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Sammendrag

Test-retest reliabilitet av fire impingementtester for skulder.

Klinisk masterstudium i manuellterapi for fysioterapeuter, Institutt for
samfunnsmedisinsk fag, Universitetet i Bergen, 2012

Bakgrunn

Mellom 30-50% av befolkningen opplever skuldersmerter hvert ar. Subacromialt
impingement syndrom (SIS) er den vanligste skulderlidelsen, og representerer 44-65% av
registrerte skulderplager i klinisk praksis. Det er betydningsfullt at de diagnostiske testene
som brukes er reliable s& vel som valide. Mdlet med denne studien var & undersoke test-retest
reliabiliteten til fire kjente impingementtester fra klinisk hverdag. Studien inngér i en storre
studie hvor ogséd undersokelse av intertesterreliabilitet og testenes diagnostiske validitet
inngar.

Problemstilling

Hvor god er test-retest reliabiliteten til fire impingementtester for skulder; Hawkins-Kennedy
test, Neers tegn, Jobe supraspinatustest og Painful arc?

Metode

I denne studien ble grad av samsvar i skdringer mellom to terapeuter pa fire
impingementtester undersgkt ved Kappastatistikk og prosentvis enighet. For a sikre variasjon
i skarer besto utvalget av pasienter med verifisert positiv impingement, pasienter med annen
skulderpatologi og av skulderfriske personer. Ultralyd ble brukt som diagnostisk verktgy for a
verifisere om pasientene hadde impingement eller annen skulderpatologi. Totalt 34 deltakere
ble inkludert.

Resultater

Jobe supraspinatustest og Neers test fikk best resultat med heye kappaverdier pa 0,94 og
prosentvis enighet pa 97%. Hawkins test fikk en kappaverdi pd 0,82 og 92% enighet, mens
Painful arc oppnédde en kappaverdi pé 0,64 og enighet pd 82,4 %.

Konklusjon

Test-retest reliabiliteten av testene 1 denne studien var alle hoyst tilfredsstillende. Neers test,
Jobe supraspinatus test og Hawkins-Kennedy test oppnddde alle kappaverdier med nesten
perfekt samsvar, mens Painful arc oppnédde bra samsvar fra test til retest.

Ngkkelord

Test-retest reliabilitet, subacromialt impingement syndrom, kliniske tester.
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ABSTRACT

Test-retest reliability of four shoulder impingement tests.

Clinical program in Manual therapy for physical therapists, Institute for Social Medicine,
University of Bergen, 2012

Background

Between 30-50% of the population experience shoulder pain every year. Subacromial
impingement syndrome (SIS) is the most common shoulder disorder, and represents 44-65%
of shoulder problems encountered in clinical practice. It is important that the diagnostic tests
are reliable as well as valid. The aim of this study was to investigate the test-retest reliability
of four known impingement tests from clinical practice. The study is part of a larger study in
which the investigation of inter tester reliability and diagnostic validity are included.
Research question

How good is the test-retest reliability of four shoulder impingement tests; Hawkins-Kennedy
test, Neer sign, Jobe supraspinatus test and Painful arc?

Methods

In this study the degree of correlation between the scores from two therapists at four
impingement tests where investigated by Kappa statistics and percentage agreement. To
ensure variation in scores the samples consisted of patients with verified positive
impingement, patients with other shoulder pathology and shoulder healthy subjects.
Ultrasound was used as a diagnostic tool to verify whether patients had impingement or other
shoulder pathology. A total of 34 participants were included.

Result

Jobe supraspinatustest and Neers sign got the best results with high kappa values of 0.94 and
percentage agreement of 97%. Hawkins test had a kappa value of 0.82 and 92% agreement,
while Painful arc achieved a kappa value of 0.64 and 82.4% agreement.

Conclusion

Test-retest reliability of the tests in this study all come out well. Neers sign, Jobe
supraspinatustest and Hawkins-Kennedy test achieved kappa-values with almost perfect
agreement, while Painful arc achieved good agreement from test to retest.

Keywords

Test-retest reliability, subacromial impingement syndrom, clinical tests.
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1.0 INTRODUKSJON
1.1 Bakgrunn

Pasienter med skuldersmerter, og gjerne diffuse skuldersmerter er en diagnosegruppe og
problematikk jeg ofte meter i min kliniske hverdag som fysioterapeut. Jeg synes temaet er
sveert interessant, av stor klinisk betydning, og et tema jeg gjerne vil fordype meg videre
innen.

