgang i sammenheng med vekst ettersom det kan ta noe tid 4 venne seg til endrede

proporsjoner og koordinering av kroppens ulike segmenter.

Barn og ungdommer i samme alder kan likevel variere mye i biologisk utvikling. Individuelle
forskjeller nar det gjelder utviklingen kan pavirke veksten i barndommen og ungdomsalder.
Puberteten inntreffer vanligvis i 10-14 ars alderen hos jenter og 12-16 ars alderen hos gutter.
Veksten mot modenhet flater som oftest rundt 17-18 ar. Tidlig pubertet kan vare en fordel i
idretter der storrelse, vekt eller hoyde er gunstig for prestasjon. Utviklingen vil da ha kommet
lengre enn hos jevnaldrende som ikke har kommet like langt i puberteten. Den tidlige fasen av

puberteten kalles pre-pubertal, mens den post-pubertale fasen er etter endt pubertet.
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Psykiske faktorer som opplevd stress, forventninger til prestasjon og en utevers forhold til
kosthold er faktorer som spiller inn pa skaderisiko. Som trenere pavirker dere 1 stor grad
hverdagen til utovere, og det er en fordel 4 danne utoverprofiler som dekker bide mentale,
fysiske og biologiske faktorer. Det finnes flere modeller som kan hjelpe dere 1 dette arbeidet,
blant annet ”Sport Injury Risk Profile” av Wiese-Bjornstal 2009; der trener og utever sammen
kan utrede hvilke faktorer som vil spille inn pa totalbelastningen og forutsetningen for prestasjon
hos uteveren. Noen mentale faktorer som en trener bor vare klar over hos unge utevere er
kroppsbilde, perfeksjonisme, behovet for 4 bevise noe, evnen til 4 takle vanskelige situasjoner,
egne malsetninger, motiver, holdninger, humeor og fokus. En slik modell kan vare til hjelp i det

skadeforebyggende arbeidet for 4 bli obs pa alle omradene som spiller inn i en utevers hverdag,.
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Figur 6: “Biopsykososial risikoprofil for idrettsskader”: Oversatt til norsk av Lars Haugvad, tatt fra Wiese-

Bjornstal 2009.



5.0 Den unge skiutaver og generelle krav i skiidretten

(Alricsson 2005, Florenes 2009/2010, Johansen 2015, Lund 2005, Olympiatoppen.no 01.07.2015,
Randjelovic 2014, Skiforbundet.no 01.07.2015)

Ved i tilegne seg god kunnskap om arbeidskrav i de ulike vil trenere ha et godt grunnlag for a
forsta skademekanismene som oppstar 1 sin idrett. De ulike idrettene innenfor skiidretten
utarbeider arbeidskrav basert pa det arbeidet som skal utferes i sin idrett. Her er det store
forskjeller mellom utholdende, tekniske og taktiske idretter. Innenfor skiidretten gir ogsa ulike
disipliner forskjellige krav til uteveren, hva gjelder fart, teknikk, blant annet innen alpint (utfor

versus slaldam).

Det er vanlig 4 dele arbeidskravene inn i fysiske, psykiske/mentale, tekniske og miljemessige
faktorer. Vi skal se pa noen generelle krav innenfor de ulike idrettene for 4 gi treneren et bilde av
hvordan kravene kan fore til/bidra til en overbelastning eller skade under trening og/eller

konkurranse.

5.1 Langrenn

Aerob utholdenhet pekes pa som den viktigste fysiske egenskapen hos en utever. Styrke i hofte,
mage/rygg, skuldre og armer blir dratt frem som essensielt da det er mange repeterende
bevegelser og hoye belastninger pa muskelskjelettapparatet rundt disse omradene. Spenst og
anaerob kapasitet stilles ogsa til utever, men i mindre grad enn nevnte faktorer ovenfor. Treneren
bor vere oppmerksom pa belastningsproblematikk rundt disse omradene hos unge utovere. Ut
ifra disse kravene ser vi at en langrennsutever ma trene med stor belastning pa hjerte- og
karsystemet for utvikling av godt oksygenopptak. Blant trenere er det enighet om at psykologiske
faktorer som motivasjon, selvtillit, fokus og spenningsniva er avgjorende for at unge utovere skal

kunne tile mengden trening som det kreves fra ung alder av for 4 legge grunnlaget for fremtiden.



5.2 Hopp/Kombinert

En kombinertutover vil std ovenfor kravene fra langrenn samtidig som vedkommende ma
tilpasse seg kravene som stilles til en skihopper. I skihopping stilles store krav til bevegelighet fra
ung alder. Her er ankel, hofte og ryggmobilitet essensielle faktorer for 4 kunne tilpasse seg
innlering av god teknikk relatert til tillopsposisjon. Selve arbeidet som skal utfores, stiller store
krav til eksplosiv muskelkraft i satsen. Eksplosivt muskelarbeid setter igjen krav til motivasjon og
fokus under trening. Teknikktrening er grunnleggende for alle skihoppere. Pa bakgrunn av dette
gis grunnlag for diskusjoner om hvor tidlig treneren skal fokusere pa rett teknikk kontra variasjon
og lek i idretten. Unge utevere i alderen 12-16 ar blir utfordret til spesifikk teknikktrening, noe
som krever konsentrasjon, fokus og forstielse for bevegelsesmonster. Trenere bor merke seg
belastningsproblematikk rundt rygg, hofte og knar da utevere 1 ung alder begynner a trene
spesifikk styrketrening for utvikling av styrke og eksplosiv kraft. I spesifikk
hopptrening/konkurranse er det alltid risiko for skader dersom uteveren ikke behersker

teknikken godt nok, eller er ufokusert- noe som kan resultere i fall 1 hoppbakken.

5.3 Freestyle og freeski

Disse grenene innefatter ’slopestyle”, halfpipe, kulekjoring og skicross. Dette er
konkurranseformat med hey skaderisiko og mange fall, noe som stiller krav til konsentrasjon og
mental toffhet hos utovere. Stabilitet i hofte og knzr er krav for 4 tale til tider harde og vanskelige
landinger innenfor disse disiplinene. Krav til styrke rundt mage/rygg, hofter og knaer, samt gode
koordinative evner legger grunnlaget for innlaring og utferelse av god teknikk. I idrett som
kulekjoring er det stor belastning pa rygg, hofte og knaer ved repetitive forsering av kulene, noe
trener ma vare klar over med tanke pé belastningsplager i nevnte omrader. Skicross skiller seg ut
ved at det her oppstar narkontakt med motstandere under konkurranse. Her er ikke bare fysiske
egenskaper avgjorende, men ogsa taktiske valg for a ikke bli hindret av motstander. Naerkontakt
med motstander er til dels en stor risikofaktor for skader innenfor skicross. Muligens bor trenere
vurdere utoverens kapasitet innen risiko-adferd og -kontroll som en elementer faktor innen

idretten.



5.4 Randone og Telemark

Randonee har pa mange mater krav som kan sammenliknes med langrenn hva gjelder
utholdenhet, da konkurranseformatet bestar av ’forstemann opp og forstemann ned”.
Skaderisiko forbundet med fall under nedfarten i randonee vet vi lite om. Det er rimelig 4 anta at
krav til god/optimal styrke og mobilitet i hofte og knzr er viktig i telematk basert pa teknikken
som skal utfores. Skademekanismene i telemark er relatert til kne- og skulderskader, da i
sammenheng med passering av porter eller hopp. Krav i forhold til taktiske valg og teknikk er

viktig for treneren a folge opp basert pa dette.

5.5 Alpint

Alpine grener har ulike krav rettet mot hver enkelt disiplin; fra ”Utfor” disiplinen der fart og
hoyrisikovurderinger preger formatet, til ”Slalam” der teknikk og smidighet kreves i storre grad.
Det settes store krav til muskulatur i lir, sete og mage/rygg for 4 tile pakjenningene kroppen fir
under fartsdisipliner. Skademekanismene i alpint er relatert til knzr som under
hoyhastighetstraume kan fore til uheldige store konsekvenser. Gode taktiske valg, god teknisk
innsikt og fokus/konsentrasjon er avgjorende egenskaper for 4 unngé 4 havne i en skadesituasjon.
Under store deler av aret trener disse utoverne med tunge vekter for 4 oppna god muskulaer
styrke i sete- og larmuskulatur. Belastningsplager relatert til rygg, hofte og kneledd kan forventes
dersom ikke innlering av rett lofteteknikk, stabilitet og “rette linjer” innferes i ung alder under
basisovelser med fokus pa knzar over ter (rette linjer), og ikke minst god variasjon 1 trening. Stort
krav til fokus pa sikkerhet kreves av trenere som legger loyper og daglige treningsekter, og at

dette star 1 samsvar med kapasiteten til hver enkelt utover.

6.0 Den unge utgveren og skadeforebyggende
treningsprinsipper

(Bahr 2012/14, Barbieri and Zaccagni, 2013, Brukner & Khan, 2012, Ganley 2011, Hardgrove
2014, Laursen 2014, Raastad 2010, Stratton, 2004) .

“Det er hevdet at tung styrketrening pavirker kroppens naturlige vekst negativt, men det
foreligger lite dokumentasjon for dette. Snarere tvert imot kan styrketrening stimulere til okt
beinmineraltetthet, som kan vare med pa a sikre god beinhelse senere 1 livet (Raastad et al. 2010

"Styrketrening i Teori og praksis.”)



”Selv om gjenstar mye forskning om styrketrening for barn og unge, kan vi ifra det vi vet i dag, si
at styrketrening gir god effekt i form av okt maksimal styrke. Det hemmer ikke den naturlige
veksten, og det er generelt trygt nar vi folger noen enkle retningslinjer” (Raastad et al. 2010

"Styrketrening i Teori og praksis’.)

Ulike idrettsgrener utsetter utoverne for ulike risikofaktorer, og derfor er det gjerne stor forskjell
pa skadespektrene i ulike idretter. Ser vi pa forskningen som foreligger sa er det hoy forekomst av
kne og hodeskader innenfor alpine disipliner samt freestyle, telemark og hopp. Belastningsplager
relatert til rygg og nakke forekommer 1 hoyere grad innen for alpint, langrenn og kombinert.

Likevel finnes det noen generelle skadeforebyggende tiltak som kan iverksettes i mange idretter:

Forebyggende basistrening: Generell basistrening med fokus pa regelmessig styrketrening av
hele kroppen, bevegelighetstrening og idrettsspesifikke stabilitets- og balanseovelser anbefales for
a redusere risikoen for skade. Det er rimelig 4 anta at prinsipper som “knzar over ter”, rette linjer
der man er bevisst samspillet mellom hofte, kne og ankel vil ha en forebyggende effekt pa

skaderisiko for unge skiutovere.

(Kilde: Skadefri.no 12.11.2015)

Ovelser som innebzrer retningsforandringer, vektfordelinger av kraft og fokus pa balanse under
landinger, fallhopp og spensttrening vil kunne bygges opp fra generell tilnerming til mer

idrettsspesifikke ovelser. Akselerasjonstrening vil vare gunstig for bide muskulatur og



nervesystemet nar det gjelder reaksjonsevne og idrettsspesifikke krav. Forberedelser til taktiske
valg for a rette opp kroppsposisjon nar man kommer ut av balanse er trenbart, det samme er
reaksjonshastighet og strategier for opprettholdelse av balanse og kroppskontroll. I bade alpint,
hopp og i freestyle er allsidighet rundt motorikk, lek og nye utfordringer viktig for a stimulere til
en bred bevegelsesbank og -erfaringer. Med mange bevegelser innarbeidet i nervesystemet er man

bedre forberedt til 4 lose gitte bevegelsesoppgaver/utfordringer bide nar de kommer uventet.

Riktig treningsprogresjon: En av de storste risikofaktorene for belastningsskader er en for rask
endring og okning 1 treningsbelastningen. Skal en utever forbedre yteevnen, ma uteveren
noedvendigvis oke treningsbelastningen ut over det vanlige. Dette kan oppnas ved 4 oke
intensiteten, varigheten, frekvensen eller ved a velge nye typer trening. Erfaring og forskning har
vist at risikoen for skade er storst i forbindelse med endringer i treningsopplegget, «for mye, for
ofte og for tidlig». Dette er noe som vi ser forekommer 1 overgangen fra breddeidrettslag og
ungdomsskole til elitegrupper 1 idretten idrettsgymnas. Endringer i treningsopplegget bor derfor

vere noye planlagt, og treneren ma vaere oppmerksom pa risikoen for belastningsskader.

Oppvarming:. Et svert viktig méal med oppvarmning er 4 oke kroppens temperatur og forberede
sirkulasjonssystemet, nervesystemet, muskler og ledd pa den belastningen som kommer. Nar
kroppstemperaturen okes aktiveres musklene raskere og blir mer smidige, noe som er viktig for
béade prestasjon og for 4 forebygge skader. Aktivering av nervesystemet gjennom fokus pa
oppgaven som skal gjennomferes forer til okt konsentrasjon, bedret reaksjonsevne, okt
bevissthet rundt sin egen kropp og de motoriske utfordringen som ligger i oppgaven som skal

loses.

Hos pre-pubertale barn er den fysiologiske responsen pa oppvarming og overgangen fra hvile til
aktivitet annerledes enn hos voksne. Kroppen til en voksen utever vil forberede seg for den
kommende aktiviteten, allerede for aktiviteten har begynt. Dette skyldes at tanken om snarlig
trening eller konkurranse forer til okt kroppstemperatur, okt hjertefrekvens og okt
oksygenopptak. Denne forberedende reaksjonen forekommer ikke hos barn for syv til atte
arsalderen, og er svakere hos pre-pubertale barn generell sett. Videre bor oppvarmningen for pre-
pubertale barn vare ganske lang, ca. 30 til 35 minutter. Ettersom oppvarmningen utgjor en stor
del av treningsokten, gjelder det 4 utnytte oppvarmningstiden effektivt, slik at utoveren utvikler
ferdigheter som er hensiktsmessige for 4 mestre ulike skidisipliner, for eksempel koordinasjon,

styrke, stabilitet og bevegelighet.



Nar uteverne kommer i puberteten far de en storre toleranse for langvarige ovelser i
oppvarmningen. I de senere fasene av puberteten bor oppvarmningen lighe mer og mer pa den
oppvarmningen som brukes av voksne utevere: ca. 15 minutter kontinuerlig arbeid med stigende

intensitet etterfulgt av ca. 15 minutters hoyintensive, korte intervaller.

Beskyttelsesutstyr under trening og konkurranse: Det er veldokumentert at
beskyttelsesutstyr har en skadeforebyggende effekt, som hjelm mot hodeskader. Hodeskader kan
fore til alvorlige konsekvenser som nedsatt evne til konsentrasjon, reduksjon i kognitive
funksjoner som sprak, tolkning av oppgaver, hukommelse og 1 verste fall dod. Nar
beskyttelsesutstyr brukes av utoverne er det avgjorende at det passer ordentlig, og er utstyret slitt

eller odelagt bor det skiftes ut.

