Foto: Heidi Johnsen

Hvert &r er det registrert 63.400 idrettskader i Norge, og et stort antall av de som rammes er barn og ungdom.
Det utfares drlig ca. 400 korsbéndoperasjoner pa ungdom under 20 ar. En slik operasjon, pluss forsikringsutbeta-
ling og rehabilitering, koster ca. en halv million kroner. | tillegg til store kostnader for samfunnet kommer
faren for varige helseproblemer for den enkelte. Idrettsskader, som for eksempel i fremre korsbéand,
gker risikoen for artrose i knaerne senere i livet.

Men forskning viser at kne- og ankelskader kan forebygges, og dette bar vaere en naturlig del av treningen fra
10-12 ars alder. Allsidig trening og aktivitet er ogsa en svert viktig del av det & forebygge idrettsskader.

Hvilken rolle har fysioterapeutene i dette arbeidet? Formidling av kunnskap til utevere, trenere og
klubber er en stor ufordring. Med dette temanummeret tar vi sikte pa a bevisstgjare
fysioterapeuter og a spre kunnskap om at forebygging virker!
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Ungdom og idrettsskader

Fysioterapetuene Odd-Egil Olsen og Grete Myklebust har skrevet lederen til dette temanummeret.

Begge forsker pd idrettskader i alle aldersgrupper og var nylig de farste til & fa Messner-prisen 2004,

en ny skandinavisk forskningspris, for sitt arbeid pa idrettsskader i klubbhandball pa junior-

og eliteniva. Olsen og Myklebust er klare i sitt budskap:

Idrettsskader IT1d forebygges

0dd-Eqgil Olsen, fysioterapeut og dr. scient,
Senter for idrettsskadeforskning, Norges
idrettshggskole

Grethe Myklebust, fysioterapeut og dr. sci-
ent, Senter for idrettsskadeforskning, Norges
idrettshagskole og Norsk Idrettsmedisinsk
Institutt, Ulleval Stadion, Oslo

Deltakelse i idrett er en del av oppveksten
for de fleste barn, og mange fortsetter ogsa i
voksen alder. Utviklingen de siste 10-15 ére-
ne har vert at flere barn og unge driver med
en eller annen form for idrettsaktivitet. Som
deltakere, tilskuere og etter hvert behandlere
har det veert interessant a fglge utviklingen.
Antallet medlemmer i Norges Idrettsforbund
har steget fra 1,6 millioner i 1990 til 1,9 mil-
lioner i 2004, og blant barn og ungdom fra
600 000 til 750 000 (NIF/NOK 2004). Nye
idretter som innebandy og sngbrett gker og
utfordrer fotball og handball i forhold til del-
takelse og interesse.

Alle er enige om at idrett og andre for-
mer for fysisk aktivitet er positivt pd mange
mater. Vi vet at regelmessig fysisk aktivitet
beskytter mot sykdommer generelt, og spesi-
elt mot hjerte- og karsykdom, diabetes type
2, overvekt, fedme og flere av de vanligste
kreftformene — de vanligste folkesykdom-
mene i dag. Fysisk aktivitet har ogsa gunstig
effekt pd mental helse og muskel-, skjelett-
og leddhelse. Vi vil derfor understreke hvor
viktig regelmessig fysisk aktivitet, enten i
lek eller idrett, er for barn og ungdoms helse
senere i livet, og & stimulere til gkt fysisk
aktivitet i barne- og ungdomsalderen.

Stort helseproblem

Men medaljen har ogsa en bakside. Vi ser at
idrettsdeltakelse kan fgre til alvorlige skader.
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I Norge utgjor idrettsskader cirka 17 prosent
av alle personskader som behandles pa nor-
ske legevakter og sykehus (1). Pa bakgrunn
av data fra Folkehelsas Skaderegistrering

er det beregnet at dette arlig representerer
63.400 idrettsskader i Norge, hvorav 22.800
blant barn i alderen sju til 17 ar. Idretts-
skader representerer saledes et betydelig
helseproblem i Norge, men er dog av klart
lavere alvorlighetsgrad enn trafikkskader og
alvorlige arbeidsskader, som er de to person-
skadekategoriene som gir stgrst belastning
pé samfunnet.

Mange barn og unge

Barn i aldersgruppen sju til 12 ar utgjgr

14 prosent av idrettsskadene (1). De fleste
skadene skjer i fotball, hindball, ulike skidi-
sipliner og gymnastikk. Det betyr ikke ngd-
vendigvis at det er disse idrettene som med-
fgrer stgrst skaderisiko. Mye skyldes at det
er mange som driver med fotball, handball
og ski (NIF/NOK 2004) og dermed utset-
ter seg for & bli skadet. En vesentlig del av
barna padrar seg bruddskader i ankel, legg,
héndledd og underarm. De senere drene har
ogsé nye aktivitetsformer, som for eksempel
trampolinehopping, bidratt til flere alvorlige
skader. Ungdom mellom 13 og 17 ar star for
24 prosent av idrettsskadene. Her skjer ska-
dene i fgrste rekke i lagidretter som fotball
og handball samt individuelle idretter, med
flest skader i ski, deretter friidrett og gym-
nastikk. Et stort antall skader skjer i armer
og bein, hvorav de fleste i kne og ankel.

Risikoen for artrose

De fleste skadene er mindre alvorlige,
utgveren blir raskt restituert og far sjelden
problemer pa sikt. Men det er dessverre
ogsa skader som er alvorlige, tar lang tid a
bli bra av og som kan ha alvorlige folger pa

lang sikt. Vi tenker da s@rlig pa gkningen av
fremre korsbandskader de siste 10-15 arene.
Om lag 25 prosent av alle fremre korsbénd-
skader skjer blant barn og ungdom. Basert
pa tall fra nyere forskning padrar neermere
1000 norske ungdommer seg hvert ar en
korsbandskade, hvorav halvparten opereres
(2). Jenter som deltar i ballidretter med finter
og landinger (héndball, fotball, volleyball,
basketball og innebandy) er s@rlig utsatte for
alvorlige kneskader — spesielt korsbandska-
der. Det er dokumentert at de har tre til fem
ganger s stor risiko for & padra seg slike
skader som gutter.

En korsbandskade gir langvarig fraver
fra idrettsaktivitet og gker dramatisk risikoen
for artrose. Etter ti ar vil om lag halvparten
ha rgntgenologiske tegn pa atrose i det ska-
dete kneet. Dessverre ser det ut til at alle
vil ha utviklet artrose etter 15-20 ar, med de
konsekvenser det har for den enkelte person
og i et samfunnsmessig perspektiv. I tillegg
er det ikke noe som tyder pa at en rekon-
struksjon av det skadde korsbandet reduserer
risikoen for utviklingen av artrose (3).

Kan forebygge

Dette aktualiserer behovet for forebygging
av idrettsskader. Sa langt er de fleste studier
gjort pa voksne idrettsutgvere, og de har vist
positive resultater nar det gjelder & forebyg-
ge idrettskader generelt, ogsd de mer alvor-
lige som korsbandskader (4). Noen undersg-
kelser tyder ogsa pa at skader blant barn og
ungdom kan forebygges, ogsa nar det gjelder
de mest vanlige skadene som kne- og an-
kelskader. En nylig publisert studie i British
Medical Journal fra norsk juniorhdndball
viser at kne- og ankelskader kan forebygges
gjennom et oppvarmingsprogram med vekt
pé teknikk, balanse og styrke (5). Forebyg-
ging bgr starte i barne- og ungdomsalderen,
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Kne over ti. Ane Malene Qkland fdr veiledning av trener og idrettsstudent Hege Sneis Jensen. Foto: Heidi Johnsen

og vare en naturlig del av treningen fra ti til
12 arsalderen.

1 vart daglige virke som leger og fysiote-
rapeuter blir behandling av skader prioritert,
forebygging er det ingen takster for. Vi vil
likevel oppfordre fysioterapeuter til a bruke
det vi na vet om forebygging i sitt daglige
virke. Ikke bare i jobbsammenheng, men pa
fritiden i forhold til & pavirke hva barn og
unge gjor pa skolen og i idrettssammenheng.
Bruk den viten vi har i dag og overfgr den til
en arena du er tilknyttet, enten det er i for-
bindelse med jobb, egne barn eller idrettslag.

Skader kan unngas og du kan bidra.
Lykke til!
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Normalutvikling av utholdenhet

og styrke hos
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Artikkelen gir en kort oversikt over den
fysiologiske utviklingen av aerob/anaerob
utholdenhet og muskelstyrke hos barn og
konsekvenser dette medfgrer for aktivitet og
trening.

Artikkelen bygger pé analyse av eget
materiale og relevant litteratur funnet ved
spk i PubMed med sgkeordene «growth»,
«maturation», «aerobic/anaerobic capacity»,
«strength development», «strength training»
og «children».

Utholdenhet

Utvikling av oksygentransporterende
organer

De oksygentransporterende organer, lunge,
hjerte, og blodérer gjennomgar bade struk-
turelle og funksjonelle endringer gjennom
oppveksten. Hvilepuls gir ned med gkende
alder, men med store individuelle forskjeller.
Mialt i sittende posisjon ligger gjennomsnit-
tet rundt 100 slag/min™' hos ettaringen, 80
slag/min™' hos seksaringen og 70 slag/min’!
hos tidringen. Fra tidrsalderen kan man
registrere kjgnnsforskjeller med tre til fem
slag/min"' hgyere hvilepuls hos jenter enn
hos gutter (1).

Hjertet
Maksimal hjertefrekvens (HF,,.s) er psykisk
toft & bestemme da det krever et supramaksi-
malt arbeid over tid. Ved testing av hgyeste
malte oksygenopptak (VOzpeak) viser egne
studier en gjennomsnittlig HF,,.x, hos gut-
ter pa 199 slag/min™ og 200 slag/min™' hos
jenter i alderen atte til 17 ar, men ingen sig-
nifikant forskjell mellom atte-aringer og 17
aringer eller mellom kjgnn (2). Trolig ligger
HF . rundt fem til atte slag/min' hgyere
enn det vi maler i en test av VOapeu.

I likhet med voksne fant vi store indivi-
duelle forskjeller i HF,q, fra 176 - 218 slag/
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barn og unge

min hos gutter og fra 183-218 slag/min™'.
hos jenter (2). Verdiene ligger helt pa linje
med andre studier for den gjeldende alders-
gruppe (3). Beunen og medarbeidere (3) fant
i en longitudinell studie av 78 gutter og 40
jenter med arlige VOopeu -tester fra 11-14 ar,
en nedgang i median HF fra 200 — 193 slag/
minhos jenter og fra 202 — 193 slag/min’!
hos gutter over fire ar.

Blodtrykket i venstre hjertekammer stiger
i takt med nedgang i hvilepuls. Blodtrykket
1 hgyre hjertekammer synker etter hvert som
lungene utvider seg. Barn har lavere slagvo-
lum enn voksne péa grunn av mindre hjerte-
stgrrelse. De far derfor lavere minuttvolum
ved samme hjertefrekvens som voksne. For
4 oppné samme absolutte oksygenopptak
som en voksen kompenserer barn med hgy-
ere HF og bedre O, ekstraksjon (hgyere a-v
O, differanse) (4). I tillegg til vekst per se
pavirke venstre ventrikulermasse av myo-
kardialt arbeid noe som kommer sarlig til
uttrykk i puberteten. Rowland (5) har funnet
en mer ufullstendig t¢smming av hjertet hos
barn enn unge menn fordi barn har darligere
kontraktilitet i myokard pa grunn av lavere
testosteronniva.

Blodvolum

Blodvolum-konsentrasjonen hos barn og
voksne er den samme, rundt 75 — 80 ml/kg.
Total mengde hemoglobin (Hb) og hemoglo-
binkonsentrasjon i forhold til kroppsmasse
er lavere hos barn (6). Hos fgrpubertetsbarn
er det ingen signifikante kjgnnsforskjeller i
Hb-konsentrasjon. Gjennom puberteten gker
Hb-konsentrasjonen mer hos gutter enn hos
jenter slik at voksne menn har gjennomsnitt-
lig 2g/100 ml blod hgyere konsentrasjon
enn kvinner (16 g/100 ml og 14 g/100 blod).
Hermansen (7) fant signifikant positiv kor-
relasjon mellom Hb-konsentrasjon og oksy-
genopptak (I/min). Hb-konsentrasjonen ser
ut til & pavirke oksygenbindingskapasiteten
til blodet og kan delvis forklare forskjellene i
utholdenhet mellom barn, kvinner og menn.

Lungevolum

Lungevolum gker proporsjonalt med kropps-
massen gjennom oppveksten. Derfor blir
maksimal ventilasjon stabil ndr man korri-

gerer for kroppsmasse (6). Zeltner og med-
arbeidere (8) fant at diffusjonsevnen for O,
ble forbedret gjennom oppveksten noe som
indikerer ogsé en kvalitativ endring av lun-
gefunksjonen. Lungefunksjonen er sjelden
en begrensende faktor i forhold til utholden-
het hos friske barn i likhet med voksne.

Oksygenopptak
VOypeu, det h@gyeste oksygenopptaket (VO,)
som males under en belastningstest til
utmattelse regnes som en av de viktigste
enkeltindeksene pa aerob fysisk yteevne (9).
Verdiene rapporteres ofte som ml kg™ min™!
for a korrigere for ulikheter i kroppsmasse.
VOpeax (ml kg min') hos gutter er bemer-
kelsesverdig lik hos gutter gjennom oppvek-
sten, mens det er et fall hos jentene fra 13
- 14 ars alderen. Pettersen og medarbeidere
(2,10) har i tidligere studier vist at det er lite
tilfredsstillende & utrykke VOpea som ml kg
"'min!, da oksygenopptaket ikke ser ut til &
gke linezrt med kroppsmassen.