Et sted mellom 30-50 prosent av befolkningen opplever skuldersmerter hvert ar (Lewis 2009).
Vanligst er plager knyttet opp mot rotatorcuffen og avklemminger i det subacromiale rom i
skulderen (Solberg 2002, Lewis 2009, Michener et al. 2009). Subacromial impingement
syndrom (SIS) er den vanligste skulderlidelsen i1 befolkningen, og representerer 44-65% av
alle registrerte skulderplager i kliniske praksis (Michener et al. 2009). Lignende tall ser en fra
en undersgkelse av Ostor et al. (2005) i England som fant tegn til impingement hos 74% av
pasientene som oppsgkte allmennlege pa grunn av skuldersmerter. En amerikansk studie fra
2005 knytter impingement ogsd til en skonomisk og samfunnsmessig side. De fant at
kostnadene til behandling av dysfunksjon 1 skulder belop seg til 7 milliarder dollar i 2000
(Meislin et al. 2005). Det angis i studien ikke eksakt hvor mye av denne summen som direkte
skyldes impingementproblematikk, men legger man til grunn tallene fra Michener et al.
(2009) dreier det seg om 3-4 millioner dollar, hvilket er store kostnader og et klart
samfunnsekonomisk problem.

Det er skrevet og forsket mye innen feltet SIS i skulder. Flere effektstudier er gjort for &
utforske den mest effektive behandlingen av ulike skulderdiagnoser. Det foreligger blant
annet to systematiske oversikter fra Cochrane library (Greene et. al. 2008, Buchbinder et al.
2006) som oppsummerer resultatene fra ulike studier. Det er derimot forsket mindre pa de
ulike testene som benyttes for & avdekke den aktuelle diagnose, og validering av disse
(Hegedus et al. 2008). Skulderplager er en diagnostisk utfordring og den kliniske
undersekelsen utfort av fysioterapeuten er av sardeles viktighet. Det er svart sentralt at de
diagnostiske testene som brukes for & komme frem til en diagnose er reliable sd vel som
valide (Park et al. 2005). For a sikre best mulig behandling av pasienter med impingement er
det onskelig med palitelig diagnostisering (Michener et al. 2009). Det foreligger dog ikke en
enhetlig konsensus vedrerende diagnostiske kriterier av impingement (Awerbuch 2008). Dette
vanskeliggjor diagnostiseringen, som ikke kan settes pa bakgrunn av anamnese alene (ibid).
Teknikker som artroskopi og MR (Malhi og Khan 2005, Nerregérd et al 2002), eller ultralyd
(Kromer et al 2010) blir ofte benyttet i diagnostiseringen. Malhi og Khan (2005) og Park et al
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(2005) hevder at artroskopi er gullstandard. Malhi og Khan (2005) har sett grad av samsvar
mellom artroskopi, MR og ultralyd. De fant da at det var 95% samsvar mellom funn p4 MR
og ultralyd sammenlignet med artroskopi. Ved skulderpatologi egner ultralyd seg spesielt
godt for skulderundersokelser fordi man enkelt kan sammenlikne med den andre skulderen.
Videre kan en ved ultralydundersekelse bevege skulder/arm i forskjellige posisjoner for &
analysere strukturene i forhold til hverandre (Juel et al. 2007). Det er ingen kontraindikasjon
for ultralyd og undersokelsen gir ikke smerte, hvilket begge er store styrker. Ved artroskopi
vil derimot en del pasienter bli eksludert grunnet kontraindikasjoner, og metoden er dyrere
(Itoi et al. 2006, Holtby & Razmjou 2004, MacDonald et al. 2000).

I denne studien var vi tre masterstudenter ved Universitetet i Bergen som jobbet sammen og
forsket pé tre ulike problemstillinger vedrerende maleegenskaper til fire kjente tester for
skulderimpingement som brukes i den kliniske hverdagen. Malet med min del av studien var &
undersgke test-retest reliabiliteten. De andre studentene undersekte henholdsvis intertester

reliabiliteten og testenes diagnostiske validitet.