7.0 Generell anatomi og biomekanikk

(Bahr 2014, Dahl & Rinvik 1999, Martini & Nath, 2012, Raastad, 2010)

Den unge menneskekroppen er satt sammen av forskjellige strukturer i kontinuerlig vekst og
utvikling, blant annet muskelskjelettapparatet, som bestar av knokler, muskler og ledd. Kapittelet
her vil ogsa omhandle ligamenter og sener. Skjelettet er et reisverk av knokler som holder oss
oppreist sammen med muskulaturen. Muskulaturens evne til kraftutvikling er utgangspunkt for
all bevegelse, og omdreiningspunktet for all bevegelse er kroppens ledd. Ledd blir forsterket av
ligamenter som sorger for stabilitet og optimal funksjon for muskler. Sammen med vart arvakne
nervesystem er muskelskjelettapparatet ansvarlig for at vi kan bevege oss over snedekte vidder
pa ski med hurtige stavtak og fraspark, std imot den enorme kraften i en utfor-sving nar vi sitter i
hockeyposisjon, starte rotasjon omkring var egen akse i en “double cork™ 1 halfpipen eller nar vi
aktivere strekkapparatet i hoppsatsen i et skihopp. Dokumentet tar videre for seg idrettsspesifikk

anatomi 1 overkropp, trunkus og underekstremitetene.

7.1. Anatomi i skulder og skulderbue

Skulderen er et kompleks ledd som utgjores av 3 knokler; skulderbladet (scapula), kragebeinet
(clavikula) og overarmsbeinet (humerus). De 3 viktigste leddene 4 huske pé i dette komplekset er
leddet mellom clavikula og scapula (AC-leddet), scapula og truncus (scapulothoracalleddet) og
til slutt leddet mellom scapula og humerus (glenohumeralleddet). AC-leddet er svert lite, og

utsatt for skadet dersom man faller pa utstrakt arm eller direkte pa skulderen.
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(Kilde: Martini & Nath, 2012. Fundamentals of Anatony and Physiology” 9. Edition)

Pa skulderbladets laterale side (vekk fra kroppen) sitter en leddflate (glenoid) som overarmen er
festet til med leddkapsel og ligamenter. Dette leddet har en oval leddflate som gir et stort
bevegelsesutslag til armen. Scapulothoracal leddet er kun festet ved hjelp av muskler, det har

ingen kapsel eller ligamenter rundt seg og er derfor sver mobilt hos mange.

Bevegelsene vi har i skuldetleddet er fleksjon/ekstensjon, abduksjon/adduksjon i sagital og

horisontalplan samt utadrotasjon/innadrotasjon.

Abduction & Adduction Flexion & Extension

Hornzontal
abduction (extension)

Intemal

External
rotation

rotation

Horizontal Abduction & Adduction

Internal & External Rotation

(Figur 7: Bevegelsesmeonster i skulderbuen. Kilde: http://physiqueconsultant.com/shoulder-complex-part-1-

functional-anatomy/, 07.12.2015)




Abduksjon er avhengig av medbevegelsene i bade overarm, kragebein og skulderbladet. Selve
skulderbladet kan beveges i elevasjon (heve skuldrene)/depresjon (senke skuldrene),
adduksjon (trekke skulderbladene sammen)/abduksjon (trekke skulderbladene fra hverandre),

oppadrotasjon/nedadrotasjon tilbake til normal posisjon.

":’*\zﬂ Re

Adduction (retraction)

-

Downward rotation {(retun 1o

Abduction (protraction) Upward rotation anatomical position)

(Figur 8: Skulderbladets bevegelsesmeonster. Kilde: http://physiqueconsultant.com/shoulder-complex-part-1-
functional-anatomy/, 07.12.2015)

7.1.1. Viktige muskler i skulder-skulderbuen

Det er flere lag med muskulatur omkring skulderbuen. De store musklene sitter ytterst og dekker
de mindre musklene som ligger tettere mot leddet. Det er viktig 4 merke seg at musklene som
regel jobber sammen for 4 utfere bevegelser, og ikke alene. Innenfor skidisiplinene star langrenn
og kombinert frem som de idrettene der det stilles hoyt krav til styrke i skuldermuskulaturen. Ved
staking, dobbeldans, og klassisk stavbruk skjer hele tiden en fremoverforing av armene 1
kombinasjon med frasparket. Videre i teksten er musklenes individuelle egenskaper beskrevet,
men 4 forsta samspillet mellom dem er essensielt for 4 ha noen tanker rundt temaet
overbelastning og forebygging. Rotatorcuffen dras frem som en essensiell muskelgruppe. Dens
oppgave er a samkjore skulderbladets bevegelser slik at belastningen ikke blir for stor eller
uregelmessig nar kraft skapes av storre skulder muskulatur som deltoid eller ryggmuskler som
m.]atissimus dorsi. M.serratus anterior er ogsa en viktig muskel for a koordinere skulderbladets
bevegelse inntil kroppen. I langrenn, under stakebevegelser skapes stor kraft av m.latissimus dorsi
idet armen skal fores bakover i stavtaket. For at m.latissimus effektivt skal kunne skape kraft
fordrer det at resten av skulderbladets bevegelser tar seg av de sma koordinerende bevegelsene

underveis.



Deltoideus Utspringet gar fra spina scapula og fester pa ovre del av overarmen. Hoved
bevegelser: Abduksjon, innad- og utadroasjon (avhengig av hvilken del av muskulaturen som

aktiveres).

Rotatorcuffen (rotatormansjetten) som bestir av fire muskler (supraspinatus, infraspinatus,
teres minor og subscapularis) er viktig for stabiliseringen av skulderleddet og aktiveres tidlig i
bevegelsene. Disse musklene hjelper til 4 stabilisere leddhodet godt inn mot leddskélen ved

bevegelser, eller belastning av armen.

i
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Infraspinatus
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Supraspinatus

Teres Minor Subscapularis

(Figur 9: Muskulatur i rotatormansjetten/cuffen)

Supraspinatus springer ut fra ovre del av skulderbladet (fossa supraspinata) og fester pa ovre del

av overarm. Bevegelser: Abduksjon av arm og bidrar noe i denne bevegelsen.

Infraspinatus springer ut fra omradet under spina scapula og fester pa overarmen. Bevegelser:

Utadrotasjon.

Subscapularis springer ut fra den fremre siden av scapula (vender inn mot kroppen) og fester pa

den ovre delen av overarm. Bevegelser: Innadrotasjon.

Teres minor utspringer fra nedre laterale kant av scapula og fester pa ovre del av overarm.

Bevegelser: Utadrotasjon.

Teres major springer ogsa ut fra nedre laterale kant av scapula og fester
pa ovre del av overarm. Bevegelser: Innadrotasjon, adduksjon,

ckstensjon.

Serratus anterior (sagemuskelen) springer ut fra 1.-9. ribbe, og fester pa

den mediale kanten av scapula. Bevegelser: Roterer scapula ved

m. serratus anterior



abduksjon og fleksjon av arm, abduksjon. Holder skulderbladet godt inn mot ribbene og skaper

gode arbeidsforhold for resten av skuldermuskulaturen.

Rhomboidene springer ut fra syvende cervikale ryggtage til femte thoracale ryggtagg og fester pa
den mediale kanten av scapula. Ligger under trapezius muskulaturen. Bevegelser: Trekker

sammen- og stabiliserer skulderbladene, hjelper til ved adduksjon av arm.

Pectoralis major (den store brystmuskelen) springer ut fra brystbeinet og kragebeinet og fester

pa ovre del av overarmen. Bevegelser: Adduksjon og innadrotasjon av arm.

Muscles That
Move the Arm
Deltoid

Pectoralis major

(Kilde: Martini & Nath, 2012. Fundamentals of Anatony and Physiology” 9. Edition)

Pectoralis minor (den lille brystmuskelen) springer ut fra 3.-5. ribbe og fester pa processus
coracoideus pa skulderbladet (ravnenebbet). Bevegelser: Trekker skulderbuen fremover og
nedover. (NB- denne muskelen fester seg pa skulderbladet og ikke direkte pa overarmen, den har

derfor storre pavirkning pa skulderbladets posisjon enn armens posisjon).

Biceps brachii (tohodete armbeoyer) har to sener som springer ut fra scapula, den ene rett over

leddskélen og den andre fra processus corocoideus (ravnenebbet). Muskelen fester pa ovre del av
underarmen (radius og ulna) nar albuen. Bevegelser: Supinerer underarmen (vri underarm utover
slik at hdndflate vender opp), flekterer albueledd og bidrar noe i fleksjon/fremoverforing av arm i

skuldetledd.
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(Kilde: Martini & Nath, 2012. Fundamentals of Anatonzy and Physiology” 9. Edition)

Latissimus dorsi (den brede ryggmuskelen) springer ut fra ryggvirvlene (fra sjette thoracale
virvel ned til sakrum/bekkenet) og fester pd den ovre delen av overarmen. Bevegelsert:
Ekstenderer/strekker arm bakover, adduserer, innadroterer arm. Drar skulderen bakover og

nedover og holder skulderbladet inn mot brystkassen.

Trapezius (Kappemuskelen) springer ut fra nederste bakre del av bakhodet og ned til tolvte
thoracale ryggvirvel. Den fester seg pa laterale del av kragebeinet, pa skulderhoyden (acromion)
og pa spina scapula. Bevegelser: @vre del hever skulderbladene, midte del trekker skulderbladene

sammen, og nedre del trekker skulderbladene nedover.

Triceps brachii springer ut ved nedre del av leddskala (skulderbladet) og fra evre del av
overarmen, og fester pa baksiden av underarmen ved albuen (ulna). Bevegelser:

Ekstenderer/strekker albuen.



7.2 Anatomi av rygg og mage

Skjelettet i overkroppen bestar av ryggsoylen, ribbein og bekken. Ryggsoylen er bygd opp av 33-
34 ryggvirvler som er forbundet med hverandre ved hjelp av ligament, brusk og sma ledd. Hver
ryggvirvel har en ryggtage som vi kan kjenne nar vi trykker rett mot ryggsoylen, og en tverrtagg
pa hver side. Vi har 7 cervikale /halsvirvler, 12 thorakale/brystvitvler, 5 lumbale/korstygevitvler,

5 sakral/ korsvirvler og 4-5 halevirvler.
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(Kilde: Martini & Nath, 2012. Fundamentals of Anatony and Physiology” 9. Edition)

Mellom hver virvel finner vi en mellomvirvelskive med en myk kjerne. Hver virvel kan beveges
noe i forhold til nabovirvelen. Det samlede bevegelsesutslaget for hele ryggsoylen vil derfor bli
betydelig 1 alle plan. Storrelsen pa bevegelsesutslagene er likevel svart forskjellige for de ulike
avsnittene 1 ryggen: Nakken har god evne til rotasjoner, sideboy, fleksjon og ekstensjon.
Brystryggen (den thoracale delen) skal vare stiv (for 4 beskytte organene vare som lunger og
hjerte) og har rotasjon som hoved bevegelse, mens korstyggen har fleksjon/ekstensjon som
hoved bevegelse. Sacrum har virvler som er grodd sammen med hoftebeinet, og her sier vi at
det normalt ikke finnes bevegelse. Gjennom ryggraden gar ryggmargen (sentralnervesystemet),
denne forer nervebaner med signaleringsveier (det perifere nervesystemet) til bade organer, hud

og muskulatur.



7.2.1 Viktige muskler i rygg/mage

Ryggmusklene deles inn i to grupper; en overfladisk -og en dyp gruppe. De overfladiske har ogsa
viktige funksjoner i bevegelsen av skulderbuen og er allerede beskrevet (Latissimus dorsi og
trapezius). De dype ryggmusklene kan deles inn i et sakrospinalt- og et transversospinalt system.
Pa forsiden av kroppen finner vi magemusklene, som er satt sammen av bade skra, rette og

transversale muskler.

Erector spinae (den store ryggstrekkeren) ogsa kalt det ”sakrospinale system”, bestar av flere
muskler som springer ut fra korsbenet (os sakrum) og nedre delen av korsryggen. Muskelen har
fibre som stort sett folger kroppens lengdeakse for de fester seg pa ribbein, tverrtagger og
ryggtagger. De lengste musklene fester seg i bakhodet. Ved kontraksjon pa begge sider av
ryggraden vil disse musklene ekstendere (strekke) ryggen og hodet bakover. Ved ensidig
kontraksjon beyer de ryggen til den ene siden (lateralfleksjon).
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(Kilde: Martini & Nath, 2012. Fundamentals of Anatonzy and Physiology” 9. Edition)

Det transversospinale systemet ligger under erector spinae. Det bestar av sma muskler som
springer ut fra tverrtaggene og fester seg pa ryggtaggene én eller flere virvler opp. Ved ensidig

kontraksjon vil disse musklene dreie columna til motsatt side.

Rectus abdominis (den rette bukmuskelen) springer ut fra 5.-7. ribbe og fra brystbeinet, og

fester pa nedre og fremre del av bekkenet (os pubis) samt symfysen (hvor bekkenhalvdelene



motes foran). Muskelen boyer kroppen fremover. Tidligere snakket vi om hvordan man skulle
aktivere og trene de ulike delene av magen,-ovre og nedre del av magemusklene. Vi vet na at
magemusklene er bundet sammen med sa sterkt bindevev at hele muskelen alltid vil jobbe, og at

det ikke er mulig a skille effekt av ovre eller nedre del ved trening.

Obliquus externus abdominis (den ytre skra bukmuskelen) springer ut fra de atte nederste
ribbene og gir skratt fremover og nedover. Den fester seg fra hoftekammen og fremover og gar

inn i aponeurosen (sterkt bindevev). Bevegelse: Sideboy (lateralfleksjon) og rotasjon av

overkropp. Sarvelus &~ Pectoralis
anterior e
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abdominis Tendinous
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fremover og oppover og fester seg pa de nederste tre

ribbeina. Bevegelse: Sideboy (lateralfleksjon) og

Bildet viser de ulike lagene av

rotasjon av overkropp.. bukmuskulatur.

Transversus abdominis (bukens tverrmuskel) ligger under de skra bukmusklene og gar som
et tykt belte pa tvers av mage og rygg. Den fungerer som et omslag rundt magen og er viktig i
forsert utpust, hosting og nysing. Det er verdt 4 merke seg at teorien om aktivering av denne
muskelen som en viktig faktor for 4 forebygge ryggplager er utdatert. Det foreligger kunnskap na
som sier at for mye fokus pa aktivering av denne muskelen kan bidra til opprettholdelse av

ryggplager da den skaper et buktrykk som igjen over tid kan skape ugunstig pafering av stress for
ryggen.

God styrke i rygg og mageregionen er hensiktsmessig hos utevere innen ski. Unge utovere bor
lzere seg et variasjon av ovelser, bade liggende og stiende som kan belaste og trene disse
musklene. Det er dog verdt 4 merke seg at begrepet ’CORE” som blir brukt i mange
sammenhenger om denne muskulaturen ikke er et unikt sett med muskler som ma trenes i
isolasjon. Bevissthet om bruk av muskulatur rundt mage og rygg ber gjores i funksjonelle ovelser
der bevissthet rundt kraftregulering igjen bor vare i fokus fremfor maks kraft. Vi har til dags dato
ingen enighet rundt begrepet "CORE”, og det er et begrep som derfor burde brukes med
forsiktighet.