Jenter fra atte til 13 har lavere VO,peu
— verdier enn gutter i samme alder bade
absolutte verdier (I min™') og korrigert for
kroppsmasse (ml kg**"min™"). Dette gjen-
speiles ogsé i yteevnen da étte ni &r gamle
gutter holder ut lenger enn 12-13 ar gamle
jenter under 1gp pé tredemglle med progres-
siv belastning (10). P4 samme maéte har seks
sju ar gamle gutter 13 slag/min' lavere HF
enn jenter pa samme alder ved 1gp pa samme
hastighet (11). Jenter har derfor mindre
aerob reservekapasitet enn gutter pd samme
absolutte intensitet siden gjennomsnittlig
HF,..«s er neermest identisk. Det er derfor
vanskelig & peke pa fysiologiske parametere
som arsak til forskjellen i aerob kapasitet
mellom kjgnnene fgr puberteten. Den mest
narliggende forklaring er at guttene har et
hgyere aktivitetsniva, med lengre perioder
med hgy intensitet.

Anaerob kapasitet

Barn trenger kortere pauser enn voksne etter
intens fysisk aktivitet. (12;13). Dette skyldes
at de har lavere laktatverdier ved utmattelse,
og de trenger kortere tid pa & gjenvinne
normale ph-verdier i blodet (13;14). Det har
vert antydet at kortere sirkulasjonstid og
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kortere diffusjonsavstand mellom muskel
og kapiller vil veere med pa & gke hastig-
heten pa laktatfjerningen i bade muskel og
blod (12). Nyere studier har derimot vist at
halveringstida for blodlaktat (cirka 20 min

i hvile) er den samme hos voksne som hos
forpubertetsbarn (15). Arsaken til at barn
har lavere laktatproduksjon har trolig sam-
menheng med lavere verdier av blant annet
enzymet fosofofruktokinase (PFK) som er
sentralt i bade produksjon og eliminasjon
av laktat (personlig komm. Bengt Saltin,
2005). Pa den annen side har barn en betyde-
lig mindre muskelmasse enn voksne og har
dermed en mindre «fabrikk» for produksjon
av laktat, men det kan oppveies av mindre
totalt blodvolum. Forfatterne har ikke fun-
net studier pa innholdet og utviklingen av
transportproteiner (MCT-proteiner) hos barn.
MCT-proteinene i muskelcellemembranen
kan ha innvirkning pa de laktatverdier man
maler i kapilleerblod.

Barns aktivitetsmgnster

Barn arbeider etter intervallprinsippet, og de
kan gé rett pa hgyintensivt arbeid uten fore-
gdende oppvarming. Barn mobiliserer sine
aerobe ressurser dobbelt s raskt som voksne
(«early onset») serlig nar intensiteten er
over anaerob terskel (16). Det er derfor
ungdvendig med oppvarming for barn ut fra
et fysiologisk grunnlag. I kontrast til dette
har Hebestreit og medarbeidere (17) funnet
at det ikke er noen forskjell i metabolske re-
aksjoner mellom ni til 12 ar gamle gutter og
unge menn i starten av hard fysisk aktivitet
(ergometersykkel). De mener at tidligere
observerte forskjeller i VO, kinetikk mellom

barn og voksne skyldes mangelfull metodikk
i dataanalysene. Som tidligere omtalt trenger
barn kortere restitusjonstid enn voksne etter
intens fysisk aktivitet. HF har et raskere fall
hos barn sammenlignet med unge og voksne.
De er derfor raskt klar til ny intens innsats
og trenger derfor kortere pauser i intervall-
arbeid enn voksne (13). Barn kan arbeide
med aerob dominans prosentvis n@rmere sin
HF,. enn voksne. De bruker ogsa i stgrre
grad fett som substrat siden de ikke er sd av-
hengig av glykolysen. HF pa +180 slag/min™!
kan vare «pratetempo» for et barn selv om
HF, .. ligger rundt 200 slag/min'.

Attedrige gutter har en HF pi mellom
150- 160 i gjennomsnitt i friminuttene (upu-
blisert materiale). Jentenes gjennomsnitts-
verdier ligger ti til 20 slag lavere. Figur 1A
viser aktivitetsmgnstret til en attedrig gutt i
skoledagens lengste pause. Figur 1B viser
en attedrig jente i samme pause. Hos begge
kommer den intervallpregede arbeidsformen
tydelig fram med hgy intensitet avlgst av
perioder med roligere arbeid. Forskjellen i
gjennomsnitts HF oppstar pga av at jentene
oftere har lengre perioder med rolig aktivitet.
Ut fra observasjon av barn i lek kan det se
ut som jenter i sin rollelek ikler seg mindre
voldsomme roller enn guttene gjgr.

Styrke

Definisjoner

Begrepet styrke defineres som «Den mak-
simale kraft eller moment en muskel eller
muskelgruppe kan skape ved en spesifikk
eller forutbestemt hastighet» (18). Styrketre-
ning kan derfor defineres som «All trening
som er ment a utvikle eller vedlikeholde var

evne til & skape stgrst mulig kraft ved for-
skjellige forkortningshastigheter» (19). Raa-
stad papeker at det er vanlig & snakke om to
underkategorier av muskelstyrke. Maksimal
styrke (den kraften som utvikles ved lang-
somme bevegelser eller isometriske kontrak-
sjoner) og eksplosiv styrke den kraften som
utvikles ved sveart raske kontraksjoner) (19).
Barn er i denne sammenheng definert fra ett
til 16 ar.

Hos voksne er det relativt klart definert
hva som bestemmer muskelstyrken. Ofte de-
les det som er bestemmende for muskelstyr-
ken opp i nevrologiske og muskelrelaterte
faktorer (19). I tillegg har vi psykologiske
faktorer som ikke vil bli omtalt her.

I folge Raastad vil muskelrelaterte fakto-
rer vere muskeltverrsnitt, fibertyper, antall
av kontraktile proteiner og muskellengde.
Sentralnervesystemet pavirker aktivering
av kraften ved a regulere antall motoriske
enheter og samspillet mellom agonister og
synergister (19).

Ved utviklingen av styrke fra barn til
voksen er det flere faktorer som spiller inn.
Alder er den viktigste faktoren som avspei-
ler styrken hos barn og unge, jo eldre jo
sterkere. Dette kommer som en konsekvens
av de anatomiske og fysiologiske forandrin-
gene. Den stgrste enkeltstdende forskjellen
i utvikling av styrke er i forholdet mellom
kjonnene, hvor gutter i alle aspekter er ster-
kere enn jenter. Hos prepubertale barn er det
ingen fysiologiske forhold som kan forklare
denne forskjellen, og den kan vare kulturelt
betinget. En annet viktig milepal er puber-
tetsutviklingen, hvor den store forskjellen
mellom kjgnnene finner sted, og hvor forhol-
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det mellom styrken hos barn kontra ungdom
utvikles eksponentielt.

Faktorer som gir gkning i muskelstyrke
Fibertyper

Bade hos barn og voksne er distribusjonen
av muskelfibertypene av vesentlig betydning.
Vektberende muskler, som m. soleus, har en
tendens til & fa flere Type I fibere med gken-
de alder pa barnet. Den store forandringen
skjer nar barnet begynner & ga. Det er vist

at barn har 31-44 prosent Type I fibere i m.
soleus ved fgdsel, mens distribusjonen hos
voksne er vist & veere 79 prosent (20) (Figur
2). I andre muskler er forholdet det motsatte,
barn tenderer til & ha en stgrre andel av Type
I fibere enn voksne (20). Forandringen ser
ut til & skje i interaksjonen mellom muskel-
funksjonen og kontraktile forandringer (21).
Derimot ser det ikke ut til at antall muskelfi-
bere forandrer seg med alder (22).

Kontraktile forandringer

Antall sarkomerer gker med gkende alder
(21). Dette har ssmmenheng med lengdevek-
sten av knokler hvor musklene ma tilpasse
seg lengdeforandringen og forandringen i
vektarmer. Hastigheten pa muskulaturen vil
gke da hver sarkomer trenger a forkorte seg
mindre for & forkorte lengden pa muskelen
totalt sett (21). I tillegg gker diameteren i
muskelfibrene samtidig med at antall kryss-
broer gker i antall og i aktivitet (20,21). Det
er ogsa vist at aktiviteten i fosfofructokinase
hos 11-12 ar gamle gutter bare er 40 prosent
av voksne (21). Samtidig har barn darligere
kapasitet enn voksne med hensyn til anaerob
energifrigjgring (21). Som et resultat av
dette er blant annet musklenes kontraktile
hastighet lavere hos barn enn hos voksne
bade med hensyn til dynamiske og statiske
kontraksjoner (21) (Figur 3).

Muskelstprrelse

Muskelstyrke er relatert direkte til muskel-
stgrrelse hos voksne. Hos barn er stgrrelsen
narmest identisk mellom gutter og jenter
frem til 12 ars alder. Fra da gker gutters stgr-
relse og styrke mer enn jenters, og drsaken
er i hovedsak knyttet til den stgrre gkningen
i testosteron hos gutter (23). Flere undersg-
kelser har sett pa forholdet mellom styrke og
hgyde. Hgydevekst er som muskelstgrrelse
relatert til mengde testosteron og er derfor
et egnet mal pa forholdet mellom kjgnnene.
Figur 4 viser at det er alders- og kjgnnsfor-
skjeller mellom handkraft. Som figuren viser
er guttene sterkere enn jentene gjennom hele
oppveksten, men den store forskjellen skjer
rundt 11-12 &rs alder, da det er forventet at
testosteroninnholdet i gutter gker. Denne gk-
ningen er synkron med lengdeveksten (23).
Det har vist seg at muskelstgrrelse ikke kan
forklare all gkning i muskelstyrke, det vil si
at styrken kan gke uten gkning i masse.

Nevrologiske faktorer

En av de viktigste faktorene innenfor moto-
risk styring av muskelkraft er en forbedret
koordinering av agonist-synergist forholdet
med vekst (24). En teori er at myeliniserin-
gen av nervefibrene bedres med gkende
alder og gkt bruk, som dermed gir en bedre
hastighet pa impulsene (21). Blimkie og
medarbeidere viste ingen aldersrelatert gjen-
nomsnittlig prosentvis forskjell i aktiverin-
gen for albuefleksorene, men for kne eksten-
sorene var aktiveringen nesten 20 prosent
hgyere hos eldre individer (25).

Endokrine forandringer

@kning i sirkulerende testosteron er arsa-
ken til en akselerasjon i muskelmassen og i
styrke i Igpet av puberteten. Tidlig utviklede
gutter viser en stgrre styrkeutvikling enn

sent utviklede gutter, sannsynligvis fordi de
tidlig utviklede har en lengre vekstfase (23)
(Figur 5).

Genetiske forhold

Studier har vist varierende resultater med
hensyn til den genetiske innflytelse pa mus-
kelstyrke, med variasjon fra liten til moderat
pavirkning (26). Det ser ut til at resultatet
avhenger av malemetoden og hvilken
muskel som testes. Kovar undersgkte arve-
ligheten hos 11-25 ar gamle tvillinger med
hensyn til statisk armstyrke, hvor korrela-
sjonskoeffisienten var 0,75. For «push-ups»
derimot var koeffisienten kun 0,22 (26).
Dette kan komme av at gvelsen «push-up»
krever en del teknikk, noe som vil redusere
muligheten for & stadfeste om arvelighet er
en avgjgrende faktor (26). Sklad viste en
arvelighetskoeffisient pa 0,71 for albue flek-
sorene, 0,46 for albue ekstensorene, 0,44 for
kne fleksorene og 0,68 for kne ekstensorene
7).

Fysisk aktivitetsnivd

Fysisk aktivitet medvirker sannsynligvis til
utviklingen av muskelstyrke, men type akti-
vitet vil spille en avgjgrende rolle. Type akti-
vitet, intensiteten i aktiviteten, frekvensen og
varigheten av den fysiske aktiviteten vil her
som i andre treningsforhold vare avgjgrende
for resultatet. Dessverre har brorparten av
studiene pa effekt av fysisk aktivitetsniva
vart vektlagt aerob kapasitet, overvekt,
risikofaktorer for hjerte- og kar sykdommer
og generell helse. I mindre grad har muskel-
styrke blitt undergkt pa denne maten.

Effekt av styrketrening pa barn og unge
Tradisjonelt har man unnlatt a trene styrke
pé barn pa samme mate som hos voksne. Det
har vart en oppfatning om at barn i prepu-
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Figur 3. Her vises at barn har en lavere kontraksjonshastighet
enn voksne (21).
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Figur 4. Det er i hele oppveksten en forskjell mellom kjennene med

hensyn til styrke i handgrepet. Guttene er sterkere helt frem til puberte-
ten, hvor styrken til guttene gker eksponentielt i forhold til jentene (23).
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bertal alder hadde liten eller
ingen effekt av styrketre-
ning pa grunn av mangel
pa testosteron. Studier har
vist at bade gutter og jenter
viser gkning i styrke pa
opptil 20-30 prosent nar de
blir utsatt for trening fgr de
nér puberteten (28). Resul-
tatene er like gode som hos
eldre personer, og gkningen
skjer i fravar av testosteron
og andre anabole steroider.
Samtidig skjer styrkegk-
ningen uten at det skjer en
gkning 1 muskelmasse, noe
som viser at det ikke er
noen direkte sammenheng
mellom muskelmasse og
kraft (28). Den absolutte
kraftgkningen er stgrre hos
voksne enn hos barn, men
nar gkningen blir uttrykt i
prosent forbedring av tre-
ningen, viser prepubertale
barn stgrre fremgang enn
voksne (29). Effekten av
gkningen varierer med ma-
lemetoden og lengden pa
treningsperioden (29).