1.2 Teori

God kunnskap om skulderregionens anatomi og biomekanikk er overordnet for
gjennomforing av en malrettet funksjonsundersegkelse. Grunnleggende anatomi anses som
kjent for leserne av denne oppgaven. I korte trekk bestar skulderen i hovedsak av tre knokler,
tre ekte ledd (glenohumeralleddet, akromioklavikulerleddet og sternoklavikulerleddet) med
ligamentforsterkninger og mer enn 20 muskler (Juel 2007).

Glenohumeralleddet er et kuleledd, men kontaktflaten mellom humerus og scapula er liten
sammenlignet med den dypere hofteskélen i hofteleddet. Dette gir skulderen stor
bevegelsesfrihet men relativt liten strukturell stabilitet (Dahl og Rinvik 2010, Michener et al.
2009). Det settes dermed store krav til ligamentstrukturene som forsterker stabiliteten, og
spesielt til muskulaturen som bdde skal stabilisere og bevege leddet (Ibid). Smé endringer og
dysfunksjoner i rekruteringen av musklene rundt skulder, les rotatorcuffen, vil ofte kunne

medfore skulderplager (Juel 2007).

1.2.1 Subacromialt impingement syndrom

Subacromialt impingement syndrom (SIS) er en betegnelse pa smertetilstander i1 skulderen,
der smerten sitter subakromialt dvs. under den avsluttende hvelvingen pa skulderbladkammen
(Hegedus et al. 2008). Tilstanden har sammenheng med anatomisk trange plassforhold og er

oftest relatert til rotatormansjettens (rotatorcuffens) muskler, dvs. lange biceps-sene,
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supraspinatus-senen, infraspinatus-senen eller til en slimpose, bursa subacromiale (Lewis

2009, Michener et al. 2009).

Ved subacromialt impingement skjer der en innklemming av strukturer i det subacromiale
rom, rommet mellom undersiden av acromion og tuberculum majus pa humerus, se figur 1
under (Solberg 2002, Hegedus et al. 2008). Strukturene som kommer i beknip er
rotatorcuffen, serlig supraspinatussenen og overliggende bursa (slimpose) (Solberg 2002,
Lewis 2009). SIS kan skyldes opprykket humerushode, anatomiske forhold som sterrelsen pa
fossa glenoidalis, formen pa acromion, instabilitet i glenohumeralleddet eller funksjonell

instabilitet (Solberg 2002)
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Figur 1: Subacromial space: Rommet mellom humerus og acromion der strukturer kan komme i beknip, og gi
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smertetilstander (Greys Anatomy 2009).

Den hyppigste arsaken til subacromialt impingement er overbelastning av supraspinatus-
senen og pafelgende sma skader i senen. Skadene gir inflammasjon og degenerasjon av vevet,

noe som virker negativt inn pé plassforholdene i det subacromiale rommet og medferer
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inneklemming (impingment) av bletdelstrukturene under acromion (blant annet seneplatene til
de nevnte muskler, eller slimposen) (Lewis 2009, Michener et al. 2009).

Brodal (2007) definerer smerte som en ubehagelig sensorisk og emosjonell oplevelse som
opptrer i sammenheng med vevsskade eller truende vevsskade. Symptomene ved SIS starter
ofte som sviende smerter 1 skulderen og evre del av overarm (sarlig pé yttersiden) og
forverres ved ensformig repetitiv belastning, spesielt ved arbeid med armen over skulderens
plan. Plagene er initialt anfallsvise for etterhvert & bli mer konstante (Solberg 2002).
Biomekanisk er det interessant & se pa hvordan humerus opptrer i forhold til scapula ved
armbevegelse. Forholdet mellom bevegelsen 1 glenohumeralleddet og scapula beskrives som
den scapulohumerale rytmen (Juel 2007). Nyere forkning viser at det er store induviduelle
forskjeller 1 denne rytmen, men litteraturen enes om at bevegelsen av scapula er stgrst ved
abduksjon av skulderen mellom 60 og 130 grader (Juel, 2007, Lewis 2009, Michener et al.
2009). Dette tilsvarer smertebuen (Painful arc) ved subacrominalt smertesyndrom og tyder pa
at plassforholdnene subacromialt er dérligst i denne delen av bevegelsesbanen (ibid). Vare 4
tester 1 denne studien ble alle utfgrt innenfor dette bevegelsesintervallet. Beaulieu et al. (2006)
brukte i en omfattende studie tredimensjonal apen MRI for a se hvordan plassforholdene
subacromialt endrer seg ved Neer og Hawkins-Kennedy impingement test. De fant at begge
testene ga betydelig reduksjon av plassforholdene mellom supraspinatus og acromion. De fant
ogsa at pa 90 % av de som ble testet var det subacromial kontakt mellom supraspinatus og
infraspinatus. De konkluderte med at sma irritasjoner i aktuelle sener eller bursaer lett vil gi
smerte (ibid). Smerte gir ogsa ofte en reflektorisk pavirkning av bevegelser i skulderen. Dette
kan gi opphav til en dysfunksjonell bevegelse og kan forverre eller vedlikeholde smerten

(Juel, 2007).