7.3 Anatomi i Hofteleddet

Bekkenet utgjores av 2 hoftebein (Ilium) og den nederste delen av ryggsoylen (sacrum). Disse
delene danner et ledd i forkant (symfysen) og 2 ledd i bakkant (IS-iliosacral leddene). Dette er
stabile ledd som gir svert lite- til ingen bevegelsesutslag. Bekkenet danner ledd med larbeina
(femur) pa hver side (os Coxae). Leddflatene pa hvert hoftebein er dype, med kraftige ligamenter
som forsterker koblingen med hvert femur. Dette gjor hofteleddet til et meget stabilt ledd til tross
for stor bevegelsesfrihet. Bevegelsene i hoften er mye lik som i skulderen; fleksjon/ekstensjon,

adduksjon/abduksjon, inn- og utover rotasjon.
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(Kilde: Martini & Nath, 2012. Fundamentals of Anatony and Physiology” 9. Edition)

Hofteleddene stabiliseres av en dyp leddskal med en tykk leddleppe(labrum). I tillegg ligger 3
tykke ligamenter fra bekkenet til larbeinet som forsterker leddkapselen. Disse 3 ligamentene har

navn etter hvor pa bekkenet de springer ut ifra pubofemorale, iliofenorale og ischiofemorale- ligament.

Pubofemoral
ligament £

Greater
trochanter

lliofemoral
ligament

Lesser
trochanter

(Kilde: Martini & Nath, 2012. Fundamentals of Anatomy and Physiology” 9. Edition)



7.3.1 Viktige muskler rundt hoften

Gluteus Maximus (den store setemuskelen) gir fra kanten av hoftebeinet (ilium), sacrum,
halebeinet(coccyx) og fester seg pa utsiden av larbeinet og i et senedrag kalt tractus iliotibialis (fra
hoftebeinet til leggbeinet). Muskelen ekstenderer/strekker i hoften og utover roterer lirbeinet.
Muskelen kan ogsa tilte bekkenet bakover, noe man ser dersom man skal prove 4 7 fa halen

mellom beina”.

Gluteus Medius (den mellomste setemuskelen) gar fra fremre del av hoftebeinet, men ogsa fra
siden av hoftebeinet under Gluteus maximus. Den fester seg pa den store larbeinsknuten
(trochantor major). Muskelen abduserer og innover roterer larbeinet. Denne muskelen blir sett pa
som viktig nar man snakker om 4 holde kontroll pa hofta med tanken om kne over ta” i
utforelsen av bla. et beins kneboy. Vi er fortsatt usikre pa hvilke funksjonelle ovelser som

aktiverer denne muskelen mest mulig.
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(Kilde: Martini & Nath, 2012. Fundamentals of Anatony and Physiology” 9. Edition)

Tensor fascie latae er en liten muskel pa siden av hoftebeinet, med et sterkt fiberdrag (tractus
iliotibialis som fester seg helt nede pa leggbeinet(tibia). Muskelen springer ut fra ovre og fremre
kanten av hoftebeinet og vil derfor gjore en fleksjon og innover rotasjon i hofta, mens den via

senedraget stotter utsiden av kneet.



Obturatorius, Piriformis, Gemelli og quadratus femoris er dype muskler som ligger tett inn
til hofteleddet (leddskal og hodet av larbeinet). Disse musklene fester seg omkring fremsiden av
den store larbeinsknuten og vil derfor skape en utad rotasjon av larbeinet. Piriformis endrer
funksjon fra utadrotator til innadrotator av larbeinet dersom hoften flekteres over ca90grader.
Dette har betydning for evnt toyning av denne muskelen da den normale tanken er 4 flektere,
addusere og innadrotere for a forlenge muskelen. I og med den endrer funksjon sa trenger vi a

utadrotere larbeinet nar hoften er flektert for a toye denne.

Adductor brevis, longus, magnus, pectineus og gracilis springer ut ifra undersiden av
bekkenet og ligger alle pa innsiden av larbeinet. De vil derfor bidra til adduksjon av larbeinet.
Disse jobber da motsatt vei av gluteal/sete muskulaturen. Alle fester seg pd innsiden av laret
unntatt m.gracilis som fester seg pa innersiden(medialsiden) av leggbeinet (tibia). Dette gjor at

m.gracilis ogsa vil bidra til fleksjon 1 kneet.

Iliopsoas (Iliacus og Psoas major/minor) er de kjente hofteboyerne. Iliacus springer ut fra
gropen av hoftebeinets fremside, mens psoas major kommer fra fremsiden av de Slumbale
ryggvirvlene. Musklene veves sammen og fester seg langs innsiden av larbeinet- pa den lille
larbeinsknuten. Utspringet til m.psoas major gjor at muskelen vil bidra til a skape en svai i ryggen
(ekstensjon i ryggseylen), men ogsa fleksjon av ryggen dersom larbenet star i ro. Den primare

oppgaven er uansett a flektere i hoften.
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(Kilde: Martini & Nath, 2012. Fundamentals of Anatomy and Physiology” 9. Edition)



I grenene innenfor skiidretten ser vi at det er viktig med godt utviklet muskulatur i hoftepartiet.
Vi omtaler setemuskulaturen som den kraftigste bidragsyteren til strekkapparatet i beina. I hopp
er det essensielt at strekkapparatet kan utvikle rask og stor kraft i satsen. I langrenn vil bidraget
fra hoftepartiet gjor seg gjeldende i frasparket bade 1 klassisk og fristil. Alpint har en ekstrem
belastning bade pa fremside og bakside lar, og hofter i form av tilnermet statisk sitteposisjon.
Hoftemuskulatur er sterke bidragsytere til stabilitet under oppgaver som hopp, landing
og rotasjoner i freestyle disiplinene. Skadeforebyggende elementer for knaer og ankler
omfatter fokus pa god hoftekontroll, det vere seg aktivering av gluteal muskulatur i ulike
standfaser og knevinkler. Kontroll av proksimal muskulatur (mage/rygg og hofte) blir dratt

frem i bade forebygging og rehabilitering av fremre knesmerteproblematikk .

7.4 Anatomi i kneet

Kneleddet er ssmmenhengen mellom de to lengste knoklene 1 kroppen; femur (larbeinet) og tibia
(leggbeinet). Kneleddets oppbygning reflekterer funksjonskravene som stilles til leddet i form av
stabilitet og presis bevegelse. Kneleddet bestar av tre artikulerende deler. 1) Medial og lateral del,
2) der femur moter tibia, og 3) patellofemoralleddet, der kneskélen artikulerer/er i ledd mot
femur. Mellom femur og tibia i den mediale og lateralen delene ligger en medial og en lateral
menisk. Mellom den mediale og laterale delen finnes en grop, interkondylare fossa, hvor

korsbiandene gir gjennom (fremre- og bakre korsband).
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(Kilde: Martini & Nath, 2012. Fundamentals of Anatonzy and Physiology” 9. Edition)



Kneleddet er stabilisert gjennom en kraftig kapsel, mediale og laterale sideband (collaterale
ligament) samt fremre og bakre korsband. Det fremre korsbandet kommer fra baktil pa larbeinet
og fester seg frempa leggbeinet. Dette gjor da at fremre korsband hindrer leggbeinet i 4 bevege
seg for mye frem i forhold til lairbeinet. Fremre korsband hindrer ogsd innover rotasjon av leggen,
valgus (kalvbeint) og varus (hjulbeint) posisjon av kneet. Hoyt kraft og mye energi ved
korsbandskade kan utlese ”Unhappy triad” hvor bade fremre korsband, mediale menisk og MCL
(mediale leddband) ryker samtidig. Det bakre korsbandet ligger motsatt rettet 1 kneet og virker
derfor som et hinder for at leggbeinet skal bevege seg bakover i forhold til larbeinet.
Muskulaturen rundt kneleddet kontrollerer bevegelsen og gir i tillegg stabilitet til kneet ved
bevegelse av beina. Kneleddet kan i utgangspunktet flektere, ekstendere, innad- og utadrotere og

er mest stabilt ved maksimal ekstensjon gjennom oppstramming av ligamenter.

Figure 9-12 The Right Knee Joint. ATLAS: Plates 78a—i; 79a,b; 80a,b
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7.4.1. Viktige muskler rundt kneleddet

Quadriceps femoris (den firhodete knestrekkeren) ligger pa forsiden av laret. Dette er den
storste sammenhengende muskelmassen i kroppen. Den bestar av rectus femoris (den rette
larmuskelen), vastus lateralis (den laterale lirmuskelen), vastus medialis (den mediale lirmuskelen) og
vastus intermedius (den midtre larmuskelen). Bortsett fra rectus femoris springer quadriceps ut fra
ovre del av larbeinet (femur) og fester seg sammen pa ovre del av leggbeinet (tibia) i et senedrag
hvor kneskjellet (patella) er innvevd. Quadricepsmuskulaturen strekker derfor kneleddet. Pa

grunn av at rectus femoris kommer fra fremre del av hoftebeinet (spina iliaca anterior inferior), sa



vil den ogsi flektere larbeinet, altsa boye 1 hofta. Quadriceps har derfor 2 funksjoner, boye i hofta
og strekke i kneet. Etter en kneskade er det viktig med tidlig aktivering av quadriceps, dette for a
sorge for full strekk 1 kneet samtidig som det reduserer hevelse. Etter fremre korsbandskader er
fokus pa quadriceps aktivering stor for nettopp a tidlig fa full bevegelse 1 kneleddet. Nye
retningslinjer tilsier at vi bor ha 95% av kraften 1 quadriceps tilbake etter fremre korsbandskade

for vi tillater uteveren 2 returnere til idrett.

Hamstrings ligger pa baksiden av laret og bestar av 3 lange muskler som springer ut fra
sitteknuten og gar ned til de to leggbeina (tibia og fibula). Hamstrings er toleddsmuskler som
strekker i hofteleddet og boyer i kneleddet (motsatt funksjon av quadriceps). Styrketrening av
hamstring blir ofte sett pa som essensielt for forebygging av fremre korsbandskader. Nordic
Hamstring er en ovelse mye brukt for 4 aktivere hamstring i den eksentriske fasen. Rasjonale bak
aktivering av hamstring er at muskelen med feste i leggbeinet forhindrer leggbeinet i a bevege seg
frem i forhold til larbeinet. Som tidligere nevnt har fremre korsband den samme mekanismen,
noe som gjor hamstring og fremre korsband (ACL) til synergister. Dette er et viktig poeng

innenfor idretter der vi ser mange korsbandsskader, som freestyle og alpint.

Triceps surae (den trehodede tykkleggsmuskelen) ligger pa baksiden av leggen. Den bestar
av gastrocnemius (den tohodede leggmuskelen) og soleus (flyndremuskelen). Gastrocnemius
springer ut fra nedre del av larbeinet, mens soleus springer ut fra leggbeina, og fester sammen 1
akillessenen pa halbeinet. Triceps suraes viktigste funksjon er a strekke ut ankelen

(plantarfleksjon). Nar vi star lofter denne muskelen hazlen fra underlaget.

8.0 Skader i skiidretten

Her deler vi opp i skader innenfor hver enkelte anatomiske omrade, samt akutte skader og
problematikk rundt overbelastning. Skadene i de forskjellige grenene kan 1 stor grad omfatte
samme struktur, men arsak til skaden (hvilke faktorer) og selve skademekanisme (hvordan skaden
oppstar) kan vare forskjellig. I de folgende seksjonene vil dere kunne lese om forekomsten av
ulike skader og skademekanismene bak disse 1 ulike idretter. Vi beskriver risikofaktorer for ulike
skader samt symptomer som oppstar. Diagnostikk av ulike skader er kort beskrevet, samt bade
akutt behandling og rehabilitering. I seksjonene om forebygging er det diskutert hvordan trenere
og utevere kan minimere skaderisiko, og utover dette kompendiet vil det ogsa bli presentert

video og annet materiale som kan brukes i form av evelsesbank, instruksjon og utforelse.



8.1 Akutte skader

Flere studier drar frem hode- og kneskader som de hyppigste skadeomradene i alpint, hopp og
ski freestyle idrett, uansett niva. Kombinasjon av fart, skiteknikk, utstyr og ureddhet kan fore til
svart alvorlige skader, som igjen kan resultere i langtidsfravaer fra trening og konkurranse. Hos
alpine rekreasjonsutovere ser man at et flertall av skadene dreier seg om kne- og fremre
korsbandskader. I tillegg kommer skulderskader hoyt oppe pa listen, med fremre
skulderluksasjon, rotatorcuff ruptur og AC ledd separasjon etter fall pa skulderen. Hodeskader
star for ca 10-20% av alle skadene hos alpinister og er som regel kontusjoner og lette

hjernerystelser.

Blant disiplinene i alpint forekommer de fleste skadene i w#for, etterfulgt av Super-G, storslalan: og
slaldm. Det er vist en tydelig forskjell med okt skaderisiko i utfor fremfor slalam, noe vi ma veare
oppmerksomme pa nar vi skal folge den unge skiutoveren til konkurranse i denne disiplinen. I en
doktorgradsstudie (PhD) gjort pa Senter for Idrettsskadeforskning fant forskerne at flere av
skiskadene (kne og hode) holdt uteverne borte fra full trening og konkurranse i mer enn 1 mnd

(>28 dager). Dette viser oss at nar skadene forst oppstar, si er de alvorlige.

Vi vet lite om skadeforekomst og skademekanismer i telemark og randonee. Det er gjort noen
studier rundt telemark pa World Cup niva 1 nyere tid. Hovedfunn tyder pa at kneskader er mest

utbredt og at forekomsten av kne- og skulderskader er hoyere hos kvinner enn menn.

8.1.1 Fremre korsbandsskader (ACL rupturer)

(Arden 2011/2015, Bere 2011/13/14, Florenes, PhD 2010, ,Gilgien 2014, Grindem 2014,
Johansen 2015, Moksnes 2015, NFE: Reningslinjer for klinisk undersokelse ved muskel og skjelettplager
2003, Randjelovic 2013, Steenstrup 2011/14, Steffen 2014, Westin 2012)

Fremre korsbandskader ses oftest 1 grenene alpint, freestyle og hopp. Det er rimelig 4 anta at
skademekanismen beskrevet innenfor alpint og freestyle vil gjore seg gjeldende 1 skihopping, men

dette vet vi 1 utgangspunktet ikke mye om.