Nevrologiske forandringer
Med bakgrunn i at styrke-
gkningen skjer uten gkning
i muskelmasse er det rime-
lig & anta at nevrologiske
forandringer er den viktig-
ste arsaken til kraftgkningen
(28). De nevrologiske adap-
tasjonene ser ut til & vaere
en gkning i antall motoriske
enheter, bedre koordinering,
forbedring i rekrutterings-
mgnsteret og gkning i fy-
ringsfrekvensen (28).

Treningsprinsipper

Det er ikke utviklet tre-
ningsprinsipper for styrke-
trening hos barn pa samme
mate som hos voksne. Ofte
blir de samme prinsipper
som benyttes pa voksne
overfgrt pa barn og unge
hvis de av ulike arsaker
starter med styrketrening
(f. eks. opptrening av skade
eller prestasjonsforbedring
innen idrett). Det er derfor
ikke kommet frem til op-

timale treningsprinsipper for barn og unge,
og det kan vare at treningsprinsippene for-
andres samtidig med forandring i utvikling.
Et barn vil kanskje profitere styrkemessig
pé et annet intensitetsniva, treningsfrekvens,
treningsvarighet pa hver gkt og lengde pa
treningsperioden enn en ungdom. Bade
forskjeller i fysiologisk utviklingstrinn og
kjgnn vil kunne pavirke designet pa styrke-
treningen hos barn og unge. Det har vart en
utbredt oppfatning av at barn kan bli skadet
av treningen, gjerne i form av at vekstsonene
pavirkes negativt, og at barn som jevnlig ble
utsatt for styrketrening ble kortere av vekst.

Skader ved styrketrening

Studier har vist at det er fa eller ingen ska-
der ved styrketrening hos barn og unge,
forutsatt at de leerer seg korrekt lgfteteknikk
(30). Ved styrketrening av barn vil en aldri
kunne komme opp i samme belastning som
barnet selv utsetter seg for ved for eksempel
4 hoppe ned fra en hgyde pa cirka en meter.
Belastningen per cm?* pa vekstsone og brusk
i kneet vil langt overstige det en klarer &
belaste ved & legge pa vekter. Som et tenkt
eksempel for & belyse dette forholdet antar
vi at en dtte ar gammel gutt, som veier 25
kg, hopper fra en meters hgyde. Dette tilsva-
rer en totalbelastning pé ca 5 G. Stgrrelsen
pé knarnes vekstsone estimeres til & vare ca
20 cm? fordelt pé to kneer (10 cm? per kne).
Dette vil tilsvare 12.5 kg belastning per cm?
i hvert kne. I en tenkt situasjon vil man for
4 oppna tilsvarende belastning pa kneet, ved
for eksempel gvelsen knebgy, matte legge pa
125 kg pé guttens skuldre. Dette er en helt
urealistisk vekt for en gutt pa hans alder. En
normal vekt ved knebgy vil kanskje vare
40-45 kg. Dette vil gi en belastning pa 4 -
4,5 kg per cm? pa hvert kne, altsa 1/3 av den
belastningen som oppnas ved ett hopp fra

en meters hgyde. Hopp fra en meters hgyde
(og ofte ogsa hgyere) gjgres til stadighet

av barn pa atte ar og er en del av den natur-
lige styrketreningen de selv utsetter seg for.
Forfatterne gnsker ikke na a oppfordre til at
barn pa atte ar skal bedrive styrketrening i
form av vekter, men fysiologisk sett ser det
ut til at dette ikke vil veere skadelig pa vekst-
sonene slik tidligere antatt.

Hvorfor skal barn og unge bedrive
styrketrening?

Ved organisert styrketrening er det viktig

a skille pa formélet med treningen og al-
derstrinnet. Hvis barn har vert utsatt for en
skade, sykdom eller har en medfgdte kro-
nisk lidelse, vil styrketrening fra svert lav
alder kunne ha god effekt pa barnets evne
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til & utfgre daglige aktiviteter. Damiano har
i flere studier vist at maksimal styrketre-
ning pa barn og unge med cerebral parese
har positiv effekt pa deres evne til & ga uten
hjelpemidler og til & klare dagliglivets utfor-
dringer bedre (31;32). Pé tvers av tidligere
oppfatninger om at styrketrening fremmer
spastisitet har hun vist at det motsatte er
tilfelle. Samtidig far pasientene en gkt styrke
som gjgr dem i stand til & redusere behovet
for ganghjelpemidler, og de far en bedret
utholdenhet (31;32). Det har vert pastatt at
styrketrening har preventiv effekt pa skader
og at idrettsprestasjoner forbedres. Dette er
sa vidt forfatterne vet ikke vist i noen studie.
Derimot har det vert vist at korsbandskader
reduseres ogsa hos ungdom ved kombinert
stabilitet- og styrketrening (33). Det er na-
turlig & forvente ogsa en reduksjon av skader
pé andre ledd ved kombinasjonstrening

med styrke og stabilitet. En forbedring av
idrettsprestasjoner vil ogsa vere naturlig &
tenke seg innenfor enkelte idretter, hvor det
i Norge er mest aktuelt pa ungdom fra 14-16
ars alder. Tradisjonelt er det ikke funnet etisk
forsvarlig, og det er heller ikke vist viten-
skapelig, at rendyrket styrketrening pa barn
under denne alderen har fremmet sportslige
prestasjoner. Nér det er sagt, er det vist hel-
sefremmende effekt ved styrketrening hos
voksne i form av forebygging av overvekt,
osteoporose og bedring av generell velveare.
En tilsvarende respons vil vere forventet
ogsa hos barn og unge.

Etiske forhold

I dagens samfunn er det et ekstremt fokus
pa kropp og utseende generelt sett. Mange
vil derfor hevde, og kanskje med rette, at
styrketrening pa barn og unge vil gke dette
negative fokuset. Det vil ogsd kunne bli
overdreven fokus pa prestasjoner innen
idretten, fremfor lek og moro, hvis styrketre-
ning ble lagt inn som en del av treningsopp-
legget i for tidlig alder. Nar det er sagt, er
det som allerede nevnt flere grupper som vil
profitere pa styrketrening. I den forbindelse
vil det vaere av avgjgrende betydning & finne
optimale treningsprinsipper for pasienter ut
fra kjgnn og modningsgrad. Generelt sett
kan mange av de tradisjonelle prinsippene
som benyttes av fysioterapeuter ha for lav
intensitet. Barn og unge kan uten fare for

at skade skal oppsta belastes tyngre i mye
stgrre grad enn det som vanligvis gjgres. I
enkelte former er fysioterapeuter svert var-
somme med a legge pa for tung vekt pa barn
enten det er i form av kilo pa en stang eller
motstand ved hjelp av egen kropp. Mens de
i andre sammenhenger péfgrer svert stor
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motstand pa meget sma barn, jamfgr trening
ad modum Voijta.

Oppsummering

Det er fysiologiske forskjeller mellom barn
og voksne med hensyn til aerob og anaerob
kapasitet. Barn har evnen til & ga fra hvile
til hgyintensiv aktivitet uten & akkumulere
laktat pa samme mate som voksne. Opp-
varming er derfor ikke ngdvendig ut fra et
fysiologisk synspunkt. Barn i fri aktivitet
arbeider etter intervallprinsippet med hgy in-
tensitet med pafglgende korte pauser. Dette
er noe en kan ta hensyn til i utformingen av
organisert aktivitet for barn. Barn og unge
ser ut til & respondere pa aerob trening pa
samme méte som voksne som utsettes for
samme treningsregime. Barn og unge i pre-
pubertal alder ser ut til & ha samme effekt av
styrketrening som voksne, men at effekten
kan skje uten gkning i muskelmassen. Dette
kan tyde pa at nevrologiske adaptasjoner

og kontraktile forandringer stéar for mye av
fremgangen. Det er fa eller ingen studier
som viser noen negativ effekt av styrketre-
ning hos barn, men det er ingen allment
aksepterte retningslinjer for hvordan trening
skal utfgres pa barn og unge av ulik alder og
kjgnn. Fysioterapeuter er ikke samstemte i
sin tilnerming til trening av barn. Pa enkelte
arenaer er intensiteten i form av belastning
for lav, mens det pa andre omrader gis en
maksimal belastning flere ganger om dagen.
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Bedriftspedagogikk

60 studiepoeng — 3 moduler

Studieprogrammet "Bedriftspedagogikk” er et
praktisk rettet studium for deg som driver oppleering,
veiledning og kvalitetssikring i arbeidslivet.
Programmet kombinerer studiesamlinger med

Modul 1 (15 studiepoeng) starter 26. september,
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Aker Universitetssykehus HE.

Var nye besgksadresse er:
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Vi har egen klinikk med spesialist i ortopedi.

Vi har ogsa avdelinger ved Rikshospitalet, Ulleval
Universitetssykehus og i Drammen samt en produksjons-
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For ytterligere informasjon og timebestillinger,
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Handball:

Like mye skader hlant unge som voksne

For & redusere kne- og ankelskader ma forebygging starte tidlig. En randomisert kontrollert studie

viser at juniorspillere i handball har like mye skader som voksne spillere. Dette kan halveres ved et

enkelt oppvarmingsprogram med hovedvekt pa fire gvelser; lap, teknikk, balanse og styrke.

Av Heidi Johnsen
hj@fysio.no

Studien er gjennomfgrt av fysioterapeut og dr. scient
Odd-Egil Olsen ved Senter for idrettsskadeforskning.
Den ble publisert i februarnummeret av British Medical
Journal, BMJ, der den ogsa fikk fgrstesideoppslaget.
Dette er den fgrste randomiserte studien innen ung-
domsidrett som har nok antall spillere til & pavise re-
duksjon av kne og ankelskader.

— Dette kan ogsa vere alvorlige skader som koster
den det rammer store smerter, lang behandling og opp-
trening. Rundt halvparten av de som padrar seg fremre
korsbandskade ma opereres. Rehabiliteringen tar tid, og
vi ser ogsa en drastisk gkning i risikoen for konsekven-
ser pa lengre sikt. Dagens behandlingsmetoder gir
betydelig bedre resultater enn for noen ar tilbake, men
vi har ingen dokumentasjon som viser at operasjon av
fremre korsbandsruptur eller isolert bruskskade fore-
bygger tidlig artroseutvikling. Fremre korsbandskader
fgrer arlig til n@ermere 2000 operasjoner med en bereg-
net kostnad pa over en milliard kroner, sier Odd-Egil
Olsen til Fysioterapeuten.

Kvinner mest utsatt
I ballidrettene er jenter og kvinner mest utsatte. De er 3-
5 ganger mer utsatte enn gutter, og arsakene er mange.

— Her er det flere faktorer som spiller inn: kvinnenes
bredere bekken, korsbandets stgrrelse og kanalen som
korsbéandet gar gjennom. Ogsé benbygning og styrke
spiller inn. Mange av disse faktorene kan vi ikke gjgre

Fakta om idrettskader

« Utgvere i ballidretter er mest utsatte.
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noe med, men vi kan ved & studere bekken og beinstil-
ling se noen forskjeller som jentene utvikler i puberte-
ten. Det vi har sett i videostudier er at jenter generelt
lander med strake bein, mens gutta har bgyde bein i
landingsfasen. I avhandlingen studerte vi videoopptak
fra skadesituasjoner i elite, 1. og 2. divisjon. I samtlige
lander jentene pa strake bein, gér inn i valgusstilling, i
tillegg til rotasjon i kneet, sier Olsen.

Han viser eksempel pa video fra en amerikansk
undersgkelse hvor vi ser at gutter og jenter lander ulikt
nar de hopper ned fra en kasse. Mennene lander med
hoftebreddes avstand mellom knarne — «knzr over
ter», mens kvinnene lander med knarne innover (kalv-
beint).

Forebyggende gvelser

Ifplge Olsen viser tidligere studier at det er mulig a
redusere forekomsten av skader, men studiene har for
fa deltakere til sikkert & kunne pavise en reduksjon.
Formalet med en randomisert kontrollert studie var
derfor & prgve et nyutviklet oppvarmingsprogram for a
bedre prestasjonene og forebygge kne- og ankelskader
hos handballspillere pa juniorniva.

Ovelsene, utviklet av Senter for idrettsskadefors-
kning ved Norges idrettshggskole og Norges handball-
forbund, var basert pa fire handballrelaterte gvelser;
1gp, teknikk, balanse og styrke/spenst. Undersgkelsen
ble gjennomfort i Igpet av en sesong og inkluderte

* 17 prosent av alle personskader ved norske sykehus og legevakter stammer fra idretten.
« Beregninger viser 63.400 idrettskader i Norge arlig.

e Barn i alderen 7-12 &r utgjer 14 prosent av skadene.

 Ungdom mellom 13 og 17 ar star for 24 prosent av skadene.

 Rundt 25 prosent av alle fremre korshandskader skjer blant barn og ungdom.
« Arlig padrar nzrmere 1.000 ungdommer seg korsbandskader. Halvparten opereres.
e Jenter er 3-5 ganger mer utsatte enn gutter.
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gutte- og jentespillere i 16-17-arsklassen fra kretsene
pé Dstlandet og i Midt-Norge. Lagene ble randomisert i
en kontrollgruppe som bestod av 879 spillere fordelt pa
59 klubber og en intervensjonsgruppe med 958 spillere,
fordelt pa 61 klubber. Lagene i intervensjonsgruppen
skulle fglge treningsprogrammet som en del av oppvar-
mingen. @velsene skulle gjgres pa hver trening, som
varierte for de ulike lagene med 1-3 ganger i uken.
Riktig teknikk var viktig for @gvelsene, som pagikk
intensivt i fire maneder. De neste fire manedene skulle
lagene gjgre gvelsene som vedlikehold en gang i uka.
Ifglge Olsen gikk gjennomfgringen av prosjektet meget
bra. 87 prosent av lagene brukte programmet gjennom
hele sesongen, mens 13 prosent brukte det bare i de fire
fgrste manedene.