1.2.2 Diagnostisk ultralyd

Skulderundersekelse ved hjelp av ultralyd har blitt mer og mer brukt de siste 30 &r, og det har
1 perioden vert stor teknologisk og faglig utvikling (Kelly et al. 2010). Metoden bidrar til en
mer presis diagnostikk av ulike blatvevstrukturer ( Juel, 2007).

Med ultralyd skjer billeddannelsen ved hjelp av at lydbglger i omrddet 1 til 15 Mega-Hertz
som sendes og mottas av hgyfrekvente lydhoder, doppler. Signalene gjores deretter
fortlopende om til bilder, kurver eller lydsignaler (Kelly et al. 2010). Strukturer som hyppig
bidrar til subcromiale smerter kan kartlegges ved ultralyd, deriblant tendinopatier,

kalknedslag, bursareaksjoner og cuffrupturer (Juel, 2007, Kelly et al. 2010).
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Det er mange fordeler ved a bruke Ultralyd ved undersgkelse av skulder fremfor annen
bildediagnostikk. Ultralydundersgkelsen er kostnadseffektiv, plassbesparende, utfgres relativt
raskt og regnes som gullstandard for mange tilstander (Juel, 2007, Kelly et al. 2010, Kromer
et al. 2010). Undersgkelsen er non-invasiv, uten stralebelastning og gir ingen bivikninger eller
kontraindikasjoner. Et annet stort pluss med ultralyd fremfor annen billeddiagnostikk er at
ultralyd kan utfgres med aktiv bevegelse 1 det gnskede leddet (ibid). I mange land anbefales
ultralyd som fgrstevalg bildeundersgkelse av senevev (Juel, 2007, Kelly et al. 2010). Det store
minuset med ultralyd er at kvaliteten pa biledundersgkelsen sjelden blir god hvis ikke
undersgkeren er god. Ultralyddiagnostikk skiller seg fra de fleste andre former for
bildedannende diagnostiske undersokelser ved at kvaliteten er sterkt avhengig av

vedkommende som innhenter dataene, underseokelsen er sterkt operateravhengig (ibid).

1.2.3 Diagnostiske tester ved skulder impingement

For en kan vurdere reliabiliteten av impingementtester mé en fa et overblikk over hvilke tester
som faktisk benyttes 1 diagnostikk av tilstanden, dvs. deres validitet. Sek 1 PubMed 09.10.11
gav folgende resultat:

Sek 1: Shoulder impingement syndrome ga 1389 treff

Sek 2: Seket kan innsnevres ved & sette diagnose som MESH-term i soket. Ved sekestrengen
”Shoulder Impingement Syndrome/diagnosis"[MAJR] ga 280 treff.

Sek 3: Seket ble spisset enda mer ved sekestrengen "Shoulder Impingement
Syndrome/diagnosis"[MAJR] AND ("test" OR "tests" OR "physical examination"), dette
soket ga 87 treff.

Av totalt 87 treff var det 5 artikler som ble vurdert som serlig relevant, og dette var studiene
til Kelly et al. (2010), Michener et al. (2009), Calis et al. (2008), Silva et al. (2008) og Park et
al. (2005). Felles for artiklene var at de eksplisitt tok for seg den diagnostiske validiteten ved
kliniske impingement-tester. I tillegg ble det funnet studier og 1 systematiske oversikt som
underseker diagnostiske kriterier ved tester som brukes for & kartlegge patologi 1 strukturer
som kan vare affisert ved impingement. Disse strukturene, som for eksempel bursa eller
rotatorcuffen, kan imidlertid vare skadet uten at det foreligger impingement. Dette gjelder
studiene til Beaudreuil et al. (2009), MacDonald et al. (2000), Hughes et al. (2008) og
Hegedus et al. (2008). De fem mest relevante studiene er satt inn i en tabell 1, som gir