I alpine grener er hode- og kneskader de hyppigste skadeomradene. Data fra World Cup

sesongen 2013/14 viser at kneskader sto for over 50% av alle skader innenfor alpint. ACL ruptur



ses pa som den vanligste kneskaden blant alpinister. Det er ogsa blitt rapportert at kneskader har
hoyest forekomst blant elever pa skigymnas og kan sta for over 40% av det totale skadeomfanget.
Det poengteres i litteraturen at underlag (skifte mellom ulike typer sne- og ispreparering) og
manglende evne til i en hver situasjon 4 kunne forutsi loypen, er potensielle risikofaktorer i
forbindelse med skaden. Ujevnheter i loypa kan fa vedkommende ut av balanse, og dersom
utoveren ikke ser disse ujevnhetene, kan dette vere en utlosende arsak til skade. ¥nsket om a
komme raskest til mal forer til at uteverne (i alpine grener) holder seg tett inntil portene. Med en
fart pa over 100 km/t vil treffet med en port kunne gjore betydelig skade pa en kroppsdel og

samtidig fa uteveren ut av balanse.

Pa tross av tidligere antakelser om at kvinner er mer utsatt for skader enn menn, er det ikke
belegg 1 litteraturen for en kjennsforskjell i skaderisiko; verken pa senior eller pa juniorniva. I
telemarksporten ser man derimot at kvinner har storre risiko for skader relatert til kne, basert pa

én studie pa World Cup niva med en observasjon over 5 ar.

Innenfor idretten 7ski freestyle” finner vi disiplinene kulekjoring, slopestyle, halfpipe, aerials og
skicross. Studier forteller oss at det er hoyere forekomst av alvorlige skader 1 skicross, aerials og
halfpipe sammenliknet med kulekjoring. Skadetypen med hoyest forekomst ses 4 vare ledd- og
ligamentskader relatert til kneet. Skader pa kneet star ogsa her for 30-50% av alle rapporterte

akutte skader, der en ACL ruptur kan st for over 50% av kneskadene.

Pa lik linje med alpine grener sa er det viktig 4 ta disse skadene pa alvor, da studier viser at en
tredje del av skadene resulterer i fravaer fra trening og konkurranse ( >28 dager). Det lange
fravaret fra skisporten sier noe om hvor alvorlige disse kneskadene er, og alle som jobber med
utovere 1 vekst og utvikling ber ha disse fakta i bakhode.

Det er ikke dokumentert forskjell i skademekanismer eller forekomst av ulike type skader blant
mannlige og kvinnelige freestyleutovere. Det kan derimot vare kjonnsmessige forskjeller i
risikofaktorer, som at kjonn i seg selv kan vare en risikofaktor. Det mangler dessverre en del

forskning pa hva som er arsakene til skadene vi ser.



Hvordan oppstar skaden?
Mekanismen bak ACL skader (fremre korsbandskader) i alpint blir beskrevet som “’slip-catch”,
”dynamic snowplow” og ”’landing back-weighted”. Hovedarsaken er innoverrotasjon og

valgus (kalvbeint) posisjon av leggbeinet.

Slip-catch: Denne hendelsen er karakterisert som en vanlig mekanisme der stalkanten pa
innsiden av ytterskien tar tak 1 sneen under en sving og dermed tvinger kneet inn i en valgus
posisjon med innover rotasjon av leggbeinet. Her skjer ogsa en rask okning i fleksjonsvinkelen i

kneet.

(Figur 9: Slip- Catch. Kilde: Bere 2013, ”Mechanisms of injuries in World Cup alpine skiing”)



Dynamic snowplow: Denne mekanismen er beskrevet som et resultat av feil teknisk og taktisk
valg 1 en sving. Feilen forer til at utoveren ma ga en rett linje med feil vektoverforing og dermed
tvinge beina inn 1 valgus posisjon med kneet rotert innover. Skiene er da posisjonert 1 noe som
minner om en sneplog, med begge tuppene pekende mot hverandre og vekten av kroppen

bakover.

(Figur 10: Dynamic snowplow. Kilde: Bere 2013, ”Mechanisms of injuries in World Cup alpine skiing”)



Landing back-weighted: Denne skademekanismen skjer som folge av darlig taktisk valg
og/eller dérlig hopp/landings teknikk. Her er uteveren i en ubalanse med vekten bakpi skiene i
take-off, samtidig som han/hun ikke klarer 4 komme seg frempa i lufta. Dérlig timing av
bevegelser inn mot hoppkanten, darlig taktisk valg av linje og evaluering av fart, darlig timing av
bevegelser pa hoppkanten er alle ulike mekanismer som kan fore til skadesituasjonen. Under
hoppet mister utover balansen og har vekten bak, noe som resulterer i at vedkommende lander
med vekten bak pa skiene. Utover kompenserer da ved 4 lande med nesten strake knaer. Denne
mekanismen gjor at quadriceps og vekt drar leggbeinet fremover i forhold til larbeinet og man far

en “anterior drawer” mekanisme som kan fa ACL til 4 ryke.

§

b 4

(Figur 11. Landing back —weighted. Kilde: Bere 2013, ”Mechanisms of injuries in World Cup alpine skiing)”

Vi er usikre pa om skademekanismen bak korsbandsruptur er lik i freestyle eller skihopp som
tidligere beskrevet i alpint. En diskutert mekanisme kan vare at leggbeinet blir skjovet frem
relativt til larbeinet ved dype landinger med vekt bakpé og at slalimstevelen/hoppstovlen presser
leggen fremover. Dette setter fremre korsband pa strekk og kan fore til ACL ruptur. Studier
innenfor skicross papeker det samme som 1 alpint; nemlig at det er personlige tekniske feil som
forer til at utover kommer ut av balanse under hopp og landing eller sving og dermed oppstar en

skadesituasjon. En klar arsak til risiko for skader innenfor skicross er kontakt med andre utovere.
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(Figur 12. Landing back -weighted. Kilde: Randjelovic 2013, Injury situations in Freestyle Ski Cross (SX): a video
analysis of 33 cases)

Bilde: Dirlig timing og personlig feil for hoppet resulterer i feil vaktbelastning under landing og en typisk fremre

korsbandskade med overfleksjon i knar, vekt bakpa og fremoverskjovet legg pd grunn av slalimstovelen.

Symptomer

Ofte kan et ”popp” heres av utoveren dersom ACL ryker. Umiddelbare sterke smerter med ofte
betydelig hevelse 1 leddet gir nedsatt bevegelighet. Pasienten kan angi instabilitet som at kneet
gled ut og smatt pa plass igjen”. “T knew immediately what 1 had done. Y ou just know, you feel it, the
dreaded pop when you're tearing a ligament. 1 knew it wonld be a year before I would be back at any type of

competitive level.”

Diagnose

Ved fremre korsbandskader er klinisk undersokelse viktig 4 gjore tidlig etter at hevelsen har
inntradt. Undersokelse bor gjores av idrettsfysioterapeut, manuellterapeut eller
idrettslege/ortoped. Videre bor pasienten henvises til MR-bildetaking for 4 se om det foreligger

skade pa menisk, brusk eller andre sideligamenter. Ved hoy fart og mye kraft er det ofte flere



strukturer som er skadet. Skade pa brusk eller bein (bonebruise) kan vaere vondt i lang tid og bor

undersokes av ortoped.

Behandling

Vi folger alltid PRICE konseptet der vi gnsker rask kompresjon, elevasjon, ro og
nedkjoling av skadestedet. Smertedempende medikamenter kan ogsa vere gunstig i den
akutte fasen sa pasienten kan klare a vaere til dels smertefri. (Jnske om a returnere til idrett
som krever mye rotasjon og hoy belastning av kneet har tidligere vaert en viktig indikasjon pa
operasjon (ACL rekonstruksjon). Da det er manglende evidens for at operasjon er bedre enn
konservativ behandling (opptrening) kreves det god dialog mellom utever og lege (ortoped) for a
evaluere nytteverdien av et inngrep. Det er i dag anbefalt operasjon dersom flere strukturer er
skadet, da inkludert sideligament, bruskskader og menisk. Ved enighet mellom

ortoped/trenet/ fysioterapeut og utever) om operasjon , set vi at en 3mnd prehabiliterende
trening i forkant av operasjon bidra til 4 styrke resultatet. Pasient vil da fa mulighet til

gjenopprettet bevegelighet i kneet, samt okt muskelstyrke for operasjon.

Ved en ren fremre korsbandsruptur hos utevere som ikke deltar i rotasjonsidretter, anbefales
konservativ behandling med opptrening hos fysioterapeut. Vi baserer dette pa litteratur som viser

lite forskjell 1 funksjon 2 ar etter skaden uansett om vedkommende hadde operasjon eller ikke.

Prognose

Dersom vi ser pa store undersokelser som er gjort pa utevere for a kartlegge ”Return to sport”,
sa er tallene dystre. Under halvparten av utevere med opererte fremre korsbandskader er tilbake
til samme aktivitetsniva 1 idretten sin 2 ar etter skader. En utever med en ren fremre
korsbandsskade har bedre prognose ved operasjon og opptrening sammenliknet med en
kombinert korsband/menisk og sideligamentskade. Kombinerte skader pa flere strukturer forer
ofte til storre smerteproblematikk og fremtidig slitasje pa kneleddet. Studier viser samtidig at 90%
av pasienter med korsbandskade beskriver utfallet av en operasjon som vellykket, nar det gjelder
funksjon i hverdagen. Dette gjor at vi ma vurdere om det er kontekstuelle eller psykologiske
faktorer, (frykt for re-skade eller type idrett) som spiller inn pa en oppfattelse av vellykket

“Return to sport” da kun 50% synes a vere tilbake til idrett pa likt nivd som for operasjon.



Forebygging

For a kunne forebygge skader innenfor ski ma vi ha kunnskap om skademekanismen. Vi bor ogsa
kjenne til indre og ytre risikofaktorer, som kan tenkes a henge sammen med uteverens villigheten
til 4 ta stor risiko, teknisk og taktisk kunnskap, utstyr, underlag og loype. Vi ser at kraften bak
skadene er sdpass store at vi tror muskulare komponenter kun til dels kan forhindre kneskaden.
Det tekniske og taktiske valget utoveren gjor, og tilstedevarelsen under utforingen av teknikken
kan synes 4 spille en storre rolle for i det hele tatt a hindre 4 komme opp 1 situasjonen som

forarsaker skaden.

Lite studier er gjort pa forebyggende tiltak som trening hos utevere i skiidretten sammenliknet
med idretter som handball og fotball. Bortsett fra sikkerhet i bakken og sikkerhetsutstyr som
hjelm er det lite vi vet om hvilke tiltak som direkte kan forebygge skader. Et element 4 merke seg
er dog den store belastningen disse utoverne utsettes for, noe som krever god fysikk, stor evne til
fokus og konsentrasjon under trening og konkurranse. Allsidighet, kroppsbeherskelse og god
stottemuskulatur i mage/rygg, hofte og kne vil kunne gi en god base for 4 tile hatd trening og
harde pakjenninger under renn. De siste arene har veart preget av hoyt fokus pa “rette linjer”
under utforelsen av basisovelser som et beins kneboy, utfall, spensthopp, fallhopp og ulike
balanseovelser. Vi tror at 4 oke utoverens bevissthet fra ung alder nar det gjelder prinsipper som
“kne over ta”, hoftekontroll og regulering av kraft i mage- og rygg; kan ha en forebyggende effekt
mot skader. Qvelsesutvalg som stimulerer kroppskontroll (ofte hofte, kne og ankel/fot) under
retningsforandringer, reaksjonsevne, deselerasjon og akselerasjon og plyometriske utfordringer vil
kunne forberede utevere til 4 bruke gunstig bevegelsesstrategi i forkant av en risikosituasjon for 4
minimere konsekvensen av utfallet. Unge utevere som trener spesifikt og etter hvert ensformig
ma huske pa 4 ha god variasjon i evelsesutvalget for opprettholdelse av motorisk leering, samtidig

som de unngar overbelastning.

Til tross for det store omfanget av kneskader i alpint, bide hos voksne og unge utovere kan vi
ikke si det er en enkel losning pa problemet. Utstyr som ski-plate-stovel bor vare optimalt
tilpasset for utovere 1 alle aldre og ferdighetsniva. Sikring av godt underlag, loype profil og fart,
samt utoverens forberedelser til konkurransen bor vare i fokus. Skader har vist seg 4 oppsta i
siste del av loypen, og tekniske/taktiske valg ser ofte ut til 4 fore til skadesituasjon. Unge og
uerfarne utovere bor derfor sikres god fysikk og innsikt i eget ferdighetsniva for a kunne ta kloke

valg 1 loypen.



Det foreligger som sagt lite litteratur pa hvordan kneskader i skiidrett kan forebygges ved hjelp av
trening. Det er rimelig 4 anta at trenere kan redusere forekomst av skader blant sine utevere ved 4
legge til rette for at utoveren har fult fokus pa sine arbeidsoppgaver under hver lop. Fra en
treners perspektiv kan det 4 ta en utever ut av trening dersom vedkommende er trett og
ukonsentrert ,vaere skadeforebyggende. Treneren bor sorge for gode tekniske grunnferdigheter
for fart og treningsbelastning oker, legge til rette for gode grunnleggende basisferdigheter rundt

kontroll av hofte, kne og ankel, dette kan muligens redusere skadesituasjoner som oppstir i loypa.

8.1.2 Skulderskader

(Bahr 2014, Bere 2013, http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19945981, Engebretsen 2010,
Florenes 2010, Hegedus 2012, Johansen 2015, Lewis 2014, NEFF: ”Rezningslinjer for klinisk

undersokelse ved mustkel og skjelettplager”, 2003),

Vi ser at skulderskader forekommer hyppigst i grenene alpint, freestyle og telemark. Det er
rapportert ferre skader pa overekstremitetene i alpint sammenliknet med freestyle grener. Ved
skader pa skulder er det fremre skulderluksasjon, rotatorcuff ruptur, AC leds seperasjon og
kragebeinsfraktur som forekommer. I skiidrett er 11% av alle skader skulderskader, og

luksasjoner forekommer 3 ganger hyppigere hos menn enn kvinner.

Tilsyn av akutte skader skal utfores av kvalifisert helsepersonell. Skader pa skulder som
innebefatter luksasjon, rupturer, leddseperasjon og brudd skal alltid konsulteres legepersonell eller
manuellterapeut/fysioterapeut. Med tanke pa videre behandling og utevers forsikring vil det ikke

vare forsvarlig 4 la en utover fortsette i aktivitet dersom vedkommende ikke er undersokt.

Der 7klinisk” undersgkelse er brukt menes funksjonell undersgkelse, historikk,
symptomprovokasjon og testing av struktur biade aktivt, passivt og isometrisk gjort av

idrettsfysioterapeut/lege, manuellterapeut uten bruk av RTg eller MR.

8.1.2.1 Fremre (anterior) skulder luksasjon

Hvordan oppstar skaden?
Skulder ut av ledd (fremre glenohumeral luksasjon) kan oppsta som et resultat av at utoveren tar
seg imot med strak arm. Overarmen er i ledd med skulderbladet i en grunn leddflate som vender

fremover med kraftig muskulatur som forsterker 1 bakkant av leddet. I forkant av leddet



stabiliseres overarmen med 3 ligamenter pluss det lange hodet til m.biceps brachii som fester seg
péa den ovre delen av leddflaten. Det er ved fall pa strak arm en risiko for at disse ligamentene
ryker og at overarmen (humerus) glir fremover ut av leddflaten. Mekanismen trer som regel inn
dersom en utover er pa vei til 4 lande med vekt bakpa og strekker armene ut bak ryggen eller til

siden.