«Knaer over taer»

For a forebygge skader i handball og ballidretter anbe-
fales spillerne a unnga & la knaerne falle inn i kalvbeint
stilling i fintebevegelser og ved landing. Spillerne bgr
trene «knar over taer».

Lgps@velsen innebar & lgpe forover, baklengs og
sidelengs slik handballspill stort sett forlgper. Balan-
segvelsene ble gjort pa balansebrett og matte. Her var
hensikten; knar over ter og fokus pa tobeinslanding.
Teknikken gikk ut pa & trene finte og landingsgvelser
(obs: knar over ter) og styrke/spenst var en gvelse for
baksiden av laret og en for forsiden av laret.

— Malet med gvelsene var bade & gke prestasjonen
og redusere skadene. I kontrollgruppen var det 81 ska-
der, mens intervensjonsgruppen hadde 48. Risikoen for
kne- og ankelsskader ble halvert og alvorlige skader ble
ytterlig redusert, sier Olsen.

Kunnskapen skal ut

De positive resultatene gjgr det svert viktig a fa inte-
grert gvelsene i treningen for de bergrte ballidrettene.
Men hvordan fa kunnskapen ut til klubbene?

— Vi mé vere klar over at dette er klubber der det
stort sett er foreldre som driver treningene. I Handball-
forbundets treneropplaring vil dette gé inn som en
egen modul. Vi prgver ogsa a na ut via andre kanaler og
har skrevet en artikkel i Handballforbundets blad som
distribueres til deres medlemmer. Norsk Tipping har
sagt ja til 4 bidra med & fa ut informasjon til breddei-
dretten. Studien har ogsé fatt mye oppmerksombhet fra
fagmiljger etter publiseringen i BMJ.

— Hvor tidlig bgr slik forebygging starte?

— Vi anbefaler at forebygging starter fra 10-12 ars
alder. Formidlingen er den stgrste utfordringen, og
maélet er at forebygging skal bli en naturlig del av tre-
ningen, sier Olsen.

Han kommer ogsa med et hjertesukk i forhold til
dagens treningsopplegg og gir dermed et lite stikk bade
til foreldre og trenere.

— La barna fa variert trening og aktivitet slik at de
far naturlig styrkl.ng av ankler og knzr, bla?t annet ved Mer utsatt. Kvinner er 3-5 ganger mer utsatte for korsbandskade enn menn.
a bevege seg ute i terrenget. Hvor skal de {4 styrken fra Foto: Heidi Johnsen
nar de i dag kjgres til alle aktiviteter og til skole og
trener pa et flatt gulv eller en flat bane? spgr Olsen.
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... Mmen

skadene kan forebygges

Odd-Egil Olsens avhandling «Injuries in Team
Handball: Risk factors, injury mechanisms and pre-
vention», bestér av fire studier. Han har sett pa om
det er noen sammenheng mellom gulvdekke og ri-
sikoen for fremre korsbéndskade i hindball, beskri-
ver skademekanismer for fremre korsbandskader,
skadeforekomsten i juniorhandball, for sa & utvikle
og prgve ut et treningsprogram med gvelser for &
forebygge kne- og ankelskader pa juniorniva.

For a se pd sammenhengen mellom gulvdekke og
korsbandskader ble det brukt en prospektiv under-
sgkelse. Her ble alle fremre korsbandskader i de tre
gverste divisjonene for menn og kvinner registrert
gjennom syv sesonger i perioden 1989-2000, og
gulvdekket i hallene der disse skadene skjedde ble
retrospektivt registrert basert pa kampskjemaer fra
Norges Handballforbund. Det ble totalt registrert
174 fremre korsbandskader. 53 skader skjedde i
seriekamper, og disse ble inkludert i undersgkelsen.
Undersgkelsen viser at forekomsten av fremre kors-
bandskader blant kvinner var 2-3 ganger hgyere pa
kunstdekke enn pa parkettdekke, mens man ikke fant
slik sammenheng hos menn.

For & finne ut nar fremre korsband ryker ble det
brukt 20 videoopptak fra norske og internasjonale
kamper. Disse ble analysert av tre leger og tre
landslagstrenere. I tillegg ble 32 norske kvinnelige

héndballspillere med fremre kors-
bandskade fra de tre gverste
divisjonene intervjuet gjennom
sesongen 1998-1999.
Resultatene viser at i 60
prosent av tilfellene ryker kors-
béndet i en finte, og i 20 prosent
av tilfellene i landingssituasjo-
ner, der spillerne far en
valgus kollaps pa nesten
strakt kne kombinert
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med en ut- eller innadrotasjon av leggen. Dette er
ikke direkte forarsaket av kontakt med annen spiller.

Skadene i juniorhdndball ble registrert ved to for-
skjellige prospektive registreringsmetoder i 17-ars
klassen fra kretsene pa @stlandet gjennom sesongen
2001-2002, via kamprapporter fra 90 lag og 1080
spillere og ved at trenerne rapporterte skader fra 34
lag med totalt 428 spillere. Trenerne rapporterte inn
i alt 118 skader, 93 akutte og 25 belastningsskader.
Dette ga en skadeforekomst for akutte skader pa
9,9 per 1000 kamptimer og 0,9 skader per 1000 tre-
ningstimer.

Tallene for juniorspillerne var like hgye som i
norsk seniorhdndball. Det var ingen forskjell mel-
lom kjgnnene i skadeforekomsten. De fleste skadene
skjedde under angrep av bak- eller vingspillere i
finter, landinger eller vendinger. Mer enn halvparten
av spillerne var i kontakt med motspiller i skade-
gyeblikket. 75 prosent av skadene var moderate eller
alvorlige, hvorav 12 prosent medfgrte at spillerne
ble ute resten av sesongen. Kne- og ankelskader stod
for n@rmere halvparten av de akutte skadene, og
forebyggende tiltak i handball bgr derfor rette fokus
mot disse skadene, heter det i avhandlingen.

Forebyggende gvelser ble vurdert gjennom en
randomisert kontrollert undersgkelse som ble gjen-
nomfgrt sesongen 2002-2003. Den involverte 1837
gutte- og jentespillere i 16-17-arsklassene fra kret-
sene pa Pstlandet og Midt-Norge. Kontrollgruppen
bestod av 59 klubber (879 spillere) som trente nor-
malt. Klubbene i intervensjonsgruppen, 61 klubber
og 958 spillere, fulgte et 15-20 minutters program
med handballrelaterte gvelser med vekt pa teknikk,
balanse og styrke som en del av oppvarmingen.

Forekomsten av akutte kne- og ankelskader ble
nar halvert blant spillerne i intervensjonsgruppen
og reduksjonene var stgrst for de alvorlige kneska-
dene. Det ble observert en nedgang i forekomsten
av fremre korsbandskader pa 75 prosent av spillerne
som gjennomfgrte oppvarmingsprogrammet.

Konklusjonen er at man bgr inkludere et struktu-
rert oppvarmingsprogram som en naturlig del av tre-
ningen for yngre i ballidretter, som handball, fotball
og basketball.

Kilde: Odd-Egil Olsens doktorgradsavhandling.

Oppsiktsvekkende. Doktorgradsavhandlingen til
fysioterapeut og dr. scient Odd-Egil Olsen har fdtt
stor oppmerksomhet, ogsd i internasjonale fagtids-
skrift. Foto: Heidi Johnsen
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Obligatorisk. Hege Sneis Jensen (foran) har gode erfaringer med forebyggende pvelser. Her sammen med Ane
Malene Qkland, Malene Ngrholmen og Kaja Reierstad. Foto: Heidi Johnsen

Ingen korshandskader

Hege Sneis Jensen ble kjent med de forebyggende gvelsene mens hun selv var aktiv handballspiller
i Fjellhamar Handballklubb. Da hun senere spilte for Larenskog og ble trener for Larenskog P17 tok

hun i bruk gvelsene som en del av treningen.

— Ingen av spillerne har hatt kne- eller korsbandsskader
i den perioden jeg trente dem, sier Jensen.

Lgrenskog Handballklubb ble plukket ut som en av
gruppene i prosjektet som skulle gjennomga program-
met da det startet opp i 1995-96. Da Odd-Egil Olsens
doktoravhandling ble presentert i NRKs helseprogram
Puls, var Hege Sneis Jensen og en del av spillerne fra
Lgrenskogs P17 med og fortalte om sine positive erfa-
ringer med de forebyggende gvelsene.

— Selv gjennomgikk jeg dette programmet da jeg
spilte pa Fjellhamar og tok dem aktivt i bruk da jeg ble
trener for Lgrenskog P17, hvor de ble en naturlig del av
treningen. Dette er en talmodighetsprgve, og det er vik-
tig at alle er pa trening i startfasen slik at man far lert
gvelsene godt. Men resultatene forteller at det er verd

innsatsen, sier Jensen.

1 dag er hun i ferd med & bygge opp et nytt lag med
spillere fra Lgrenskog og Fjellhamar, P 16. I skrivende
stund er det ikke klart om hun blir trener, men om hun
far jobben, vil de forebyggende gvelsene bli obligato-
riske.

Utfordring
Pa det nye laget er det ei jente, Marlene Ngrholmen
(16) som er korsbandsoperert.

— Marlene er ei jente som virkelig vil spille
handball. Hun trener for fullt, til tross for det hun har
vert gjennom, med lang venting pa operasjon og
deretter opptrening. Derfor er det viktig at hun trener
opp muskulaturen pé innsiden av laret for a fa tilbake

Av Heidi Johnsen
hj@fysio.no
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- Ingen av spillerne
har hatt kne- eller
korshandsskader i

den perioden jeg
trente dem.

Hege Sneis Jensen
student, NIH
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styrken. I tillegg til treningen gér hun fortsatt hos
fysioterapeut og far veiledning.

Jensen er ogsa opptatt av allsidig trening generelt,
som & Igpe pé ujevnt underlag i skogen. Hun sier det
ville veert interessant 4 teste effekten av Igping i skogen
pé lave handballsko, ikke joggesko, og om det kunne
virke forebyggende. Ellers anbefaler hun & hoppe i
trapper for & trene spenst.

Toff opptrening

Marlene har spilt handball i 7-8 ar og fikk korsbandska-
den som 15 aring under kamp. Hun hoppet opp for &
skyte, ble taklet av motspiller og falt.

— Jeg husker at jeg vred kneet, deretter var det bare
smerter. Jeg ble sendt pa legevakt og fikk beskjed om a
ta det med ro. Etter noen uker prgvde jeg a spille igjen.
Smertene ble bare verre, og vi skjgnte at det var noe
mer alvorlig. En MR-undersgkelse avslgrte at et kors-
béand hadde rgket, forteller Marlene.

Fysioterapeuten nr. 6 juni 2005

Hun fikk beskjed om at korsbandskaden kunne
trenes opp, men siden hennes mal var a fortsette med
héndballspill, var operasjon eneste utvei. I september
2004, over et halvt ar etter skaden, ble hun operert.
Deretter begynte opptreningen, blant annet hos fysiote-
rapeut to ganger i uken. Her trener hun fortsatt.

— Fgrst na er jeg bra. Jeg har likevel valgt a fortsette
hos fysioterapeuten for & forebygge at jeg skal bli ska-
det igjen. I tillegg har treneren sagt at vi skal starte med
obligatoriske styrkegvelser nér treningen starter opp.
Selv om jeg ikke kjenner noe na, er jeg fortsatt ganske
forsiktig, forteller Marlene.

Kncer over teer. Ane Malene @kland trener pd
balansebrett, mens Hege Sneis Jensen sjekker at
gvelsen blir riktig utfprt. Foto: Heidi Johnsen
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Korsryggsplager hos unge idrettsutgvere
Hva kan det vaere og hva gjer vi?

Terje M. Halvorsen, spesialist i fysikalsk
medisin og rehabilitering, medisinsk leder
NIMI. E-post: Terje.Halvorsen@nimi.no

Pasientkasusitikk
En 14 ar gammel gutt spiller fotball fem da-
ger i uka i tillegg til kroppsgving pa skolen.
Han spiller pa eget lag, et lag i arsklassen
over og er tatt ut pa kretslaget. Han har hatt
plager med litt stivhet i korsryggen det siste
halvaret. Plagene ble verre etter en kamp for
tre maneder siden hvor han fikk en dytt av
motstanderens keeper i korsryggen. Han har
siden merket forverring av plagene under og
etter treninger. Han har hatt tre behandlinger
hos kiropraktor for to og en halv méned
siden, og ble forbigdende bedre. Rgntgenun-
dersgkelse av korsryggen viste ingen pato-
logi. Siste maneden har han vert til fysikalsk
behandling for antatt muskuler arsak til
korsryggsplagene. Varme, massasje og elek-
troterapi har ikke gitt noen bedring. Han ble
henvist til NIMI for videre utredning.
Overnevnte sykehistorie framkom ved
konsultasjon. Plagene bestar av verkende
smerter i korsryggen uten utstraling til bena
i forbindelse med fotball, l@ping med mer.
Han rapporterer om lite symptomer i hvile,
ingen smerter ved hosting eller nysing,
normal kraft og sensibilitet i underekstremi-
tetene, normal vannlating og avfgring. Den
kliniske undersgkelsen viser dysfunksjon
i nedre del av lumbalcolumna ved aktiv
testing, i tillegg til at ekstensjon i korsryg-
gen gir lokaliserte smerter. Ett-bens stiende
hyperekstensjonstester viser lokaliserte
smerter. Han er stiv i hamstringsmuskulatu-

Sammendrag

Korsryggsmerter hos unge idrettsutavere forekommer hyppig og kan
skyldes overbelastning, segmentell dysfunksjon, Mb. Scheuerman, spondy-
lolyse-/listese, skiveproblem eller eventuelt andre mer alvorlige diagnoser.
Det viser seg at plagene i mange tilfeller skyldes spondylolyse eller spondy-
lolistese grad 1. Arsaken kan veere gjentatte fleksjons- og ekstensjonsbeve-
gelser i lumbalcolumna, eventuelt i kombinasjon med rotasjon innen idret-

ren pa hgyre side ved muskellengdetest. Det
er trykkgmhet ved Spring test' over L3. For
gvrig normal klinisk undersgkelse.