oversikt over diagnostiske egenskaper som ble funnet for ulike tester.
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Tabell 1: Skjematisk oversikt over de mest relavante studiene vi legger til grunn i var oppgave. Tabellen tar
for seg de ulike testene brukt i studiene og skéringene pa bakgrunn av: S = Sensitivitet. SP = Spesifisitet. PPV =
Positiv prediktiv verdi. NPV = Negativ prediktiv verdi. LR+ =Positiv likelihood-ratio. LR - = Negativ
likelihood-ratio . * = regnet ut pa bakgrunn av oppgitt sensitivitet (S) og spesifisitet (SP)

Studie PPV NP Noy
V | aktig
Silva et al Neer 68,4 30 65 33,3 | 552 |0,98* 1,05%*
2008 Hawkins 73,7 40 70 444 |162,1 | 1,23* | 0,66*
Yocum 79 40 71,4 | 50 65,5 | 1,32* [ 0,53*
(n=30) Jobe 73,7 30 |66,7 |37,5 [58,6 |1,05% |0,88*
Patte 57,9 60 73,3 | 42,9 | 58,6 | 1,45*% |0,70%*
Gerber 68,4 50 72,2 | 45,5 | 62,1 | 1,37* | 0,63*
Passiv abduksjon 73,7 10 60,9 | 16,7 | 51,7 |0,82* |[2,63*
Abduksjon mot 57,9 20 57,9 |20 448 | 0,72* | 2,1%*
motstand
Calis et al. Hawkins 92,1 25 752 56,2 |72,8 | 1,23* |0,32%*
2000 Neer 88,7 30,5 [ 75,9 |52,3 |72 1,28*% [ 0,37*
Horisontal adduksjon 82 27,7 | 73,7 | 38,4 |664 | 1,13* 0,65%*
Speeds test 68,5 55,5 1 79,2 |41,6 |64,8 | 1,54% 0,57*
(n=125) Yergasons test 37 86,1 | 86,8 |356 |51,2 |2,66% |0,73*
Painful arc 32,5 80,5 | 80,5 |32,5 |464 | 1,67* |0,84*
Drop arm 7,8 97,2 | 87,5 129,9 |33,6 |2,78% |0,96*
Kelly et al. Neer 62,1 0 54,5 | 0,62* | ¥*
2010 Hawkins 74,1 50 71 1,48% [ 0,52*
Painful arc 29,6 50 31 0,60* 1,41%*
Svakhet i abduksjon 37,9 50 39,4 | 0,76* 1,24*
Smerte ved abduksjon 55,2 75 57,6 | 2,21* 0,59*
Svakhet i utadrot. 55,2 25 51,5 | 0,74* 1,79*
(=) Smerte ved utadrot. 34,5 100 424 | ¥* 0,66*
Svakhet ved empty can 51,9 66,7 53,3 1,56* 0,72%*
Smerte ved empty can 51,9 333 50 0,78* 1,45*
Svakhet ved full can 44,8 75 48,5 | 1,79* | 0,74*
Smerte ved full can 34,5 25 33,3 | 0,46* 2,62*
Park et al. Neer 68 68,7 | 80,4 | 53,2 2,17%* 0,46*
2005 HawKins 71,5 66,3 | 79,7 | 55,7 2,12% [ 0,43*
Painful arc 73,5 81,1 | 88,2 |61,5 3,89% [ 0,33*
Empty can (jobe) 441 89,5 | 88,4 | 46,8 4.2% 0,63*
Speed test 38,3 83,3 1 80,5 |42,9 2,30*% [ 0,74*
(n=913) Cross-body 22,5 82 69,3 | 36,9 1,25*% [ 0,95%*
adduksjonstest
Drop arm-test 26,9 88,4 | 81 39,7 2,32% 0,83*
Infraspinatus muskeltest | 41,6 90,1 [90,6 | 45,8 42% 0,65*
Michener et al | Hawkins 63 62 62 1,63 0,61
2009 Neer 81 54 68 1,76 0,35
Painful arc 75 67 71 2,25 0,38
(n=155) Empty can (jobe) 50 87 69 3,9 0,57
Utadrotasjon mot 56 87 72 4,39 0,5
motstand
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Begrepsforklaringer:

Testens sensitivitet (S) og spesifisitet (SP) beskriver testens validitet (Benestad & Laake
2004).