Symptomer

Skulderluksasjon forer til store smerter umiddelbart, med tap av kraft og evne til 4 bevege armen.
Ved alvorlige luksasjoner der evnt nevrologiske strukturer er affisert kan utever oppleve prikking,
stikking, nummenhet i armen og da skal lege tilkalles umiddelbart. Folelse av at armen ”henger”

uten kontroll er ofte beskrevet av pasienten umiddelbart etter hendelsen.

Diagnose

Diagnostisering av skulderluksasjon kan gjores pa stedet, slik at tiltak som reponering kan
iverksettes umiddelbart av godkjent helsepersonell. I snarlig ettertid bor skulderluksasjon
undersokes med tanke pa skader pa senevev, ligamenter og ledd ved et akuttmottak med Rentgen
og/eller MR. Utovere med gjentakende fremre skulderluksasjon vil kunne vise tegn pa generell
fremre instabilitet i skulderen og dette kan diagnostiseres ved hjelp av provokasjonstester som

setter skulderen i ”risikofylte” posisjoner.

Behandling

Skulderluksasjoner skal behandles av erfarent helsepersonell. Skulderen mé reponeres (settes pa
plass) sa snart diagnosen er blitt stilt. Luksasjoner som forblir ubehandlet kan fore til skader pa
ledd og nervevev. For smertelette kan man bruke fatle 1 2-3 dager for avlastning av skulderen.
Videre opptrening hos fysioterapeut anbefales for styrking av muskulatur rundt skulderbladet og
skulderbue. Det anbefales 3mnd opptrening etter en slik skade. Utover kan vende tilbake til idrett

etter a ha oppnadd lik bevegelighet og styrke som for skaden.

Prognose

Det er vist 1 noen studier at tilbakefall av skulderluksasjoner har opp mot 50% sannsynlighet hos
unge, aktive utevere. Dersom utever erfarer hyppige luksasjoner kan operativt inngrep vurderes
om utover deltar i kast eller kontaktidretter. For skiidretter vil det vaere rimelig a anta at
prognosen er god da kravene som stilles til arm og skulder er lavere enn i kastidretter som blant

annet handball, volleyball og andre kontaktidretter.



8.1.2.2 AC (Acromioclaviculaer) ledds seperasjon

Hvordan oppstar skaden
AC leddet linker skulderbladet og kragebeinet sammen. Ved fall direkte pa skulderen kan
ligamentene som forsterker denne leddforbindelsen ryke og man kan fa ulik grad/sterrelse pa

seperasjonen. Skaden kan ogsa forekomme under lik mekanisme som ved rotatorcuff ruptur eller

skulder luksasjon.

Grade I. Acromioclavicular Grade Il. Acromioclavicular

ligaments stretched but ligaments ruptured and joint ' =

; i r. ; r, lavicular .
not torn; cpracoclawcular sepa ated,.co acoclavicula Grade Ill. Coracoclavicular and
ligaments intact ligaments intact

acromioclavicular ligaments rupture
with wide separation of joint

Figur 13: AC ligament skade. Kilde: Bahr et al., (2014). Idrettsskader - diagnostikk og behandling.)

Grad 1: AC ligament strukket, men ikke reket, coracoclavicular ligament ogsa intakt.
Grad 2: AC ligament reket og derav leddseperasjon, coracoclavicular ligament intakt.

Grad 3: AC ligament roket, coracoclavicular ligament roket, stor ledd seperasjon.

Symptomer

Ved AC ledds seperasjon grad 1 og 2 kan utever oppleve en akutt lokal smerte pa fremsiden av
skulderen. Pasient kan ofte peke direkte pa punktet der smerten er lokalisert (direkte pa AC
leddet). Smerten trenger ikke vaere stor i det det skjer, men forverrer seg etter hvert som aktivitet
er opphort. Ved grad 3 vil det vare storre smerter lokalt, samtidig som pasient papeker at

skulderen ”henger” pa siden der skaden oppstod sammenliknet med motsatt side.

Diagnose

En AC seperasjonsskade vil kunne diagnostiseres ved MR og/ellers klinisk undersokelse av
idrettsfysioterapeut/lege. MR vil gi svar pa hvilken grad skaden skal defineres som, mens den
kliniske undersokelsen gir svar pa hvor nedsatt funksjon dette resulterer i og hvordan

tilrettelegging av opptrening kan forespeiles.



Behandling

AC-leddsskade grad 1-3 behandles konservativt, der vi ser at det naturlige forlopet er generelt
godt. Vedvarende feilstilling eller instabilitet gir sjeldent annet enn kosmetisk besvar. Kortvarig
immobilisering 1 fatle for smertelindring og deretter gradvis belastning innenfor toleransegrense
er anbefalt. Det er 3faser 1 rehabilitering som er anbefalt; forst 4 fa kontroll med muskulaturen
rundt skulderbladet, sa oppna full bevegelighet smertefritt og til slutt styrke skulderen 1
idrettsspesifikke belastninger. Ved ustabilt grad 3 eller storre seperasjon av leddet skal kirurgisk

inngrep vurderes av ortoped.

Prognose
AC-leddskader har god prognose og vanligvis returnerer man til idrett enten behandling er gjort

konservativt eller operativt.

8.1.2.3 Kragebeinsfraktur

Hvordan oppstar skaden?
Kragebeinsbrudd er svart vanlig hos barn og unge som faller pa skulderen eller pa utstrakt arm.
Skaden kan ogsa vare et resultat av direkte stot mot skulderen med samme mekanisme som

forklart ovenfor med acromioclaviculaer skade.

Symptomer

Ved brudd pa kragebeinet er det forventet lokal smerte pé fremsiden av brystet i omradet mot
skulderen. Hevelse og eventuell feilstilling er umiddelbart lett 2 oppdage. Lokale smerter oppstar
straks, med péfelgende plager ut i arm. Dersom nevrologiske strukturer som passerer under
kragebeinet er berort sa vil pasienten kunne pipeke nummenhet, prikking og/eller stikkende

folelse ut i samme arm. Lege skal uansett kontaktes umiddelbart.

Diagnose

Kragebeinsfraktur skal undersokes av lege med rontgen for 4 fa oversikt over type og storrelse pa
brudd. Det kan vare viktig med en umiddelbar undersokelse av forlighet i arm og hand,
blodsirkulasjon, og bevegelse i fingre for 4 se til at ingen nevrologiske strukturer er affisert.
Kragebeinsbrudd kan vare apne brudd”, det vil si at beinet kan stikke ut av huden. Det er

derfor viktig 4 undersoke om skadestedet ma dekkes til for a hindre infeksjon.



Behandling

Behandling av kragebeinsfraktur er avhengig av om bruddet ligger medialt eller lateralt pa
kragebeinet (nerme midtlinjen- brystebenet eller naerme skulderen). Mediale brudd er lette 4
behandle da ukompliserte brudd leges i lopet av noen uker uten kirurgi. Kirurgi vurderes dersom
det er feilstilling av bruddet. Laterale brudd som er stabile uten feilstilling skal heller ikke
behandles operativt. Denne type brudd kan ofte fore til feilstilling og problemer med tilhelning

og blir oftere vurdert av ortoped.

Prognose
Kragebeinsfraktur har veldig god prognose og utever kan ga tilbake til idrett nar bevegelighet og
styrke er gjenvunnet. Laterale brudd kan gi nedsatt bevegelighet pa lang sikt, noe som eventuelt

ma folges opp av ortoped eller fysioterapeut.

8.1.2.4 Rotatorcuffruptur

Hvordan oppstar skaden?

Som tidligere beskrevet av en gruppe muskler som arbeider sammen for 4 skape stabilitet og
funksjonelle bevegelser 1 skulderleddet. M. supraspinatus, m. infraspinatus, m. subscapularis, m.
teres minor er musklene som springer ut fra skulderbladets bak- og fremside og fester seg pa
overarmen i narhet til glenohumeraleddet. Musklene Supra-infraspinatus- og teres minor har
nermest en felles innfestning pa tuberculum major pa humerus der de dreier seg bakfra og rundt
humerushodet. Denne felles seneinnfestingen er utsatt for partiell- og totalruptur dersom armen
blir utsatt for luksasjon, slagskade (far en port pa skulderen under passering), eller ved fall pa

skulderen. Dette er heldigvis en sjeldent skade hos unge utovere.

Symptomer
Rotatorcuff ruptur vil fore til akutt nedsatt kraft i skulderen, med redusert evne til 4 lofte og
rotere i skulderen. Smerter er ofte beskrevet til 4 vere diffuse i omridet rundt skulder, de kan

ogsi kjennes nedover overarmen.

Diagnose
Vi har ulike tester som kan vaere med pa a verifisere en rotatorcuff problematikk. Ved mistanke
om ruptur vil ulike isometriske- og styrketester vare smertefulle/svake og gi funn. Vi tester

utoverrotasjon av skulderen for 4 undersoke integritet til teres minor, infra- og supraspinatus. Vi



tester innoverrotasjon for a underseke m.subscapularis og vi tester abduksjon av skulder for a se
pé funksjonen av m.supraspinatus igjen. MR vil evnt kunne verifisere den kliniske undersokelsen,
men skal ikke vare et substitutt for en god klinisk funksjonell undersekelse hos

fysioterapeut/manuellterapeut.

Behandling

Akutt rotatorcuff ruptur kan behandles operativt dersom ortoped vurderer det hensiktsmessig
ettet MR og/ eller ultralyd undersokelse. Rotatorcuff ruptur som folge av overbelastning over
lang tid skal helst behandles konservativt, det vil si med oppfelging hos fysioterapi uten operativt
inngrep. Oppfolging hos fysioterapeut vil da besta i ar oke bevegelsesutslag uten smerte, for sa a
gradvis styrke leddnzar skuldermusklatur gjennom isometriske, dynamiske, eksentriske ovelser.
Ovelser som stimulerer til bevissthet rundt skulderblad vil vaere en del av opptreningen.
Treningsregimet vil ofte besta initielt av lavdoserte ovelser, liten belastning med mange repetisjon
frem til pasient har normalisert bevegelsesutslag, for deretter a gjore ovelsene tyngre og
funksjonelle. 3serier*15-20 repetisjoner, 4oveler, 3 ganger i uka er grunnrammen for
rehabilitering. Enkle ovelser kan pasienten gjore hver dag for normalisering av

bevegelsesmonster, tyngre ovelser kan innlaeres og folges opp av fysioterapeut.

Prognose

Rotatorcuff ruptur enten delvis eller total kan ha god prognose for utevere innen skiidretten.
Dette er fordi det ikke stilles like store krav til arm/skulderfunksjon som i andre idretter inkludert
kastidretter. Etter en skade pa rotatorcuffen ma 3-6mnd regelmessig oppfolging og trening

forespeiles utover for 4 sikre god heling av vev, samt okt styrke og kontroll av muskulatur.

Forebygging

Det er ikke noen kjente treningsprogram som med sikkerhet kan forebygge for de akutte
skulderskadene. De viktigste faktorene for 4 unnga skade er a unnga tekniske feil som forer til
fall. Kortere treningsekter, fokus pa konsentrasjon, gode tekniske og taktiske valg ses pa som
elementer i forebyggingen av disse skadetypene. Trening av muskulatur rundt skulderbuen, som
rotatorcuff, m.serratus anterior, nedre del av m.trapezius er mye brukt 1 opptrening av
skulderskader. Det er derfor rimelig 4 anta at implementering av denne type trening enten i
oppvarming og/eller som enkeltstiende program kan vare fornuftig for 4 hindre overbelastning,

og/eller komme raskere tilbake fra skade. I hdndball er det nylig vist en reduksjon av



skulderskader/plager etter innforing av 10min forebyggende trening med ovelser for nevnte

muskelgrupper.

8.1.3 Ankelovertrakk
(Hupperets 2009, Janssen & Veerhagen 2014, Jenkins, 2010, Verhagen E. 2010,)

Denne skademekanismen er ikke beskrevet i litteratur som en typisk skiskade. Den tas med pa
bakgrunn av tilbakemeldinger fra personer som jobber tett med unge skiutovere innen langrenn
og telemark. Overtrakk bade under skiaktivitet og trening er relativt normalt hos unge
idrettsutovere og forarsaker ca 85% av alle ankelskader hos disse. Vi skal ta for oss den vanligste
skaden som ses ved overtrakk, nemlig laterale ligamentskader (Skader pa strukturer pa utsiden av

foten ved overtrakk).
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(Figur 14: Ankel overtrakk og anatomi. Kilde: http://sock-doc.com/ankle-ligament-laxity-estrogen, 2015)

Hvordan oppstar skaden?

Ved landing under lop i ulendt terreng, landing etter hopp pa ujevn flate vil vi naturlig prove a
dempe stotet med en plantarfleksjon av foten. Det vi si vi strekker i ankelen for 4 lande med
fremre del av foten forst for 4 absorbere stotet. Et ankelovertrakk skjer dersom foten far en

kombinasjon av plantarfleksjon og vridning (supinasjon).

Symptomer

Ligamentskader forer normalt til hevelse foran og under den laterale malleolen med akutt smerte.
I de pafelgende timene vil bledningen kunne bli betydelig storre og man far en blalilla farge pa
utsiden av foten som etter hvert synker til a legge seg ned mot fotsalen. I akutte situasjoner vil
man i idrettssammenheng ofte vare raske med behandling med IS og kompresjon, noe som vil

hindre en stor hevelse. Dersom utever kommer til undersokelse kan den minimale hevelsen gjore



at ligamentskade blir oversett, derfor er det viktig med neye beskrivelse av skaden og pafelgende

reaksjoner.

Diagnose

Palpasjon av de ulike ligamentelle strukturene er en viktig del av undersekelsen. Vanligvis ryker
lig.talufibulare anterior forst (50% av de som blir diagnostisert pa sykehus har denne skaden) og
dersom traumet er stort kan ogsa lig.calcaneofibulare og lig.talufibulare posterior ryke (heller

sjeldent at alle 3 ryker-1%).

Det kan vere viktig 4 ta rontgenbilder av foten dersom det var et kraftig traume og utever ikke
klarer a belaste beinet, dette for 4 utelukke brudd, bruskskader og syndesmoseskader.

Ved mistanke om bruddskader bruker vi noe som heter Ottawa Ankle Rules:

Ottawa

Ankle Rules

For Ankle Injury Radiography

MALLEOLAR
ZONE
A) Posterior
or B)Posterior ed
tip of lateral MIDFOOT
ngﬂeolus ZONE ::atli&;{'gnedﬁl
D) Navicular
LATERAL VIEW MEDIAL VIEW

Stiell IG, McKnight RD, Greenberg GH, McDowell I, Nair RC, Wells GA, Johns C, Worthington JR.
Implementation of the Ottawa ankle rules. JAMA. 1994 Mar 16;271(11):827-32.