Det ble mistenkt en spondylolyse eller et
skiveproblem, og computertomografi (CT)
av lumbalcolumna med buesnitt i tillegg til
skjelettscintigrafi’ ble rekvirert. Resultatene
viser spalte i den hgyre buen pa L5. Skje-
lettscintigrafi viser gkt aktivitet i samme
omradet.

Diagnoser

Ved korsryggssmerter i ung alder (8-18 ar) er
det flere differensialdiagnoser en bgr tenke
igjennom.

Overbelastning

Sykehistorien forteller om «too much too
soon». Fgring av treningsdagbok eller en
ngye treningsanamnese avdekker mye tre-
ning (ofte ensidig) med rask gkning i tre-
ningsmengde. Behandlingen er reduksjon av
aktiviteten, gkt variasjon i treningsprogram-
/belastning, og fokus pé god grunntrening.

Segmentell dysfunksjon
Sykehistorien forteller ofte om en over-
belastning eller en akutt «ldsning» i kors-

! Spring test: Segmentell mobilitetstest. Pasienten i ma-
geliggende med armene langs siden og samlede bein. Te-
rapeuten ufprer et trykk i ventral retning over det aktuelle
segmentet og registrerer fjeringsfornemmelsen.

2 Skjelett-scintigrafi: En metode for underspkelse av form
og funksjon i skjelettet. Det tilfpres et radioaktiv isotop av
et stoff som opptas i det organet som skal underspkes og
radioaktiviteten registreres av en scintillasjonsdetektor
(gammakamera) som avgir resultatet i form av et bilde
(scintigram).

ter som handball, fotball, ski og turn. Klinisk og radiologisk undersgkelse er

ryggen, i tillegg til smerter ved aktivitet,
stivhetsfglelse med eller uten refererte
symptomer. Ved klinisk undersgkelse fin-
ner man redusert funksjon i en eller flere av
ryggsegmentene. Behandlingen bgr vere
tilrettelagt treningsmengde, lokalbehandling
hos fysioterapeut med eventuelt mobilisering
av den aktuelle segmentelle dysfunksjonen.

Mb. Scheuermann

Sykehistorien forteller om stivhet og smerter
i den torakale delen av columna. Klinisk un-
dersgkelse viser redusert funksjon. Rgntgen
gir ofte diagnosen. Redusert funksjon i blant
annet segmentet Th12-L1 kan gi refererte
smerter i nedre lumbalcolumna.

Spondylolyse eller spondylolistese
Spondylolistese er en foroverglidning av et
virvellegeme i forhold til den underliggende
virvel. Spondylolyse er en defekt i pars in-
terarticularis (bak pa virvelen i buen) uten
glidning av virvellegeme (Figur 1).

Skiveproblem

Sykehistorien forteller ofte om lokaliserte
plager med eller uten utstrdlende smerter

til underekstremitetene. Pasienten blir ofte
verre nar de blir sittende (f. eks. péa skolen)
eller nér de blir stdende. Plagene kan variere
fra lokalisert til aktuelle segment, bilateralt,
ensidig, varierende pa de to sidene, dette
avhengig av lokalisasjonen av skiveproble-
met. En spesiell utfordring symptomatisk er
midtstilte skivebukninger/prolapser. Det kan
foreligge hoste- og/eller nysesmerter. Det er
sjelden det foreligger klare ensidige isjias-
symptomer med redusert sensibilitet og/el-

ngdvendig for & stille riktig diagnose og valg v behandling. Det er tidligere
vist til gode resultater ved bruk av korsettbehandling, mens nyere studier i
1990-arene anbefaler stabiliserende trening av mage- og ryggmuskulatur
i en opptreningsfase. Forebygging av korsryggplager ber fokusere pa
allsidig fysisk aktivitet og i spesialiseringen ber det legges stor vekt pa &
prioritere grundig basistrening.
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Figur 1. Spondylolyse og spondylolistese. Figuren viser kreftene som
virker pa vivellegemet L5. Hvis virvelbuen ikke greier @ motsta disse
kreftene, kan det fare til en defekt i pars interarticularis, her i form av
et fraktur (spondylolyse), og det kan oppsté en framoverglidning av L5
pé S1 (Spondylolistese). Figuren er hentet fra Lind P. Ryggen. Under-
spkelse og behandling. Kebenhavn: Fadl’s forlag; 2004.

ler kraft. Ved klinisk undersgkelse finner

en blant annet redusert funksjon ved aktiv
bevegelighet av lumbalcolumna, gkte plager
ved provokasjonstester (nervestrekktester,
kompresjonstester, Spring test), men det er
sjelden man finner nevrologiske funn. Be-
handlingen er treningsveiledning, fokus pa
grunntrening og instruksjon i nevromuskulaer
trening av rygg-/magemuskulatur.

Andre diagnoser

I'tillegg til de ovennevnte kan det foreligge
skoliose, frakturer, infeksjoner og neoplas-
mer. Dette ma utelukkes ved langvarige
smerter i korsryggen.

Omfang

Det finnes noen epidemiologiske studier
over korsryggsmerter hos unge idrettsutg-
vere. Micheli og Wood (1) fant spondylolyse
hos 47 % av utgverne med korsryggsplager
(gjennomsnittsalder 15 ar) til sammenligning
med 24 % av voksne (gjennomsnittsalder

32 ér). Hoshina og medarbeidere(2) paviste
spondylolyse hos 22 % av utgverne i alde-
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ren 17-22 ar (totalt 1530
undersgkte utgvere), hgyest
var hyppigheten hos bok-
sere. Halvorsen, Nilsson og
Nakstad (3) diagnostiserte
50 utgvere med diagnosen
spondylolyse eller spondy-
lolistese grad 1. Hyppigst sa
man lidelsen i handball og
fotball, og den yngste utgve-
ren var atte ar gammel.

Det ser ut til at spondy-
lolyse og spondylolistese
grad 1 er en lidelse som ma
vurderes hos unge idretts-
utgvere med langvarige
korsryggsmerter.

Spondylolyse/-olistese
sees i to til fem prosent av
den amerikanske befolk-
ningen. Fra 1970-&rene har
flere forfattere pavist gkt
hyppighet av spondylolyse
hos idrettsutgvere og hev-
det at mekanismen er en
stressfraktur. Hyppigheten
i ulike idretter varierer fra
10-40 %.

Turn, roing, svgmming,
vektlgfting, ballett, vol-
leyball, judo og tennis er
utsatte idretter.

De fleste utgverne som
har blitt behandlet for denne
lidelsen ved NIMI har vert
aktive innen handball og fotball. Man mener
at arsaken til gkt frekvens av spondylolyse
hos idrettsutgvere er gjentatte fleksjons- og
ekstensjonsbevegelser i lumbalcolumna,
eventuelt i kombinasjon med rotasjon.

Symptomer

Symptomene kan vare tretthets-/stivhetsfg-
lelse i lumbalcolumna, nummenhetsfolelse
ilar/ legg, lokalisert smerte i lumbalcolum-
na, referert smerte i larene og redusert
kraft i larene. Debut kan vere akutt eller
gradvis. Utgverne opplever at plagene tiltar
under fysisk aktivitet, og avtar ved redusert
aktivitetsniva.

Klinisk undersgkelse

Klinisk undersgkelse omfatter en ryggunder-
spkelse med vurdering av columnas bevege-
lighet, nevrologisk undersgkelse, palpasjon
av blgtdelsstrukturer, iliosakralleddstesting
og spesifikk testing.

Staende, ett-bens hyperekstensjonstest:
pasienten star pa ett ben, flekterer motsatt

sides hofte og kne samtidig som lumbalco-
lumna hyperekstenderes. Ved gkt smerte i
lumbalcolumna regnes testen som positiv
(Figur 2).

Liggende ett-bens hyperekstensjonstest:
pasienten ligger pa benk i mageleie pa albu-
ene, undersgkeren ekstenderer i pasientens
hofte med strakt kne. Positiv test gir gkt
smerte lokalt. Ingen av disse testene er spe-
sifikke for spondylolyse/-olistese da vi ogsé
har sett positivt resultat ved midtstilte pro-
lapser og dysfunksjon i fasettledd.

Hvis en eller flere av fglgende tester er
positiv, bgr det fgre til radiologiske under-
spkelser.

Radiologiske undersgkelsesmetoder
Den beste radiologiske undersgkelsen er
lumbal computertomografi (lumbal CT).
Det ma rekvireres buesnitt hvor CT-snittene
ma legges gjennom virvellegeme parallelt
med intervertebralskivene for & fa med pars
interarticularis pa bildene. Standardsnitt er
ofte lagt slik at man vesentlig far med seg
mellomvirvelskivene, og dermed kan en
stressfraktur i buen bli oversett.
Skjelettscintigrafi kan vise gkt opptak i
buene som uttrykk for en reparasjonsprosess,
som kan vere uttrykk for en spondylolyse
selv om rgntgen av lumbosakralcolumna er
normal. Hvis symptomvarighet er under 12
maneder, bgr skjelettscintigrafi rekvireres
som ledd i den diagnostiske utredningen.

Behandlingsalternativer

Valg av behandlingsform er avhengig av
symptomenes varighet, CT-funn, skjelett-
scintigrafifunn, kliniske funn og utgverens
alder. Amerikanske studier fra 1980-arene
viste gode resultater ved bruk av korsettbe-
handling, mens nyere studier i 1990-arene
har vist gode resultater ved stabiliserende
trening av mage- og ryggmuskulatur.

Avlastning fra idrettslig aktivitet, bruk av
bob-korsett og opptrening

Utgveren skal avlaste fra idrettslig aktivitet

i noen maneder samtidig som pasienten
bruker et bob-korsett tilpasset hos en orto-
pediingenigr. Denne behandlingsmetoden
velges oftest nar symptomvarighet er mindre
enn tre til seks maneder, pasienten angir gkte
smerter ved spesifikke tester, radiologiske
undersgkelser er positive og pasienten er yn-
gre enn 16-17 &r. Den totale avlastningstiden
avhenger av funn ved kontrollene i forhold
til kliniske tester, CT-funn og scintigrafifun-
nene. Etter at avlastningsperioden er ferdig,
legges det sammen med fysioterapeut opp
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et treningsprogram med trening av stabilise-
rende muskulatur i mage og rygg, i tillegg til
tgyning av hoftemuskulatur. Deretter folger
man vanlige prinsipper for opptrening etter
en skade i forhold til blant annet leddbe-
vegelighet, styrketrening, nevromuskulaer
trening, kondisjonstrening og idrettsspesifikk
trening.

Avlastning fra idrettslig aktivitet

o0g opptrening.

Utgveren skal avlaste fra idrettslig aktivitet
vanligvis i fire til seks uker. Denne behand-
lingsformen velges oftest nar symptomvarig-
het er over seks maneder, pasienten angir
moderate smerter ved spesifikke tester, CT er
positiv, scintigrafi er negativ og pasienten er
eldre enn 16-17 ar. Hvis pasienten ikke har
blitt smertefri etter avlastningsperioden, kan
det vaere aktuelt med behandlingsalternativ
1. Etter avlastningsperioden legges det opp
et treningsprogram som nevnt over.

Kirurgi

Utgvere som har en symptomatisk og rgnt-
genologisk progredierende spondylolistese,
spondylolyse/-olistese med isjias eller som
ikke blir symptomfrie etter behandlingsalter-
nativene 1 og 2 med en behandlingsvarighet
fra seks til 12 maneder henvises til vurdering
for kirurgisk behandling.

Avsluttende kommentar

Valg av de to fgrste behandlingsalternativene
krever erfaring med denne type ryggproble-
matikk. Jeg kjenner ikke til noen prospektive
studier som gir en avklaring om hvilket av
disse behandlingsalternativene som gir best
resultat. Jeg anbefaler at pasienter under 20
ar med ryggplager over fire ukers varighet
som ikke har hatt noen bedring ved avlast-
ning, bgr henvises til videre undersgkelse
hos lege med erfaring i behandling av unge
ryggpasienter.

Jeg kjenner ikke til noen vitenskapelige
studier som klart kan fortelle oss hva vi skal
gjore for a forebygge korsryggssmerter, aller
minst hos barn og unge. Min egen arbeids-
erfaring tilsier at den beste forebyggingen
sannsynligvis er a la de unge fa holde pa
med allsidig aktivitet og idrett lengst mulig.

Hvis man imidlertid gnsker & bli meget
god i idrett, spesielt i tekniske idretter, kreves
det sannsynligvis at man starter spesialise-
ring tidlig i ungdomsérene. Da blir det viktig
med en god basistrening, noe som ofte blir
nedprioritert pd grunn av dérlig tilgjenglighet
av idrettsarenaer, baner etc., og til dels man-
glende kunnskap om basistrening hos trenere
for de yngre alderstrinnene. Jeg hgrer ofte fra
utgvere og foreldre at det kun er tid til & trene
pé selve idretten nar de har avsatt tid trening.
Et skolepolitisk hjertesukk blir ogsa & gke
antall timer med fysisk aktivitet i skolen.

Figur 2. Ett-bens staende hyperekstensjonstest. Figuren er hentet fra
Kirkesola, Solberg AS. Kliniske undersgkelse av ryggen. Oslo: Haysko-

leforlaget; 1998.
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Korsryggsmerter hos norske
langrennslgpere

Hovedfagsoppgaven til Stig Ove Andersen ved
Norges idrettshagskole i 2003: ”En tverrsnittsun-
derspkelse av forekomsten av korsryggsmerter
hos norske langrennslgpere og orienteringslapere
pa eliteniva”, viste at forekomsten av smerter i
korsryggen var signifikant hgyere blant langrenns-
lopere enn hos orienteringslapere.

Smertene synes a vare mer utbredt i perioder
der trenings- og konkurransebelastningen er
hgy. Langrennslgperne forbandt smertene forst
og fremst med klassiske teknikker. P4 bakgrunn
av disse resultatene ble det konkludert med at
smerter i korsryggen er mer utbredt blant lang-
rennslgpere og smerter forbindes farst og fremst
med klassiske teknikker. Undersgkelsen indikerer
en sammenheng mellom smerter i korsryggen og
den spesifikke ryggbelastningen forbundet med
klassiske teknikker innen langrenn.

Undersgkelsen bestod av 510 utavere som del-
tok i Norgesmesterskapet i 2000, henholdsvis 165
menn og 92 kvinner i langrenn og 142 menn og 111
kvinner i orientering. De svarte pé et standardisert
nordisk sparreskjema om ryggsmerter, med tillegg
av spesifikke sparsmal utviklet for hver enkelt idrett.

Barn mest utsatt for brudd

i alpinbakker

En skipatrulje-basert registrering av alpine
skiskader ble utfert av den Norske Skiheis For-
ening i lopet av de fire vintersesongene 1996/97
til 1999/2000. Formalet med studien var & doku-
mentere skadepanorama hos barn mindre enn
12 &r, ungdom 13-19 og voksne alpinister.
Totalt ble det registrert 4548 alpine skiskader.
Hode og kne er de vanligste skadelokalisa-
sjonene hos alpine lgpere uavhengig av alder.
Innenfor den skadede populasjonen var brudd
hyppigst hos barn.

Over halvparten av skadene rammet voksne
(53 prosent). 23 prosent rammet barn (1042
barn) og 24 prosent rammet ungdom. Hos barn
var de vanligste skadelokalisasjonene i legg med
21,7 -, kne 20,5 - , hode 19,6 - og hand 12,3
prosent. Hos ungdom skader en fjerdedel seg
i kneet, en femtedel i hand, mens 12,3 prosent
far hodeskader og 14,5 prosent skader skulder.
Kilde: www.klokavskade.no
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Forehygging av alvorlige kneskader
| kvinnefotball

Det er sveert lite forskning pé kvinnefotball og skader, men vi vet fra herrefotball at skadenivaet er
heyt. Tall fra Sverige tyder pa at skadeforekomsten blant kvinner er like stor. Doktorgradstipendiat
Kathrin Steffen hdper at 2000 norske jentespillere skal kunne gi svar.

Av Heidi Johnsen
hj@fysio.no

Doktorgrad. Kathrin
Steffen vil forebygge
alvorlige kneskader i
kvinnefotball. Her viser
hun Marte Karoline
Kristiansen hvordan hun
kan trene blanse.

Foto: Heidi Johnsen

Kvinnefotball har de siste arene opplevd stigende in-
teresse og voldsom gkning i antall organiserte spillere i
Skandinavia og verden for gvrig. Det ser ut til at kvin-
ner padrar seg like mange skader som menn.

— Ved siden av hamstrings-, lyske- og ankelskader,
er det en bekymringsfull andel alvorlige kneskader i
kvinnefotball. Dette gjelder serlig fremre korsbandska-
der, sier Steffen.

Hun pépeker at selv om vi vet at skadeforekomsten
generelt i fotball er stor, mangler man dokumentasjon
pa dette blant kvinnelige spillere, ikke minst blant unge
fotballspillere.

— Stadig flere jenter spiller fotball, og malet ma veere

o

4 gé inn med skadeforebyggende tiltak tidlig. Doktor-

gradsarbeidet til Odd-Egil Olsen viser at det er mye
kneskader hos unge kvinnelige handballspillere. Vi an-
tar at dette ogsa er tilfelle i jentefotball, sier Steffen.

120 klubber

For a fa svar pa dette er 120 klubber med rundt 2000
jenter i alderen 14-16 ar med i prosjektet. Ved loddtrek-
ning er 60 klubber plassert i en treningsgruppe, mens
de 60 andre er i kontrollgruppen. Samtlige deltakere
fikk utlevert et omfattende spgrreskjema pa 32 sider
som de skulle svare pa. Spgrsmalene vil kunne gi svar
pa betydningen av enkelte potensielle risikofaktorer, for
eksempel tidligere skader og aktuell funksjon, psykolo-
gisk spillerprofil og fotballferdighet.
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Mulige svar

— Vi héper ogsd at spgrsmalene kan gi oss svar pa hva
slags type spillere som blir skadet, og hvilke faktorer
som spiller inn i forhold til at noen skades mye og
andre mindre. Hovedformalet med prosjektet er a for-
midle kunnskap til klubbene sa fort vi har resultatet av
denne undersgkelsen. Det vil komme allerede pa slut-
ten av aret, sier Steffen.

26 instruktgrer fra Norges Fotballforbund, NFF,
besgker klubbene tre ganger i lgpet av forsesongen og
introduserer treningsprogrammet for trenere og spillere.
Mialet er at programmet skal gjennomfgres som oppvar-
ming pa alle treningene.

I tillegg er 18 fysioterapeuter knyttet til prosjektet.
De har ansvar for a kontakte og intervjue skadde spil-
lere samt a fa informasjon om kamp- og treningsom-
fang i hver enkelt klubb. Silje Sareisian er en av fysio-
terapeutene. Hun skal ringes opp av trener/lagleder nar
en spiller skades pa de lagene hun har ansvaret for.
Dette skal hun notere sammen med navnet pé spilleren.
Deretter skal hun ringe den skadde for & fa mer infor-
masjon om selve skaden, blant annet hvilken situasjon
det skjedde i, hvilken type skade det er snakk om og
banedekket skaden skjedde pa.

Knzer over taer

De 60 klubbene i treningsgruppen skal gjennomfgre
et oppvarmingsprogram pé 15-20 minutter. @velsene
er utarbeidet av en medisinsk ekspertgruppe i FIFA

og Senter for idrettskadeforskning. Noen av gvelsene
er lik dem Odd-Egil Olsen brukte i sin studie pa ung-
domshandball. F-MARC 11 er ment a forebygge kne,
ankel og strekkskader i 1ar og lyske. Disse skadene

er de mest hyppige i fotball, uansett kjgnn. Sareisian
understreker at i likhet med gvelsene 1 handball, er det
ogsa her mye fokus pa a stabilisere kne over td i alle
situasjoner. Oppvarmingsprogrammet skal gjgres pa
hver trening fram til sommerferien, deretter minimum
en gang i uken ut sesongen. Deretter er det frivillig om
man vil fortsette med treningsprogrammet.

Skolere

— Hyvis det i likhet med studien i handball viser seg at
oppvarmingsprogrammet reduserer skadefrekvensen,
vil vi anbefale & bruke gvelsene videre og fa skolert
trenere over hele landet til  ta dette som en del av
oppvarmingen, sier Steffen.

Sareisian forteller at det pa klinikken hvor hun job-
ber behandles mange fotballspillere med strekkskader, i
tillegg til kner, ankler og overtrakk. Hun sier trenerne
fokuserer lite pd gvelser i dag, at klinikken bruker flere
av disse gvelsene i behandlingen og anbefaler fotball-
spillerne & bruke dem i treningen.

Steffen viser til at for enkelte av de utvalgte gvel-
sene er det i dag god dokumentasjon pa effekten i for-
hold til gkt styrke og forbedret balanse. Hun understre-
ker at styrke i seg selv er dokumentert som en forebyg-
gende faktor mot skade.
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Dette er
F-MARC 11

«Bedre fotball uten
skader» er et prosjekt i
regi av Senter for idretts-
skadeforskning, Norges
idrettshggskole. Prosjektet
involverer rundt 2000 jen-
ter i alderen 14-16 dr, samt
mange trenere i klubbene.
Oppvarmingsprogrammet
«F-MARC 11> er nytt og
utarbeidet av FIFA. Det har
som mal & forbedre pre-
stasjonene pa fotballbanen
gjennom & forebygge ska-
der. Programmet innehol-
der stabiliseringsevelser
for mage-, rygg- og hofte-
muskulatur, styrketrening
for hamstrings- og lar-
muskulaturen, samt ulike
balanse- og hoppovelser.

Riktig vinkel. Silje
Sareisian viser feil (til
venstre) og riktig (til
hgyre) stilling pa
kneet ved knebpy pd
ett ben. Foto: Heidi
Johnsen
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Vonde kncer.
Fysioterapeut
Moksnes under-
soker Daniel
Lindvdg som
plages av vonde
kneer. Foto: Heidi
Johnsen

En helt vanlig fotballhistorie...

15 &r gamle Daniel Lindvég fra Nordstrand i Oslo har hatt rygg- og knesmerter siden han

var 10-11 &r. Han spiller fotball, har spilt hdndball og trener mye.

Av Heidi Johnsen
hj@fysio.no

— Nar du blir ska-
det, ma du finne
alternative mater
a trene pa.
Sykling er bra!

Havad Moksnes
fysioterapeut

Etter et &r med handball kom ryggsmertene, og Daniel
var flere ganger til behandling hos fysioterapeut. Det
ble ogsa tatt rgntgen, uten at det ble pavist skade i ryg-
gen. Fysioterapeuten konkluderte med at han hadde
stor bevegelighet nederst i korsryggen, og at handball-
treningen framprovoserte smertene.

Smertene ga seg i de periodene han ikke trente. Et-
ter et rs tid anbefalte fysioterapeuten Daniel & slutte
med héandball fordi belastningen pa ryggen ble for stor.
Han burde heller konsentrere seg om fotball.

I 12-arsalderen fikk han gradvis mer vondt i knarne.

Smertene kom og gikk og i perioder var han helt ute av
stand til & ha gym og fotballtrening. Han var flere run-
der hos fastlege og fysioterapeut. Hele denne tiden var
det perioder da han ikke kunne delta i gym pa skolen
eller trene fotball, og i perioder hadde han ogsé smerter
ved vanlig gange. Daniel fikk beskjed fra fastlegen om
a ta en lang pause fra skolegym og trening og var ute

i tre-fire maneder. Han ble ogsa testet pa et ortopedisk
institutt for fot/beinstilling, blant annet med speilkasse
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og videofilming ved Igp pa tredemglle. Konklusjonen
ble at det ikke var noe som tilsa at han burde ha inn-
leggsaler for 4 avlaste knrne.

Da han var rundt 14 ar, skadet han hgyre kne pa
fotballtrening. Det ble tatt rgntgen og MR, men uten at
noe konkret kunne pavises.

I Norway Cup 2004 kom den virkelige nedturen.
Smertene i knarne ble sé store at han matte gé av ba-
nen. Han ble satt i mal, men métte melde pass der ogsa.

Noen uker senere kom han til NIMI for utredning.
Der fikk han foreskrevet en spesiell tapemetode som
Ipfter/skyver kneskala i gnsket stilling og avlaster/hin-
drer belastning. Etter en stund ble tilstanden bedre. Og
inntil ganske nylig tapet han knarne foran alle gymti-
mer og fotballtreninger.

I dag er Daniel i gang med trening og fotball, men
det er fortsatt enkelte kamper og treninger han ma sta
over. Ryggen er bra, men smertene i kn@rne er ikke
helt borte.
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Styrketrening, styrketrening,

styrketrening...

Fysioterapeuten har gjort avtale med fysioterapeut Havard Moksnes

ved NIMI for & se pa Daniels problematiske knar. Timen starter med

en generell undersgkelse. Deretter skal Daniel ut i treningssalen for

a lere styrkegvelser.

Moksnes starter med a spgrre om generell helsetilstand
og trening. Han lurer pa hva slags sko Daniel bruker?
Det varierer alt etter underlaget. Pa kunstgress anbefa-
ler Moksnes a bruke fotballsko med smé knotter. Fy-
sioterapeuten spgr om smertebildet. Nar gjgr det vondt,
hvor vondt er det? Er det vondt nar du gar, i trapper og
nedoverbakke?

Daniel svarer at det varierer. Noen ganger har
smertene vert sa sterke at han er blitt baret av banen.
Moksnes papeker at knarne er sarbare og spgr om styr-
ketrening. Daniel forteller at han fikk noen gvelser fra
en fysioterapeut ved NIMI Ekeberg som han har prgvd
a gjgre, og at han syklet i en periode hvor han var borte
fra trening i tre maneder.

Sykling bra

— Det ser ut til at det du gjgr er riktig. Nar du blir ska-
det, ma du finne alternative mater & trene pa. Sykling er
bra, sier Moksnes. Han undersgker beina og kommen-
terer at det kjennes stabilt og fint ut.

—Ingen leddbénd er slakke eller skadet, men hgyre
kne kan strekkes darligere enn venstre, sier fysiotera-
peuten, mens han kjenner pa knarne og avslgrer at det
er mer muskulatur rundt hgyre enn venstre kne.

— Det kjennes ikke ut som du har noen skade, men
du skal fa lzre noen gvelser som du skal gjgre tre gan-
ger i uken. Det er ingen hokus pokus Igsning pa slike
problemer. Du ma jobbe med gvelsene og gjgre dem
riktig. Vi forsgker dette i noen uker og ser hvordan det
utvikler seg. Har du fortsatt vondt, ma du kanskje til ny
legeundersgkelse, sier Moksnes.

Daniel lurer pd hvorfor han har vondt og far til svar
at arsakene kan vere mange.

— Litt vondt ma man regne med a fa nar man spiller
fotball. Det er harde taklinger og n@rkontakter, men det
er stort sett «vondter» man bare har noen dager. Blir
smertene langvarige, ma det undersgkes. Det vi har sett
er at gvelser hjelper, spesielt for utgvere pa din alder.

I fgrste omgang skal du fa tre gvelser som skal gi deg
mer styrke i kn®rne.