© Ortawa Health Research Institute

(Figur 15: Ottawa Ankel regel. Kilde: Jenkins, et al., 2010. ”Clinical Usefulness of the Ottawa Ankle Rules for
Detecting Fractures of the Ankle and Midfoot.”)



Ottawa

MD+
Ankle Rules CALC

For Ankle Injury Radiography

An ankle x-ray series is only required if
there is any pain in the malleolar zone and any of these findings:
1) Bone tenderness at A
OR
2) Bone tenderness at B
OR
3) Inability to bear weight both immediately and in the ED

A foot x-ray series is only required if
there is any pain in the midfoot zone and any of these findings:
1) Bone tenderness at C
OR
2) Bone Tenderness at D
OR
3) Inability to bear weight both immediately and in the ED

© Ortawa Health Research Institute

(Figur 16: Ottawa ankle regler. Kilde: Jenkins, et al., 2010. ”Clinical Usefulness of the Ottawa Ankle Rules for
Detecting Fractures of the Ankle and Midfoot.”)

Etter et traume kan det vaere viktig 4 ga gjennom de nevnte stegene. Her vurderes evnen til 4
vektbelaste foten og utoverens smerte ved palpasjon av de illustrerte punktene opp mot
mistanken om brudd. Testene har hoy sensitivitet, noe som betyr at dersom de er negative sa

mistenker vi ikke brudd i utgangspunktet.

Behandling

De forste 24-48 timene er hovedfokus a redusere hevelse og blodning. Vi folger derfor PRICE
prinsippet i den akutte fasen. Avlastning med krykker kan vare gunstig for 4 la skadestedet hvile.
Etter 48 timer bor pasient begynne med delsbelastning av foten ved hjelp av krykker. Malsetning

den akutte fasen er som tidligere beskrevet a fa ned hevelse

Sykling ber innferes tidlig for a fjerne hevelse og oke bevegelighet. Da med lett motstand, hoy
frekvens og fokus pa 4 bruke ankelleddet. Malsetningen i rehabiliterings fasen blir 4 redusere
smerte samt a fa tilbake full bevegelighet i ankelen. Etter hvert som utever taler belastning er 10-
12 ukers program med ulike sansemotoriske utfordringer gunstig. Vi vet at nevromuskular
funksjon er redusert hos utevere som far en slik ankelskade. Samtidig er ankelleddet mer

bevegelig dersom et eller flere ligament har roket. Prinsippet i rehabiliteringen blir 4 utfordre



pasienten gradvis med okende belastning for 4 normalisere nevromuskular funksjon og motorisk

ferdighet.

Forebygging

Nevromuskular trening som en del av oppvarming og treningsregimet bor vere pa plass hos alle
unge utovere. Dette innebzrer balanseovelser pa ujevnt underlag med og uten distraksjoner som
ballkast, lukkede oyne, retningsforandringer, hinkeovelser, hoppeovelser osv. Det er rimelig 4
anta at en god base av balanse og motorikk ferdigheter kan til dels forhindre overtrikk i visse
situasjoner. Unge skiutovere som skal ha mye alternativ trening inn i sin hverdag ber ha dette
som et minimum i sine oppvarmingsregimer for aktivitet, men ogsa som spesifikke okter
underveis 1 barmarksesongen og i sesong for opprettholdelse av ferdighet. Utovere med tidligere
ankelskade har 4-10 ganger storre risiko enn det utevere uten tidligere skader har. I perioden 6-12
mnd etter skaden er risikoen storst for ny skade hos utevere som ikke har fulfort tilstrekkelig

treningsprogram med balanseovelser.

8.1.4 Hodeskader

(Engebretsen 2010, Florenes 2009/10, Goulet 2010, McMrory 2014, Ruedl 2012, Steenstrup
2011/14)

Som tidligere nevnt er det innen ulike ski grener en stor risiko for akutte hodeskader. Det er
derfor viktig at trenere og stotteapparat kjenner til og kan handtere et spekter av hodeskader, som

kan vere alt fra lette hjernerystelser til fatale hodetraumer.

Hvis en utever har padratt seg en hodeskade er forste prioritet livreddende forstehjelp; det er
viktig 4 sjekke om utoveren er ved bevissthet, om luftveiene er frie og om uteveren puster. Nar
livreddende forstehjelp er under kontroll, er neste vurdering om uteveren kan flyttes fra
skadestedet til mer hensiktsmessige omgivelser. For 4 kunne avgjore forflytting av utever skal det
vurderes om det foreligger skade i nakken. Er utoveren vaken og klager over nakkesmerter, eller
har tegn pa feilstillinger eller nevrologiske utfall som tyder pa skade i ryggmargen (manglende
evne til 4 bevege hender og fotter, nummenhet i armer og bein), er det behov for nakkestotte og
baretransport. Er uteveren bevisstlos, bor man anta at det foreligger en nakkeskade inntil det
motsatt er bevist. A sorge for frie luftveier har prioritet fremfor potensiell rygg- og nakkeskade.

Er det tegn pa en alvorlig hode- eller nakkeskade bor lege kontaktes for gyeblikkelig hjelp, se



tabell 3. Det er viktig at den mest erfarne pa skadestedet tar ledelsen; ring etter ambulanse, som

vil ha spesielle barer til 4 stabilisere pasienter med nakkeskade under transporten til sykehus.

Tabell 4 Indikasjoner for 4 kontakte lege for oyeblikkelig hjelp etter hodeskade

Indikasjoner for 4 kontakte lege for gyeblikkelig hjelp etter hodeskade

Brudd i hodeskallen

Penetrerende hodeskader

Redusert bevissthet eller forvirring etter skade > 30 min.

Tap av bevissthet etter skade » 5 min.

Neurologiske tegn etter skade (manglende evne til 4 bevege hender/fotter, nummenhet i arm/bein)
Vedvarende oppkast eller okende hodepine etter skade

Krampelignende bevegelser etter skade

Hyvis pupillene ikke er i normal stiling, ikke er like store eller ikke reagerer pa lys
Barn med hodeskade

Hoyrisiko skademekanisme (f.eks. hoyhastighetsskade)

Alltid hvis du er usikker

8.1.4.1 Hjernerystelse

Hvordan oppstar skaden?
Hjernerystelse er en kompleks prosess fremkalt av ytre krefter, som ved et direkte slag mot hodet

3

eller et stot mot andre kroppsdeler som forer til at en kraftimpuls overfores til hodet.

Symptomer

Vanlige symptomer pa hjernerystelse er hodepine, kvalme, svimmelhet, forvirring,
balanseproblemer, tikesyn, hukommelsestap og/eller en folelse av treghet eller tretthet. Det et
ikke alltid at disse symptomene er til stede, og noen ganger kommer symptomene forst etter

hvert.

Diagnose
Pa skadestedet bor lomme-SCAT3 (se vedlegg) benyttes for a screene for hjernerystelse. Er det

mistanke om hjernerystelse bor uteveren sendes videre til legevakten for utredning.

Behandling

Har uteveren padratt seg en hjernerystelse skal vedkommende ikke trene eller konkurrere mer
den dagen, og uteveren ma overvikes fortlopende inntil vedkommende er full restituert. Hvis
uteveren sendes hjem, bor vedkommende tas hind om av en ansvarlig voksen. Samtidig bor det

utleveres et skriv med rid om hodeskader til utoveren og hans/hennes foresatte (se vedlegg).



Behandlingen ved hjernerystelse er hvile og ro. Nar det gjelder hvor lenge en utever skal holde
seg 1 ro og vekk fra idretten, finnes det ingen fastsatt karantenetid. Som et minimum ma uteveren
vere symptomfri i hvile og ved anstrengelse og ha en normal kognitiv yteevne. Det anbefales at
uteveren folger en trinnvis protokoll for gradvis retur til idrett, se tabell 4. Hvis en utover forblir
symptomfri i 24 timer pa trinn 1, kan uteveren ga videre til trinn 2. Forutsatt at uteveren holder
seg symptomfri, kan han/hun oke med ett trinn daglig. Ved hjelp av denne protokollen tar det
altsa minst en uke for uteveren er tilbake i normal aktivitet. Hvis noen av symptomene dukker
opp underveis i opptreningen, skal utoveren g tilbake pa det forrige trinn han/hun var
symptomfri pa. Uteveren skal da holde seg pa dette trinnet i minimum 24 timer, og vare
symptomfti under og etter trening, for han/hun igjen kan forsoke seg pa neste trinn. Gjenopptatr
en utover trening eller konkurranseaktivitet for tidlig, er det storre risiko for ytterligere skade pga.
nedsatt kognitiv funksjon (f.eks. treg informasjonsbehandling og redusert oppmerksomhet). I
tillegg kan det medfere at symptomene etter hjernerystelsen varer lengre og det oker risikoen for

tretthet, konsentrasjonsproblemer og hodepine i lang tid, ofte maneder, etter skaden.

Prognose: De fleste idrettsrelaterte hjernerystelser er ukompliserte og uteveren kommer seg 1
lopet av en til tre uker. Har utoveren symptomer eller kognitiv svikt senere enn 14 dager etter

skadetidspunktet, bor han/hun ta kontakt med lege.

Tabell 5 Protokoll, tilbake til idrett etter hjernerystelse tilpasset etter (McMrory, Le Roux, Turner,
Kirkeby, & Johnston, 2014)

Rehabiliteringsfase Treningsniva Mil i fasen
1. Ingen aktivitet Fullstendig fysisk og kognitiv hvile ~ Symptomfrihet
2. Lett ikke-sportsspesifikk ~ Spasertur, svemning eller sykling Tale okt puls
trening med en treningsintensitet < 70% av
makspuls
3. Lett sportsspesifikk Lett trening uten stot mot hodet Tale okt intensitet i idrettsspesifikke
trening situasjoner
4. Sportsspesifikk trening ~ Mer kompleks trening Tale intens trening, koordinasjon og
kognitiv belastning
5. Full trening Normal treningsaktivitet Gjenvinne selvtillit. Treneren vurderer

funksjonelle ferdigheter
6. Tilbake til konkurranse Normal konkurranseaktivitet -

Forebygging: Bruk hjelm! Biomekaniske studier har vist at bruken av hjelm kan redusere
kraftpavirkningen av hjernen i et fall, noe som reduserer risikoen for alvorlige hodeskader, og noe

som antageligvis ogsa reduserer risikoen for hjernerystelse.



8.2 Belastningslidelser

8.2.1 Rygg og nakkeplager
Alricsson 2005, Alricsson & Werner, 2006, Bahr 2004, Bere 2014, Eriksson, 1996, Eriksson,
1996, Juel 2007, Puentedura & Louw 2012, Stange Foss, 2012)

I alpint er korsryggplager nest hyppigst rapportert med en forekomst pa 15%. Risiko for skader
er hoyest i disiplinene med mye fart som Utfor og Super-G Langrenns utovere er ogsd utsatt for

ryggplager og mer enn 60% av uteverne har vondt med jevne mellomrom.

Symptomer

Overbelastning av rygg kan gjore seg gjeldene ved ensformig aktivitet. Diffuse smerter som
oppstar ved fremoverboyd stilling over tid, kan tyde pa muskular overbelastning. Andre
symptomer kan vaere ubehag ved boy til siden og redusert bevegelighet. Avvergestilling kan ofte

ses dersom utover prover a unnga provoserende stilling.

Alvorlige ryggskader kan oppsta akutt ved et traume. Disse forekommer sjelden da
belastningsproblematikk rundt rygg star for majoriteten av ryggplager. Alvorlige ryggskader kan gi
symptomer som lammelse i bein, nummenhet, prikking, stikking, tap av felelse og kraft. I slike
situasjoner skal helsepersonell kontaktes. Forverring av symptomer ved sitting, foroverbeyd

kroppsposisjon, hosting og nysing kan ogsa tyde pa affeksjon av nervevev.

Arsak

Alpine utovere rapporterer ofte ryggplager i forbindelse med vekttrening og styrketrening i
oppkjoringsperioden. Noe av det viktigste vi kan gjore er a bidra med rett informasjon til
utoverne, som da dreier seg om 4 formidle kunnskap innen belastningslidelser og ryggplager. Vi
vet at en rask okning i ytre belastning, som nye treningsformer og okt mengde kan gi ulike plager
hos unge utovere (Westin et al 2014). Unge utovere er ofte sarbare dersom et onske om kraft og
styrke kommer veien for god tid til innlering av teknikk hva angar for eksempel kneboy,
markloft, frivendinger, utfall, fallhopp etc. Det er verdt merke seg at ryggplager som regel er et

kompleks problem der bakenforliggende psykososiale arsaker ogsa spiller inn.

Studier har sd langt vist at langrennsutevere opplever rygeplager i perioder med okt trening og

belastning sammenliknet med roligere restitusjonsperioder. Det er ogsa vist at forekomsten er



hyppigere enn hos normalbefolkning, roere og orienteringslopere. Klassisk stil ser ut til 4
fremprovosere oftere tilfeller av ryggplager sammenliknet med fristilteknikker. I klassisk stil har
utover en foroverbeyd posisjon som er ganske monoton, men mange repetisjoner i fleksjon og
ckstensjon monster. Et repetitivt menster inn i fleksjon med stort buktrykk som under staking
eller stavtak pavirker ryggsoylen og strukturer rundt denne. Som regel er denne belastningen
under taleevnen og man opplever ingen symptomer. Dersom okt belastning eller plutselig okt
treningsmengde pafores kan dette overstige vevets taleevne og uteveren far symptomer i form av

smerter.

Diagnose

Vedvarende plager i rygg kan best diagnostiseres av fysioterapeut eller manuellterapeut som er
spesialist pa muskelskjelett plager. Symptomene ma ses i sammenheng med totalbelastningen som
uteveren sta ovenfor. Overgang fra skutte til vedvarende plager er vanskelig a forstd, men vi vet
at bade biologiske og psykologiske faktorer spiller inn pa hvor sensitive uteveren blir til eget

smertebilde.

Akutte plager med symptomer beskrevet ovenfor skal utredes av lege og/eller
manuellterapeut/fysioterapeut. Vi har gode kliniske undersokelsesmetoder som kan avdekke

alvorlige nevrologiske problemer, som ogsa kan verifiseres med MR bilder.

Behandling

Ved belastningsplager relatert til rygg er god informasjon den viktigste medisin. Mange ma lere
seg 4 leve med at plager kommer og gir, og 4 i disse periodene regulere treningsbelastning. For
unge utovere kan ulike strukturelle skader vare en konkret drsak til plagene, dette skal behandles
etter retningslinjer fra ortoped. De ulike aspektene ved ryggsmerter som belastningsskade ma tas i
betraktning nir det gjelder rett behandling. Arsaken til ryggplager er ofte multifaktoriell. De
emosjonelle, kontekstuelle, fysiske og psykiske belastningene ma komme pa bordet for a kunne
legge en langsiktig behandlingsplan. Opplevd stress, frykt for bevegelse, frykt for en
konkurransesituasjon, usikkerhet, for mye-for fort med tanke pa treningsvolum og intensitet ma
tilneermes, enten av trener eller av kyndig fagfolk pa de respektive omradene. Dersom utevere har
slitt med ryggplager over lengre tid er det vist at en tilneerming der ulike fagfolk samarbeider om

tiltak og malsetning er den beste losningen i det lange lop.