Foran speilet
Inne i treningssalen blir Daniel plassert foran speilet.
Fysioterapeuten forklarer at det er viktig at gvelsene

blir gjort riktig, ellers har de
ingen virkning. Fgrste gvelse er
a leere seg a ga riktig opp pa en
steppekasse.

Hjemme kan han bruke trap-
pen. Det er viktig & fa kne over
ta og 4 veere stabil i hoften. Litt
vanskelig i begynnelsen, men et-
ter litt gvelse fgler ogsa Daniel at
gvelsen sitter. I neste gvelse skal
han sté pa kassen med et bein og
Ipfte opp det andre, slik at kne-
bgyen er 90 grader. Samtidig skal
han holde hoften rolig og stabil.
Her er ogsa kne-over-ta-prinsip-
pet viktig. Siste gvelse utfgres
liggende pd magen pé en benk.
Knarne skal ligge pa kanten av
benken og legg/fot skal henge
utenfor. (se bilde). Her oppdager
Moksnes at venstre bein henger
ti centimeter nedenfor det hgyre.

— Det er fordi hgyre kne er
litt stivt. @velsen skal bidra til
a bedre strekken i kneet. Du vil
kjenne at bevegeligheten er bedre
etter at du har ligget slik i fem
minutter. Hjemme kan du ta gvel-
sen pa ei seng eller eventuelt pa et
bord, sier Moksnes.

Kjennes bedre

— Dette skal jeg virkelig trene pa.
Jeg kjenner at jeg har jobbet med
musklene, sier Daniel entusias-
tisk.

— Det var fint 4 fa en enkel
forklaring pa hvordan ledd og
muskulatur fungerer. Na skjgnner
jeg hvorfor det venstre beinet har
mindre muskulatur. Jeg beskytter
det mer, fordi jeg vil unnga at det
blir mer vondt, sier Daniel.

Styrker kncerne. Moksnes sjekker at Daniel
Lindvag har stabil hofte ndr han gar opp pd
steppekassen. Foto: Heidi Johnsen

Henger. Lindvdgs venstre bein/fot henger ti
centimeter nedenfor det hgyre. Dvelsen skal
bedre styrken i kneet. Foto: Heidi Johnsen
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Fysisk aktivitet og trening for barn
0g unge med astma

Trine Stensrud, stipendiat/overingenigr,
Respirasjonsfysiologisk lab., Norges Idretts-
hagskole, e-post: trine.stensrud@nih.no

Introduksjon

Astma kjennetegnes ved overgmfintlige luft-
veier som gir episodiske pustebesvear utlgst
av ulike faktorer hos disponerte individer.
Overgmfintligheten skyldes en kronisk be-
tennelse i luftveienes slimhinner hvor blant
annet mastceller og eosinofile celler med-
virker. Denne betennelsen fgrer til lavere
toleranseterskel for faktorer som kan utlgse
pustebesvaret som for eksempel allergi, luft-
veisinfeksjoner, kulde, fysisk aktivitet og an-
dre uspesifikke allergener som sigarettrgyk,
luftforurensning, sterke kosmetiske lukter
og sa videre. De karakteristiske astmasymp-
tomene er tung pust, hurtig og pipende pust,
forlenget utpust og inndragninger i brystkas-
sen under respirasjonen.

Anstrengelsesutlgst astma eller Exercise
Induced Asthma (EIA)
Sammenhengen mellom fysisk aktivitet og
astma ble allerede pépekt av Aretaeus fra
Cappodicia i fgrste drhundre etter Kristus
«Hvis man fra lgping, gymnastiske gvelser
eller annet arbeid far vansker med pusten,
kalles det astma». Senere undersgkelser har
vist at 70- 80 prosent av ubehandlede astma-
tikere har anstrengelsesutlgst astma. Tre klas-
siske situasjoner som ofte forarsaker EIA.

1. Darlig oppvarming og for hard/bra

start av fysisk aktivitet

Sammendrag

2. Ved langvarig utholdenhetstrening
(jevn belastning med for hgy

intensitet)

3. Nar kroppen gjentatte ganger presses
inn i anaerobt arbeid (oksygengjeld).
For eksempel langrenn / 1gping med
varierende intensitet (bratte bakker).

Virkningsmekanismene ved EIA er enda
ikke helt avklart. To teorier rader og det an-
tas at arsaken er en kombinasjon av varme
og vesketap fra luftveiene. McFadden og
medarbeidere (1) mener EIA skyldes varme-
tap fra luftveiene mens Anderson og med-
arbeidere (2) mener hovedarsaken til EIA er
vasketap fra luftveiene.

Luften som pustes inn skal varmes opp til
37 grader og fullmettes med vanndamp. Ved
gkt minuttventilasjon gker ogsa varme og
vasketapet. Varmetapet, pa den ene siden,
registreres av reseptorer i bronkiene og gir
en reflektorisk konstriksjon av glatt musku-
latur i bronkiene med pafglgende hyperemi
og gdemdannelser. Vasketapet, pa den andre
siden, fgrer til gkt osmolaritet som medfgrer
innstrgmming av Ca2+og Cl-- ioner i cel-
lene. Dette aktiverer de samme mekanis-
mene i cellemembranen som allergen-IgE
reaksjonen med mediatorfrigjgring som for
eksempel histamin, leukotriener og pro-
staglandiner, som igjen virker kontraherende
pa glatt muskulatur, gir gkt slimproduksjon
og gdemdannelse. Resultatet er redusert
tverrsnittsareal i bronkiene og redusert lun-
gefunksjon.

Diagnostisering av anstrengelses-
utlpst astma
I mange tilfelle er det komplisert a skille
mellom anstrengelsesutlgst astma og be-
grensninger som skyldes luftveienes struk-
tur. Inspiratorisk stridor er en tilstand som
ofte forveksles med EIA og kan opptre under
hard fysisk aktivitet, szrlig blant jenter.
Arsaken er at sentrale luftveier (strupehode
og luftrgr) er underdimensjonert i forhold
til den kraftige inspiratoriske luftstrgmmen
aktiviteten krever. I tillegg medfgrer den
kraftige anstrengelsen et undertrykk i luft-
veiene. Hvis brusken er blgt, som den ofte
er hos unge jenter, trekkes veggene i strupe-
hodet og sentrale luftrgr litt inn og det blir
vanskelig & fa nok luft. Karakteristiske inspi-
ratoriske lyder fplger ofte denne tilstanden.
Hyperventilering, som preges av hurtig, dyp
og besvearlig respirasjon er ogsa en differen-
sialdiagnose til EIA. Ved disse tilstandene
har astmamedisiner ingen effekt. Normal
andpustenhet kan ogsa forveksles med EIA
av uvitende/ambisigse foreldre og trenere.
For & stille en presis diagnose er det i til-
legg til omfattende legeundersgkelse med
lungefunksjonsmalinger utarbeidet standar-
diserte provokasjonstester for vurdering av
bronkial reaktivitet (¢mfintlighet i luftvei-
ene). EIA-test (exercise induced asthma
— test) maler indirekte den bronkiale reakti-
vitet. Testen er spesifikk og gir et fysiolo-
gisk mal pa virkningen av fysisk aktivitet pa
luftveiene. EIA-test med inhalasjon av kald
luft gir en tilleggsprovokasjon pa luftveiene.
Anstrengelsestesten er en standardisert

Fysisk aktivitet fremkaller anstrengelsesutlgst astma hos 70-80 prosent av
ubehandlede astmatikere. Langvarig, intensiv utholdenhetstrening kan bidra
til utvikling av astma hos disponerte individer. Fysisk aktivitet og lek er en
betydelig del av barns naturlige livsutfoldelse og mestring av anstrengel-
sesutlgst astma er en viktig mélsetting i astmabehandlingen. Dette inklu-
derer en optimal medisinsk behandling for & oppna god sykdomskontroll,
sammen med rdd om trening og miljeforebyggende tiltak. Treningen bar
legges opp slik at risikoen for anstrengelsesutlgst astma minimaliseres.
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Det vil si lang, rolig oppvarming, intervallpregede og lekbetonte aktiviteter,
tilrettelagt for aldersniva. Alle former for utholdenhetstrening bedrer kon-
disjonen og gker toleranseterskelen slik at kraftigere fysisk aktivitet ma til
for & utlgse et astmaanfall, men trening har ingen effekt pa sykdomsaktivi-
teten. Astmabarn kan vare like fysisk aktive og drive konkurranseidrett pa
samme nivd som jevnaldrende friske. Innen toppidretten finnes det ute-
vere med anstrengelsesutlgst astma som har vunnet olympisk gull bade i
vinter og sommeridretter. Ngkkelord: anstrengelsesutlgst astma, barn og
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seks til dtte minutters test som vanligvis
utfgres pa tredemglle eller sykkel. Belast-
ningen gkes raskt, og de fire siste minuttene
skal pasienten lgpe/sykle pa en belastning
som tilsvarer en intensitet pa 95 prosent av
maksimal hjertefrekvens. Pasienten skal ikke
varme opp pa forhand og evt. antiastmatiske
medikamenter skal seponeres en bestemt tid
i forveien.

Lungefunksjonen, malt ved maksimale
flow volum kurver, méles for test, 1, 3, 6,

10 og 15 minutter etter avsluttet test. Mak-
simal reduksjon i lungefunksjonsvariabelen
FEV1 (forsert ekspiratorisk volum det fgrste
sekundet av utpusten) fra fgr til etter test pa
10 prosent eller mer defineres som en positiv
EIA-test.

Direkte bronkial reaktivitet kan males
ved inhalasjon av metakolin eller histamin.
Den konsentrasjonen (PC20) eller dose
(PD20) som fgrer til 20 prosent reduksjon i
FEV1 sier noe om bronkial reaktivitet. Jo la-
vere dose/konsentrasjon som gir 20 prosent
fall i FEV1, jo mer hyperreaktiv. Dette er et
uspesifikt mal pa reaktiviteten og sier ikke
hvilke faktorer som utlgser astma hos pasi-
enten. Direkte og indirekte méling av bron-
kial hyperreaktivitet samsvarer imidlertid
godt med hverandre og kan sees som et mal
pé den inflammatoriske aktivitet ved astma.

Behandling av anstrengelsesutlgst astma
Anstrengelsesutlgst astma er et astmaanfall

utlgst av anstrengelsen. Anfallet er ofte av
lettere grad og for mange eneste form for
astma. En ubehandlet EIA kan vere et hin-
der som gjgr at bade idrettsutgvere og mo-
sjonister avstar fra trening av frykt for & ut-
Ipse et astmaanfall. Med optimal medisinsk
behandling og riktig forberedelser til trening
og konkurranser kan EIA forebygges, og de
aller fleste astmatikere kan trene og konkur-
rere pa lik linje med andre. Undersgkelser
viser ogsd at astmatikere som trener star be-
dre rustet til & mestre sin astmahverdag enn
de som ikke trener.

Medikamentell behandling
Inhalasjonssteroider (pulmicort, flutide, ast-
macort) har en svert god forebyggende ef-
fekt pa EIA og vil for mange vere en viktig
del av behandlingen. Inhalasjonssteroider
reduserer inflammasjonen i luftveienes slim-
hinner og man etterstreber & finne lavest mu-
lig dose som holder inflammasjonen i sjakk.
Dette er et forebyggende medikament og ma
tas som legen har foreskrevet (hver dag).
Stgrrelsen pa dosen avhenger av astmaens
alvorlighetsgrad og astmafremkallende fak-
torer man utsettes for i miljget. Undersgkel-
ser har vist at inhalasjonssteroider reduserer
tendensen til EIA allerede etter en ukes bruk,
men forebyggende behandling alene er som
oftest ikke tilstrekkelig for & hindre EIA. De
fleste trenger i tillegg formedisinering for
fysisk aktivitet. De vanligste medikamentene

Voksentoppen. Testing
av lungefunksjon.
Hlustrasjonsfoto:
Heidi Johnsen

som brukes til formedisinering er en kort-
tidsvirkende 42-agonist (airomir,ventolin,
bricanyl, berotec, salbuvent) eller en lang-
tidsvirkende a2-agonist (oxis, serevent,
foradil). Disse medikamentene virker direkte
pé &2-receptorer i bronkiene og gjgr at glatt
muskulatur ikke trekker seg sammen. 42-
agonister brukes ogsa som anfallsmedisin og
virker da avslappende pa glatt muskulatur
nar astmaanfallet er et faktum.

Mange astmatikere bruker i dag kom-
binasjonspreparater som bade inneholder
inhalasjonssteroider og en langtidsvirkende
42-agonist (symbicort, seretide).

Leukotrienantagonister (singulair) er en
ny type astmamedisiner som ogsa har vist a
ha en forebyggende effekt pa EIA. Medika-
mentet tas i tablettform og hindrer leukotri-
enfrigjgring.

Det luftveisutvidende preparatet Atro-
vent forebygger EIA hos enkelte, men nyt-
teeffekten er begrenset sammenlignet med
a2-inhalasjon. Det kan hos noen gi en god
tilleggsvirkning til 42-agonister.

lkke-medikamentell behandling

I tillegg til optimal medikamentell behand-
ling er det noen forholdsregler en astmatiker
bgr ta for a redusere tendensen til EIA. Lang
oppvarming med stigende intensitet slik at
luftveiene far en gradvis tilvenning til gkt
ventilasjon. Ved utendgrs trening i kuldegra-
der (minus 50 grader eller lavere) anbefales
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det a bruke kuldemaske eller skjerf foran
munn/nese for a varme opp luften fgr den
pustes inn. Det anbefales ogsa at treningen
droppes nér det er minus ti grader eller
kaldere og ved luftveisinfeksjoner og forkjg-
lelser. Oppstart av treningen bgr utsettes til
et par dager etter at man er blitt frisk. Tre-
ning pa omrader med mye luftforurensning
(i nerheten av store trafikkarer) bgr unngas
hvis mulig. Det er ogsé lurt & fglge med pa
pollenvarselet og unngé utendgrs utholden-
hetstrening ved pollenallergi. Rolig nedtrap-
ping etter avsluttet treningsgkt for gradvis
a tilvenne kroppen til «hvilemodus» igjen
anbefales bade for astmatikere og friske.
Fysioterapeuter med innsikt i obstruktive
lungelidelser kan vare gode stgttespillere.
Fgrst og fremst i form av gvelser som gker
respirasjonen, strekk@velser, avspenning og
hvilestilling, god pusteteknikk, stillingsfo-
randring (leiedrenasje) evt. med manuell tek-
nikk og hostehjelp. Med kunnskaper om an-
strengelsesutlgst astma kan fysioterapeuter i
tillegg gi god individuell treningsveiledning
og lede treningsgrupper for astmatikere.

Utholdenhetstrening og astma
Treningsformer kan grovt deles inn i uthol-
denhetstrening, styrketrening og bevegelig-
hetstrening. Som nevnt utlgses EIA fgrst og
fremst ved trening som setter krav til gkt ok-
sygenopptak og derav gkt minuttventilasjon.
Det er derfor fgrst og fremst utholdenhetstre-
ning det fokuseres pa i denne artikkelen.

Utholdenhet defineres som «organismens
evne til 4 arbeide med relativ hgy intensitet
over forholdsvis lang tid». Utholdenhet
deles i aerob og anaerob kapasitet som kan
forklares ved hhv. energifrigjgring med og
uten oksygen. Aerob trening har til hensikt &
pke maksimalt oksygenopptaket (VO2max)
og bedre anaerob terskel (AT). AT defineres
som den hgyeste belastning ved dynamisk
arbeid hvor produksjon av melkesyre er like
stor som eliminasjonen. Dette kan oppnas
ved kontinuitetsprinsippet (langkjgring) og
intervallprinsippet (aktivitet -pause). Inter-
vallprinsippet ansees som den beste trenings-
formen for en astmatiker.

Anaerob trening gar ut pa a gke evnen til
a arbeide med oksygengjeld og intensiteten
pa treningen ma vere hgy. Denne trenings-
formen er i utgangspunktet ugunstig for en
astmatiker, men med riktig medisinering
klarer de fleste astmatikere & gjennomfgre
denne type trening ogsa.

Treningseffekt hos barn og

ungdom med astma
Ram og medarbeidere publiserte en over-
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siktsartikkel i 2000 (3) hvor étte undersgkel-
ser som hadde sett pa effekt av trening hos
astmatikere er inkludert. Konklusjonen var
entydig, gkt VO2max, gkt arbeidskapasitet,
gkt anstrengelsestoleranse, bedre livskva-
litet og gkt mestring av anstrengelsesutlgst
astma, men uforandret lungefunksjon, ufor-
andret symptomscore, uforandret bronkial
hyperreaktivitet.

Andre studier viser at hgy aerob kapasitet
og hgyt aktivitetsniva har gunstig effekt pa
psykisk og fysisk helse hos barn med astma.
Strunk og medarbeidere 1989 (4) viste at
barn med astma og god kondisjon hadde be-
dre psykisk helse enn astmabarn med darlig
kondisjon. Rasmussen og medarbeidere 2000
(5) konkluderte med at barn med lav aerob
kapasitet gkte risikoen for a fa astma senere
sammenlignet med barn med hgy aerob ka-
pasitet. Det hevdes ogsa at astma og overvekt
kan ha en sammenheng, spesielt hos jenter.
Rodriuquez og medarbeidere (6), studerte
overvektige jenter i skolealder med lavt akti-
vitetsniva og viste at disse hadde syv ganger
sa stor risiko for a utvikle nye astmasympto-
mer sammenlignet med kontrollene (normal-
vektige med normalt aktivitetsniva).

Nystad og medarbeidere konkluderte i 1997
(7) at norske astmabarn er like fysisk aktive
og at de trente like mange timer i uka som
friske kontroller, over 50 prosent deltok i
organisert idrett. En italiensk studie viste i
1997 at barn med astma hadde like hgyt mak-
simalt oksygenopptak som friske kontroller.

Valg av aktiviteter

Til tross for mye kunnskap om viktigheten
av fysisk aktivitet for barn og unge med
astma er det enda mange astmatikere og pa-
rgrende som sliter med redsel for «a bli tett»
under fysisk aktivitet. Det & skille mellom
andpustenhet og tungpustethet (astma) er det
fgrste som ma leres. Kunnskap og riktig
medisinering er selvfglgelig ogsa viktige
stikkord. Nar alle forholdsregler er tatt, bade
medisinske og ikke-medisinske kan trenin-
gen starte.

Barn er ikke bare opptatt av fysiske
prestasjoner, men det & delta pa lik linje
med venner er vel sa viktig. Trygghet er
et ngkkelord, bade i forhold til aktiviteten,
sykdommen, seg selv og omgivelsene rundt.
Astma er en variabel sykdom, og det skal
lite til fgr den forverres ved for eksempel
klimaendringer, forurensning og trening/lek.
Informasjon til kroppsgvingslerer, trener,
venner og venners foreldre kan vare greit
slik at de vet at det foreligger en astma og at
en astmatiker noen ganger ma ta litt ekstra
medisin fgr, under eller etter trening og ogsé

ta det litt rolig i darlige perioder. Pa den an-
nen side bgr det ikke fokuseres for mye pa
selve sykdommen.

Ved trening av barn er leken et godt
utgangspunkt. Barns lek er preget av allsi-
dighet hvis den ikke styres av voksne. Barn
sykler, lgper, leker sisten, spille fotball,
hopper pa trampoline, gér pa ski osv. De er
stort sett flinke til a tilpasse intensiteten i
leken etter hva de orker, og det er nar voksne
griper inn og styrer/leder aktiviteten, at det
oppstér problemer. Leken er intervallpreget
og bygger pa et naturlig bevegelsesmgnster,
altsa ideell for barn med anstrengelsesutlgst
astma. Treningen bgr ta utgangspunkt i bar-
nets sterke sider, hva barnet liker og hvilke
forutsetninger barnet har for 4 mestre ulike
aktiviteter.

Svgmming er ansett som en bra aktivitet
for astmatikere, og de aller fleste barn el-
sker vann. Arsaken er at luften som pustes
inn rett over vannflaten inneholder nesten
100 prosent relativ luftfuktighet og veske
og varmetap fra luftveiene reduseres til et
minimum. De siste drene er det imidlertid
fokusert pa klor som en negativ faktor for
astmatikere. Det antas at grunnen til at kon-
kurransesvgmmere har en hgy forekomst av
bronkial hyperreaktivitet skyldes klorforbin-
delser som inhaleres. En forelgpig hovedre-
gel for astmatikere bgr veere a unnga alt for
mange timer i darlig ventilerte svgmmehaller
og om mulig velge andre haller som bruker
andre rensemidler eller minimalt med klor.
Sommerstid er utendgrs svgmming et godt
alternativ.

Andre intervallpregede aktiviteter som
passer for astmatikere er alle former for ball-
spill og kampsport. De korte intensive perio-
dene er vanligvis ikke nok til & utlgse EIA.
Typiske utholdenhetsidretter som langrenn,
skiskyting og langdistanselgping kan by pa
problemer, men det er likevel ingen grunn til
a unnga disse aktivitetene. Igjen er det viktig
4 minne om riktig medisinsk behandling og
ikke minst regelmessig kontroll av sykdom-
men.

Litt aktivitet er bedre enn ingen aktivitet
Ved trening av barn og ungdom ma man
forholde seg til flere faktorer, aldersgruppe,
motivasjon for fysisk aktivitet, kondisjons-
niva, overvektsproblematikk og ikke minst
foreldrenes motivasjon. Mange astmabarn
er allerede med i organisert idrett, og det er
opp til foreldre og trenere & fglge opp medi-
sinering og gode oppvarmingsrutiner slik

at barna mestrer aktiviteten og ikke mister
motivasjonen. Det er ogsé trenernes oppgave
a passe pa at astmabarn er like aktivt med
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som de andre, eksempelvis ikke velges som
keeper pa hver trening og kamp.

Er utgangspunktet et overvektig barn
med astma og dérlig kondisjon kan man anta
at motivasjonen for fysisk aktivitet ikke er
altfor stor. Det er her uttrykket «litt aktivitet
er bedre enn ingen aktivitet» kommer inn.
Forste steg ma veere a ga/sykle til og fra
skolen. Svert fa barn med astma som gér pa
skole i nermiljget har behov for transport pa
grunn av sykdommen. Enda er det dessverre
mange foreldre som mener at deres astma-
barn ikke kan gé en til to kilometer fram og
tilbake til skolen fordi barnet blir «tungpus-
ten». Astma er heller ingen fritaksgrunn fra
kroppsgvingstimer. Kroppsgvingstimene
skal tilrettelegges slik at alle elevene kan
delta. Det samme gjelder i friminutt og pa
skolefritidsordningen.

Barn har et mer stillesittende liv na enn
for ti ar siden. Foreldre flest har nok etter
hvert fatt med seg viktigheten av fysisk
aktivitet og et sunt kosthold, men mer be-
visstgjgring og fokusering pa hva «slitne»
foreldre kan gjgre av enkle aktiviteter i
dagliglivet kan kanskje gi inspirasjon til &
gjgre en innsats overfor inaktive og kanskje
overvektige astmabarn. Ideer til hvordan
man i en oppstartfase kan gke aktivitetsni-
vaet litt. For eksempel be barna om enkle
tjenester, Igpe ut med sgppelposen, hente
posten, stikke bort til butikken, hjelpe til
med hagearbeid osv. Ved & stadig gi barnet
sma oppgaver ma barnet bevege seg litt mer
enn det ellers ville ha gjort.

For a komme videre i treningen for denne
gruppen overvektige, inaktive astmabarn kan
«astmalegen» henvise til en fysioterapeut
eller treningsveileder for & komme i gang
med regelmessig fysisk aktivitet. Det kan
kanskje vere motiverende for enkelte & teste
kondisjonen fgr og etter en treningsperiode
for & synliggjgre treningseffekten for bade
barnet og foreldrene. Slike tester utfgres pa
de fleste barneavdelinger og ogsa pa mange
treningssentre.

Astma og toppidrett

Hos idrettsutgvere med disposisjon for astma
og/eller allergi, har det vist seg at trening
med hgy intensitet i mer enn to-fire timer
daglig over flere ér, kan gke betennelses-
prosesser i luftveienes slimhinner og fgre til
bronkial hyperreaktivitet som igjen gir ast-
masymptomer under fysisk aktivitet. Dette
gjelder serlig nér trening og konkurranser
kombineres med uheldige forhold som kald
luft, luftforurensning og luftveisinfeksjoner.
Spesielt er utgvere som driver kondisjons-
krevende idretter utsatt som fglge av gkt

minuttventilasjon og dermed gkt ekspone-
ring av kald og forurenset luft. Forekomsten
av anstrengelsesutlgst astma er hgyest blant
langrennslgpere og skiskyttere med svgm-
mere som nummer to. En undersgkelse fra
Norges Idrettshggskole viste at bronkial
reaktivitet gkte fra for til etter svgmmetre-
ning hos bade astmatiske og ikke-astmatiske
utgvere. Bronkial reaktivitet hadde klar sam-
menheng med intensitet pd svgmmingen,
hgyere intensitet fgrte til gkt reaktivitet (8).

Astmamedikamenter og doping

Béde inhalasjonssteroider og 42-agonister
star pa dopinglista og er i utgangspuntet
forbudt 4 bruke av idrettsutgvere. Idretts-
utgvere som bruker disse medikamentene
skal sgke Antidoping Norge pa eget sgk-
nadsskjema om fritak fra disse reglene i
forkant av internasjonale konkurranser. Ved
deltagelse i Olympiske Leker skal det ogsa
spkes i forkant med kopi av positive provo-
kasjonstester og legeattest. Idrettsutgvere
som deltar i nasjonale konkurranser skal vise
til legeattest hvis de blir dopingkontrollert.
Dopingreglene forandres stadig og idrettsle-
ger, utgvere, trenere og ledere ma hele tiden
holde seg oppdatert.

Bruken av spesielt 42-agonister har veart
og er s@rlig utbredt i kondisjonskrevende
vinteridretter. Dette henger selvfglgelig
sammen med at forekomsten av EIA er
hgyere i disse idrettene sammenlignet med
andre idretter. Det er spekulert i om disse
medikamentene kan ha en prestasjonsfrem-
mende effekt i tillegg til forebyggende effekt
pé EIA. Mange undersgkelser pa ikke-ast-
matiske, godt utholdenhetstrente utgvere har
imidlertid vist at verken inhalasjonssteroider
eller a2-agonister har prestasjonsfremmende
effekt nar det gjelder maksimalt oksygen-
opptak, anaerob terskel, Igp til utmattelse
eller maksimal styrke. Faktisk har det vaert
en tendens til negativ effekt pa tid til utmat-
telse ved bruk av a2-agonistene (9,10). Leu-
kotrienantagonister og Atrovent star ikke pa
dopinglista og kan forelgpig brukes uten &
matte spke pa forhand.

Avslutning

Ved mistanke om anstrengelsesutlgst astma
bgr det foretas en grundig legeundersgkelse
med lungefunksjonsmalinger og provoka-
sjonstester fgr antiastmatisk behandling
iverksettes.

For de aller fleste astmatikere er det
problemfritt & drive med idrett og fysisk
aktivitet forutsatt at de er optimalt medisinsk
behandlet og at de tar de forholdsregler som
kreves. Enkelte idretter passer bedre for ast-

matikere enn andre, men nar forholdene leg-
ges til rette, bgr ingen grener forbli uprgvd.
Mye av stoffet i denne artikkelen er hentet
fra boken astma og trening skrevet av Carl-
sen og Endsjg 1 1996. Det er en praktisk

og nyttig bok for alle astmatikere og andre
interesserte (11).
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