Forebygging

For a best forebygge mot ryggplager bor generell styrke, kondisjon og teknikk ligge til grunn for
alle unge utoevere i skiidretten. Kunnskap om risikofaktorer som repetitive belastningsmenstre,
tidlig tung styrketrening uten godt nok fysisk grunnlag, darlig lofteteknikk nar tung styrke skal
trenes ma brukes for 4 tilpasse trening. Unge utovere i vekst kan ha ubalanse muskular kontroll
da vi antar at skjelettet vokser fortere enn muskulaturen kan tilpasse seg. Det kan derfor vare
klokt 4 redusere mengde tung trening og repetitive bevegelsesmonstre i perioder der utoveren er i
stor vekst. Vi vet at ryggplager ofte har en multifaktoriell drsak og som nevnt 1 et
behandlingsregime er det viktig at den bio-psyo-sosiale tilnarmingen foreligger. I litteratur dras
det frem forebyggende effekt av kunnskap om variasjon, trivsel og trygghet. Variasjonsprinsippet

er et viktig element til etterfolgelse.

8.2.2 Langvarige kneplager

Hos barn og unge kan vekstsoner vare affisert dersom utover klager pa tydelig forverring av
plager. Dette og en tilstand som heter Osteochondritis dissecans (brusk losner i kne og gir et fritt
legemet) er verdt 4 merke seg og det alltid ber tas rentgenbilder dersom man mistenker noe annet
enn normal overbelastning. Vi deler dette knekapittelet opp i flere underdeler som tar for seg de
mest aktuelle belastningsskadene innenfor skiidrettene; fremre knesmerter, hopperkne og

loperkne.

8.2.2.1 Patellofemoralt smertesyndrom (PFS) - fremre knesmerter

(Baldon 2014, Barton 2012/15, Bolgla 2011, Kooiker 2014, Powers 2010/12)

Symptomer

Plagene utvikles somregel over tid, men ved traume kan ogsa oppsta akutt.
Plager ved trappegang (ofte pa vei ned), sitt stille over lengre tid (bil, kino),
sette seg helt ned pa huk og nar utever skal bremse opp med quadriceps

ses ofte ved denne typen overbelastning.

Arsak

Fremre knesmerter er den vanligste tilstanden ved kneplager og som regel
kommer dette av en form for overbelastning. Det er hovedsakelig unge

mennesker som rammes, kvinner mer utsatt enn menn. Arsaken til fremre

(Kilde: Bahr 2014, ”Idrettsskader - diagnostikk og behandling.”)




knesmerter ofte multifaktoriell, men kan ogsd ha en apenbar arsak som ligamentruptur, artrose,
direkte traume eller stressfraktur. En av hovedteoriene for utvikling av PES er at kneskjellet ligger
forskjovet i sin grop mellom legg-lirbenet og far en ugunstig glidning under boy og strekk av

beinet.

Diagnose

Vi har ingen konkrete tester for a diagnostisere PFS. Det foreligger ingen enighet om spesifikk
diagnose og heller derfor er det heller ikke etablert noe gullstandard for a bekrefte denne
diagnosen. Viktig 1 diagnostiseringen er 4 ekskludere andre plager relatert til kne som omhandler

sene, ledd- og slimposeskader.

Behandling

PES er ofte en multifaktoriell tilstand som krever en individuelt tilpasset multimodal tilnerming.
Informasjon om arsak til smerter og érsak til opprettholdelse av smerteoppfatning er viktig.
Taping av kneskjellet kan vare et aktuelt tiltak for umiddelbar smertelette hos enkelte pasienter.
Det er godt kjent at rett trening har god effekt for utevere med PFS. Styrketrening av Quadriceps
samt trening av hoftemuskulatur har vist 4 ha god effekt. Treningsprotokoller, som beskriver 3
set av 10-15 repetisjoner, kan ha god effekt pa styrke, men treningsprotokollene bor spesifiseres
ut ifra kravet 1 idretten. Det viser seg at treningen ber vare idrettsspesifikk og funksjonell i
forhold til kravene uteveren skal tilbake til. Tilpasset og gradert trening ser ut som a effektiv
redusere smerte og bedre funksjon hos pasienter med PFS. Som oppsummering ber trening
inkludere ovelser som styrker muskulatur rundt hofteleddet i tillegg til trene quadriceps
muskulaturen. Koordinasjon- og  stabilitetsovelser ~ for  hoftemuskulatur, samt
koordinasjonsevelser av overkropp gir bedre effekt pa smerte og funksjon sammenliknet med

quadriceps trening alene. @velser for styrketrening blir illustrert i senere kapittel.

Forebygging

Det er rimelig 4 anta at proksimal aktivering, det vil si kontroll og bevissthet rundt hofteledds
muskulatur og dens innvirkning pa knevinkel og knekinematikk er gunstig 4 vektlegge under
trening av barn og unge. Dette kan forhindre ugunstige belastning menstre over tid som kan fore
til fremre knesmerter. Rett lofteteknikk, hva gjelder grunntrening som kneboy, utfall og lopssteg
er viktige faktorer for a kunne unnga disse plagene. Det er viktig at denne typen tiltak

individualiseres ut ifra behovet til hver enkelt utover.



8.2.2.2 Jumpers knee - Hopperkne

(Kongsgaard 2009/10)

Symptomer

Plagene forbunnet med hopperkne er svart vanlig 4 se hos unge utevere. Symptomene, ofte
smerter, kommer som regel under og etter aktivitet preget av mye spensttrening og blir provosert
under spesielt hopping. Smerten kan ogsa oppsta 1 begynnelsen av aktivitet, for sa a ga over
underveis for den blusser opp igjen etter trening. Smerten er som regel lokalisert til innfestningen
av senen fra quadriceps til kneskjellet. Symptomene kan likne pa de som oppstir ved
patellafemoralt smertesyndrom, dvs for eksempel smerter som oppstar nar man gar ned trapper

eller blir sittende lenge med kneet boyd.

(Kilde: Bahr 2014. Idrettsskader - diagnostikk og behandling.)

Arsak

Arsaken til denne tilstanden menes 4 ligge litt i navnet. Utovere i idretter med mange repetisjoner
med hopp kan synes a vare mer utsatt.. Det er fa til ingen tegn pa betennelse 1 senen til tross for
smerter. Det er funnet degenerative forandringer i senevevet hos utevere som far pavist denne
type plage, det vil si endringer i senevev nermest mot innfestningen til kneskjellet. Som nevnt er
utevere med risiko for a utvikle plager, de med god naturlig spenst og som deltar i hopp og styrke

idretter. Nar disse unge utoverne raskt oker treningsbelastning, intensitet eller volum kan slike

plager oppsta.



Diagnose
Diagnosen blir stilt av idrettslege eller fysioterapeut ved klinisk undersekelse og pasienthistorie.
Palpasjonssmerter pa nedsiden av kneskjellet der senen fester seg er ganske distinkt hos pasienter

med denne problematikken.

Behandling

Bade eksentrisk og ” heavy slow resistance” styrketrening er vist seg positivt for rehabilitering av
hopperkne. I den forste fasen bor man unngi/redusete spensttrening og fokusere pé alternativ
trening. Eksentrisk styrketrening kan utferes hjemme, 2 ganger om dagen 2 serier a 15
repetisjoner. Hver gkt tar her bare 5min og det gjelder 4 oke belastningen pa vevet slik at
taleevnen blir storre. Qvelsen innebaxrer et beins kneboy pa en skraplate ned til 90 grader
fleksjon. Uteveren bremser ned pa det vonde beinet og presser seg opp med det friske. Pasienten
skal her trene til tross for lette til moderate smerter. Heavy slow resistance trening er en annen
form for styrketrening for a oke taleevnen til vevet. Her utfores ovelsene kneboy, beinpress og
skra kneboy 3 ganger 1 uken med gradvis belastende motstand. Pasienten instrueres til 4 bruke 3
sekunder ned og 3 sekunder opp pa hver repetisjon. Programmet varer i minimum 12 uker og
burde bli fulgt opp av fysioterapeut i samsvar med trener for 4 tilrettelegge for alternativ

idrettsspesifikk trening underveis.

(a)

(Figur 17( A) Eksentrisk gvelse, B) Beinpress, C) Knebgy, D) Skra knebgy. Kilde: Kongsgaard et al., 2009.)



Prognose
Bra dersom tiltak hos fysioterapeut starter tidlig i forlepet. Noen pasienter blir ikke i stand til 4
returnere til spenstidrett pa hoy niva. Tiltak og rehabilitering bor folges minst 12 uker for man

vurderer 4 returnere til idrettsspesifikk belastning.

Forebygging

Belastningsstyring fra trenere og god kommunikasjon med uteveren for kartlegging av
totalbelastning er viktige forebyggende tiltak. Vi ser at disse tilstandene oppstar hos unge utovere
med okt belastning, volum og intensitet gjennom deltakelse pa flere arenaer (skole, juniorlandslag,
klubb). De samme prinsippene vil gjelde her som for fremre knesmerteproblematikk; kontroll pa
hoftemuskulatur, god fordelt styrke i quadriceps og hamstring og gode teknikker under

vekttrening og hoppeovelser.

8.2.2.3 Loperkne

Loperkne er blitt rapportert inn som en belastningslidelse utenom sesong i langrenn og
kombinert. Loping som barmarkstrening og en alternativ treningsmetode til langrenn og rulleski
kan forarsake kneplager dersom belastning blir for stor og ensformig for unge utevere. Det
foreligger ingen forskning pa denne type plager hos disse uteverne derfor kan vi bare anta pa

bakgrunn av eksperters erfaring at dette er et reelt problem hos den unge skiutover.

Symptomer

Aktivitetsbetinget smerte pa utsiden av kneet. Plagene oker underveis i treningsokten (da under
loping) og pasient kan ogsd beskrive smerter ved trappegang. Pasienten kan peke ganske spesifikt
pé at smertene er lokalisert pa utsiden av kneet fremfor mer diffuse smerter ved tilstanden

”fremre knesmerter”.

Arsak

Muskulatur, bindevev og slimposer kan bli irritert dersom belastning blir for ensformig og stor.
Det samme ser vi hos utevere med ryggplager der ensformig belastning kan predisponere for
plager. Vi er usikre pa om lopsteknikk kan ha noe 4 si, men det vi tror er at mye loping pa hardt

underlag kan vare en bidragsyter til denne problemstillingen.



Diagnose
Stilles klinisk etter undersokelse av idrettslege eller fysioterapeut. Diagnosen stilles basert pa
sykehistorie, palpasjonsemhet pa utsiden langt ned pa laret eller overst ved kneet. Dersom dette

er unge utover i vekst bor det vurderes rentgenbilde hvis plagene vedvarer og forverrer seg over

tid.

Forebygging og behandling

Det er ingen klar enighet om hva som hjelper mot et loperkne. Det er foreslatt bade toyning av
hofte og larmuskler, men forskning viser at dette ikke er noe mer effektivt enn tilrettelagt
alternativ trening. Det a se pa lopsmonster kan vere til hjelp for noen, samtidig som 4 se pa
underlag og totalbelastning. Niler, massasje, strom har ikke vist seg effektivt sammenliknet med
tilpasset trening. Gradvis ekning av belastning og tilrettelagt trening er aktive tiltak som

fysioterapeut bor gjore 1 samarbeid med trener.

Prognose

Alternativ trening og gunstig belastningsstyring 1 minimum 12 uker gir god prognose for denne

type plager.

8.2.3 Legg og fotplager

Leggen er en av de vanligste omrdadene 4 oppleve belastningslidelser. Som nevnt 1 forbindelse
med annen belastningsproblematikk er ” for mye, for tidlig, for fort” en vanlig arsak til plagene.
Bade ytre og indre risikofaktorer spiller inn, som underlag og fottey, samt muskelstyrke og

muskelkoordinasjon.

8.2.3.1 Beinhinnebetennelse- Shin splint, medialt tibiasyndrom

Forekomsten av smerter og ubehag fremre og eller bakre del av legg er hyppig hos unge utovere
som driver med lops- og hoppidretter. Det er viktig 4 ikke overse mer alvorlige tilstander som
tretthetsbrudd (da vil smerter komme mer akutt til et mer lokalt omréide) eller tumor (nedsatt

almenntilstand og familizre faktorer) nar vi har med unge utevere a gjore.

Symptomer
Smerter og ubehag pa fremsiden av leggen under og etter trening. Smertene er lokalisert pa

innsiden av leggbeinet og som regel pa den nedre delen av leggen. Det kan vare veldig omt pa



selve beinet og det kan av og til kjennes som sma ruglete klumper langs benkanten sammenliknet

med det friske beinet.

Arsak

Som arsak til skaden diskuteres det om vevet, som knytter muskulatur i leggen til beinhinnen, blir
stresset ved overbelastning. Dette stresset kan komme av hypertrofi av muskulatur, eller av
repetitivt belastning pa fotens mediale strukturer. Pronasjon av fotbue, dvs. en ”flat fot” sies 4
predisponere for denne type plager og i den forbindelse kan innlegg séiler vare gunstig. Hos
hoppere og alpinutevere ser man liknende smerter relatert til bruk av stive stovler. Her far
uteveren et kontinuerlig press pa fremside av legg som kan irritere beinhinne. Samtidig presser
baksiden av stovelen inn i1 leggmuskulaturen og kan gi uheldige konsekvenser for plassforhold og

muskulaturens glidning i forhold til hverandre.

Diagnose

Som ved de fleste belastningslidelser er sykehistorie et viktig element i utredningen. Klinisk
undersokelse med smerte ved palpasjon av mediale tibia/leggkant vil vere prominent. Dersom
det foreligger mistanke om annen mer alvorlig sykdom ber det tas skjelettscintigrafi for

tretthetsbrudd (henvises fra manuellterapeut eller idrettslege) eller MR for utelukkelse av tumor.

Behandling

Unge utovere bor tas ut av idrett over lengre tid dersom plagene oppstar for forste gang. De unge
utoverne bor deretter folges opp med gradvis okende belastning og alternativ trening for a téle
idrettsspesifikk belastning. Hos utevere med mer langvarig plager er det sett god effekt av kirurgi
(80-90% tilfredshet hos utevere med spalting av bindevevslosjer) og saledes er det ofte brukt hos
mange utevere. Disse kan da begynne opptrening etter 4-6 uker. Det er ikke vist av massasje,

naler, laser eller trykkbolge har noe langvarig effekt pa denne tilstanden.

Prognose
Dersom unge utovere tidlig korrigerer bade ytre og indre belastning i form av treningstype og
mengde kan prognosene vaere gode. Ofte er plagene noe en utever bare ma lere a forholde seg til

med regulering av belastning gjennom sesongen.



Forebygging
De samme prinsippene som ved belastningsskader rundt kne gjelder ogsa her. Belastningsstyring

og sansemotorisk trening av hofte, kne og ankelmuskulatur er viktig for unge utevere.

8.2.3.2 Tretthetsbrudd

Denne problemstillingen oppstar hos unge utovere innenfor idrett med mye loping (langrenn
barmark) og hopp. Opp til 50% av stressfrakturene oppstar i kroppen, og vi skal vare obs pa

unge i vekst.

Symptomer
Akutte smerter under aktivitet, lokalt til den proksimale eller distale delen av tibia (leggbeinet)
som opphorer i hvile er de forste tegnene pa problemet. Smertene kommer tilbake si snart

utoveren er i aktivitet.

Arsak

Barn og unge som i vekst blir pafert store belastninger pa hardt underlag uten god nok demping i
fottoy er utsatt for denne skaden. Intensivert treningsbelastning hos utevere inn mot
konkurranser kan ogsa vare en ytre risikofaktor. Unge jenter som trener hard, med darlig
ernzringsstatus og som mister menstruasjon i perioder, er mer utsatt for tretthetsbrudd enn

gutter da beintettheten svekkes som folge av nevnte faktorer.

Diagnose
Sykehistorie for a forstd belastnings og utviklingsforlopet er viktig. Hevelse over smertested kan
vere tilstede og indikasjon for rentgen, scintigrafi eller MR tas for 4 bekrefte diagnosen. Rontgen

er ofte negativ i tidlig fase, her er bade MR og scintigrafi mer sensitiv.

Behandling

Mange av disse frakturene tar lang tid a hele, spesielt dersom de er lokalisert til overgangen
mellom midtre og ovre del av tibia. Det anbefales avlastning med krykker i 6-8 uker for tibia og
4uker nar det gjelder fibula. Pasienten kan bli smertefri i dagligdagse aktiviteter, men far
tilbakefall dersom lopetrening og hard belastning blir igangsatt for tidlig. Alternativ trening, som
basseng, overkropp, delvis vektbaxrende aktivitet er viktig i perioden der utover avlaster affisert

bein. Informasjon rundt ernzring, menstruasjonssyklus og spiseforstyrrelser er viktige element i



bade forebygging og behandling av disse skadene hos unge utovere, spesielt unge jenter i

utholdenhetsidretter.

Prognose
Stressfrakturer vil som regel gro av seg selv dersom de oppdages 1 tidlig fase og far gitt

tilstrekkelig hvile og avlastning.

Forebygging
Godt dempende fottoy dersom utever utsettes for stor belastning. Riktig treningsunderlag i ulike

deler av treningsperiodisering er viktig.

8.2.3.3 Achilles problematikk
(Beyer 2015)

Under langrennsaktivitet, rulleski og barmarkstrening som loping kan ugunstig teknikk og/eller
biomekaniske forhold predisponere for disse plagene. Dette er plager som ikke er forankret i
litteratur nar det gjelder forekomst, men som er dokumentert av helsepersonell som jobber med

denne utevergruppen.

Symptomer

Smerte i 4 forskjellige faser er beskrevet i litteraturen. Fase 1 omhandler situasjonen der plagene
kun oppleves etter aktivitet for sa 4 forsvinne med hvile. Fase 2 oppleves plagene under aktivitet,
men den begrenser ikke aktiviteten. I fase 3 er plagene sa store under aktivitet at utoveren ma

redusere deltakelsen og i fase 4 oppleves ogsa plager 1 hvile.

Arsak

Ugunstig belastning over lengte tid, som folge av teknikk og /eller biomekaniske forhold er nevnt
a vaere en arsak til plagene. Degenerative forandringer 1 senevevet (tendinose) kan man se ved
ultralyd hos pasienter med achilles smerter. Det er midlertidig mange som har degenerative
forandringer i senen som ikke har smerter relatert til dette, samtidig som det er mange med
smerter uten degenerative forandringer. Overpronasjon som forer til at fot faller inn i en
valgusstilling gjor at den mediale (indre) delen av akillessenen utsettes for stor belastning. Slik

belastning over lang tid kan fore til forandringer 1 senevev og i vev utenom senen (paratenon). Vi



kan anta at ogsa her vil type underlag, fottoy med demping, teknikk pa fotavikling kunne spille

inn pa totalbelastningen.

Diagnose
Aktive bevegelser rapporteres som smertefulle. Smertene er lokalisert til sidene av senen ogsa ved
palpasjon. Senen kan vare fortykket, da ofte 2-6 cm proksimalt for innfestningen pa hzlbenet.

Ultralyd kan gi en indikasjon pa tykkelse, men ogsa forandringer og vaskeinnhold i senevevet.

Behandling

P4 lik linje som andre seneplager anbefales her eksentrisk og/eller heavy slow resistance”
trening. Dette er for 4 oke taleevnen til vevet under kontrollert progredierende belastning.
Styrketrening og leggmuskulatur ber skje gradvis fra en belastning der utever kan gjore mange
repetisjoner (15stk) til tynge belastning med farre repetisjoner (4-6stk). Tahev er en essensiell
ovelse bade med strakt og boyd kne for a stimulere gastrocnemicus og soleus muskulatur.

Varighet pa 3-6mnd ma paberegnes for rehabilitering av denne type plager.

Prognose

Dersom problemet blir tatt tak i, i ung alder har utever gode forutsetninger for a blir smertefri
samt tale storre belastninger etter hvert som forebyggende og rehabiliterende tiltak blir fulgt opp.
Det kan imidlertid bli en langvarig plage dersom utover velger 4 overse problematikken uten a

gjore noe med forholdene rundt belastning og tilpasning.

Forebygging

Korreksjon av predisponerende faktorer kan 1 noen tilfeller vare gunstig for unge utovere.
Innleggs sale og god demping i sko vil man tro kan forhindre noe av belastningen.
Belastningsstyring 1 vekstfasen til unge utovere, alternativ trening underveis i barmarks sesong der

mengden trening er hoy er ogsa viktig for 4 avlaste utsatte strukturer.

8.2.3.4 Plantar fascitt

Hos idrettsutovere er dette en av de vanligste drsakene til fot og halsmerter. Plagen dreier seg om
en irritasjon av festepunktet for plantar fascien som ligger under foten. Denne tilstanden kan ha
en mer inflammatorisk fase til 4 begynne med, forarsaket av en kontinuerlig traksjon (et drag) i

plantarfascien og dens utspring fra helbenet (calcaneus).



Symptomer: Som ved andre belastningsplager oppstir symptomer ved belastning. Opplevd

smerte er lokalisert til halen.

Arsak : Hulfot, overpronasjon og overtrening pi hardt undetlag predisponerer for denne type
p jon og gp g P p typ
plager. Belastningen over tid pa den plantare fascien blir sd stor at det blir irritasjon og betennelse

1 innfestningen fascien har pa helbenet.

Diagnose: Tilstanden fanges opp ved grundig anamnese/sykehistorie. Ved palpasjon pd mediale

del av hzlbeinets underside kan gjenkjennbare smerter oppsta.

Behandling: Ved akutte plager som tyder pi en inflammasjon kan NSAID vzre gunstig. Det er
en selvbegrensende tilstand som blir bedre etter en tid med avlastning og tilrettelegging av
trening. De fleste blir bedre etter 4-6 uker. Trykkbelgebehandling har ogsa vist seg 4 vare

effektivt mot denne type plager.
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Vedlegg:
1: SCAT3 Screening for hjernerystelse.

POCKET CONCUSSION RECOGNITION TOOL™

Et hjelpemiddel for a pavise hjemerystelse hos barn, unge og voksne

) FIFA

o @ FEI

GJENKJENNE OG TA UT AV SPILL

Det kan vaere mistanke om hjernerystelse hvis ett eller flere av felgende
kriterier, tegn, symptomer eller feil svar pa spersmal som tester
hukommelsen, er til stede.

1. Synlige tegn ved mulig hjernerystelse

Ett eller flere av falgende tegn kan indikere en mulig hjernerystelse:

Tap av bevissthet / reagerer ikke

Ligger ubevegelig pa bakken / er treg til a komme seg opp

Er uste pa beina / har balanseproblemer eller faller / ukoordinert
Tar seg til hodet

Fortumlet, tomt eller fraveerende blikk

Forvirret / ikke orientert om tid eller sted

2. Tegn og symptomer ved mulig hjernerystelse
Ett eller flere av tegn eller kan tyde pa hj ystel:

— Tap av bevissthet — Hodepine

— Anfall eller kramper — Svimmelhet

— Balanseproblemer — Forvirring

— Kvalme eller oppkast — Folelse av at ting gar sakte
— Dosighet — «Trykk i hodet»

— @kt emosjonalitet — Takesyn

— Irritabilitet — Lyssky

— Nedstemthet — Hukommelsestap

— Tretthet, lite energi — Folelse av a veere «i grska»
— Nervgs eller engstelig — Smerter i nakken

— «Ting foles ikke riktig» — Lydsensitivitet

— Hukommelsesvansker — Konsentrasjonsvansker

© 2013 Concussion in Sport Group

3. Testing av ukommelse

Hvis utaveren ikke klarer & svare riktig pa disse sparsmalene, kan dette veere en indikasjon pa
hjernerystelse.

«Hvilken bane spiller vi pa i dag?»
«Hvilken omgang er det na?»

«Hvem scoret sist i denne kampen?»
«Hvilket lag spilte du mot sist uke/kamp?»
«Vant laget ditt sist kamp?»

Enhver utever med mulig hjernerystelse ber UMIDDELBART TAS UT AV
SPILL. Han/hun ber ikke fa lov a fortsette spillet for en medisinsk under-
sokelse er utfort. Utovere med mulig hjernerystelse skal ikke vare alene

og ma ikke kjere motorisert kjoretoy.

Ved mistanke om hjernerystelse ber spilleren henvises til lege for diagnostisering og
veiledning. Uteveren ma ogsa fa informasjon om nar det er trygt a spille igjen, selv om
symptomene forsvinner.

RODE FLAGG

Ved funn av NOEN av felgende tegn/symptomer ma spilleren umiddelbart tas
av banen pa en trygg mate. Hvis det ikke er medisinsk personell tilgjengelig,
ber ambulansetransport vurderes for a fa en oyeblikkelig medisinsk
vurdering:

- Fallende bevissthetsniva

- Kraftig eller forverret hodepine
- Unormal atferdsendring

— Dobbeltsyn

— Utoveren klager over smerter i nakken

— @kt forvirring eller irritabilitet

- Gjentatte episoder med oppkast

— Anfall eller kramper

— Svakhet eller prikking / brennende folelse i
armer eller bein

Husk:

— | alle situasjoner ma de grunnleggende ferstehjelpsprinsippene
folges (luftveier, pust, sirkulasjon (ABC-metoden).

Ikke forsek a flytte pa uteveren (med mindre du skal skape frie luftveier)
hvis du ikke er kvalifisert for dette.
Ikke ta av eventuell hjelm hvis du ikke er kvalifisert for dette.

Fra McCrory et. al, C on C in Sport. Br J Sports Med 2013;
47 (5).
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Figur 20 Lomme-SCAT3 (McMrory et al., 2014)




INFORMASJON TIL IDRETTSUTGVEREN

Hvis det er mistanke om at en utover har hjernerystelse, skal han/hun

tas ut av spill, og fa medisinsk hjelp.

Tegn som ma tas pa alvor

Problemer kan oppsta de forste 24—48 timene. Idrettsuteveren skal ikke vaere alene

og ma oppseke sykehus hvis han/hun:

har hodepine som bare blir verre

er sveert dosig eller ikke kan vekkes
ikke gjenkjenner personer eller steder
kaster opp gjentatte ganger

har svake eller numne armer eller bein
er usto pa fettene; har uklar tale

Husk at det er bedre a vaere pa den sikre siden.

oppferer seg unormalt eller virker forvirret; er sveert irritabel
har kramper (armer og bein rister ukontrollert)

Ta kontakt med lege ved mistanke om hjernerystelse.

Tilbake til idrett

Idrettsutevere skal ikke delta i idrettsaktiviteter samme dag som skaden oppsto.

Nar uteverne skal komme tilbake til trening/konkurranser, ma de folges opp
medisinsk og folge et trinnvis oppfelgingsprogram med ulike progresjonstrinn.

For eksempel:
Rehabiliteringstrinn Trening i for hvert rehabiliteringstri
Ingen trening Fysisk og kognitiv hvile.
Lett aerob trening Gaturer, svamming eller spinning med maks.

70 % av makspuls. Trening uten motstand.

Idrettsspesifikk trening  Skeyteovelser i ishockey, lepeovelser i fotball.
Ingen aktiviteter som involverer stet mot hodet.

Trening Iser uten I g av mer trening Iser.

kontakt F.eks. pasninger i fotball og ishockey. Kan
starte trening med okt motstand.

Ovelse med full kontakt Etter at uteveren har fatt medisinsk
klarsignal, kan han/hun delta i vanlige
treningsaktiviteter

Tilbake til spill Vanlig kampspill

Mail for hvert trinn

Tilheling

Dke pulsen

Tilfore bevegelser

Trening, koordinasjon og
kognitiv mengdeakning

Gjenopprette tilliten og vurdere
funksjonelle ferdigheter med trener-
teamet

Det ber ga minst 24 timer (eller mer) for hvert trinn, og hvis symptomene kommer tilbake,
ber uteveren hvile til symptomene forsvinner igjen. Deretter ber programmet
gjenopptas ved forrige asymptomatiske stadium. Styrketrening ber bare utfgres i

senere stadier.

Hvis uteveren er symptomatisk i mer enn 10 dager, er det anbefalt & konsultere en

lege med ekspertise pa hjernerystelser.

Medisinsk klarering ber gis fer utgveren gar tilbake til spill.
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RAD OM HJERNERYSTELSER

(Skal gis til personen som overvaker uteveren med hjernerystelse)

Denne pasienten har fatt en skade i hodet. En grundig medisinsk undersekelse er
gjennomfert, og det er ikke funnet noen tegn til alvorlige skader. Tiden det tar for &
bli frisk, varierer fra person til person, og pasienten ma overvakes en stund av en
ansvarlig voksen. Behandlende lege vil gi veiledning om tidsperspektivet pa dette.

Hvis du merker noen atferdsendring, oppkast, svimmelhet, forverret hode-
pine, dobbeltsyn eller ekstrem tretthet, bor du kontakte lege eller nzermeste
sykehus umiddelbart.

Andre viktige punkter (for idrettsuteveren):
— Ta pause (fysisk og psykisk) fra trening og idrettsaktiviteter til symptomene
forsvinner og du er medisinsk klarert
— Ikke drikk alkohol
— lkke bruk reseptbelagte eller reseptfrie legemidler uten medisinsk tilsyn
Spesielt ikke:
- sovemedisin
- aspirin, betennelsesdempende eller beroligende medisiner
— l|kke kjer bil for du er medisinsk klarert
— Ikke tren eller delta i idrettsaktiviteter fer du er medisinsk klarert

Figur 22 SCAT3 informasjon til parorende (McMrory et al., 2014)
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