Diagnostisk sensitivitet kan defineres som testens evne til 4 identifisere individer med
tilstanden (positive) i forhold til antallet med tilstanden identifisert av referansetesten og
utrykkes ved Positiv/Positiv+Falsk Negativ (Benestad & Laake, 2004).

Diagnostisk spesifisitet defineres som testens evne til & ekskludere individer uten tilstanden
(negativ), det vil si Negativ/Falsk positiv+Negativ. Sensitivitet angir dermed testens evne til &
avslare om en person er syk, mens spesifisitet angir testens evne til & avslere om en person er
frisk (Hattam & Smeatham 2010). Sensitivitet og spesifisitet regnes ut som ratio, men angis
oftest som prosentvise verdier med 95 % konfidensintervall (KI) (Hattam & Smeatham 2010).
Positiv prediksjonsverdi, PPV: I screening/diagnostiske tester er dette et mél pa nytten av en
screeningtest/diagnostisk test. Det er andelen av de som har et positivt testresultat som har
sykdommen, og kan tolkes som sannsynligheten for at et positivt testresultat er korrekt.
Verdien beregnes slik: PPV = antall med positivt testresultat som har sykdommen/antall med
positivt testresultat (Kunnskapssenteret 2010).

Negativ prediksjonsverdi, NPV : [ screening/diagnostiske tester: et mal pa nytten av en
screeningtest/diagnostisk test. Angir andelen av dem som har et negativt testresultat som ikke
har sykdommen. Kan tolkes som sannsynligheten for at et negativt testresultat er korrekt.
Beregnes slik: NPV = antall med negativt testresultat uten sykdommen/antall med negativt

testresultat (Kunnskapssenteret 2010).

LR+ og LR - : Sannsynlighetsandeler (LR). Dette er kanskje den beste maten & vurdere den
kliniske nytteverdien av en test. LR gir et forholdstall mellom sensitivitet og spesifisitet. Jo
lengre bort fra 1 LR+ befinner seg og jo naermere 0 LR- ligger, desto mer informativ er testen

(Hattam og Smeatham 2010).
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Tabell 4: Formlen for sensitivitet (S), spesifisitet (SP), Positiv prediksjonsverdi (PPV), Negativ prediksjonsverdi
(NPV), Sannsynlighetsandeler (LR+ og LR-). Konfidensintervall (KI)

Sensitivitet Positiv/(Positiv+Falsk Negativ)
Spesifisitet Negativ/ (Falsk Positiv+Negativ)
PPV Positiv/(Positiv+Falsk Positiv)
NPV Negativ/(Falsk Positiv+Negativ)
LR+ Sensitivitet/ (1-spesifitet)

LR- (1- sensitivitet)/spesifisitet
Ngyaktighet (P+N)/(P+FP+FN+N)

P=Positiv, N=Negativ, FP=Falsk positiv, FN=Falsk negativ, a=antall positive/negative, n=totalt antall

Oppsummering av resultater fra studiene.

I studien til Silva et al. (2008) ble det konkludert med at de fleste tester utfort for & avdekke
SIS er relativt gode nér det gjelder sensitivitet, problemet er bare at de generelt har lav
spesifisitet. Studien konkluderer videre med at bildediagnostikk i form av MR ber
supplementere undersokelsen for noyaktig diagnose. Calis et al. (2000) viste at de mest
sensitive diagnostiske testene i deres studie var Hawkins test (92,1 %), Neer test (88,7 %) og
horisontal adduksjonstest (82.0 %). Testene med hayest spesifisitet var drop arm test (97,2
%), Yergason test (86,1 %) og Painful arc (80,5 %). Det problematiseres at testene med hoy
sensitivitet virker & ha lav spesifisitet og motsatt. I studien til Kelly et al (2010) ble det sett pa
diagnostisk neyaktighet ved SIS. Noyaktigheten varierte fra 71-62% pa de ulike testene med
Hawkins-Kennedy test som den mest noyaktige. Park et al. fra 2005 tok ogsé for seg den
diagnostisk neyaktighet av kliniske tester med tanke pa & avdekke SIS. Resultatet i denne
omfattende studien viser at Hawkins- test, Neers test, Painful arc og Empty can (jobe)
kommer ut som de fire mest treffsikre testene. De har alle hoy LR+ og lav LR-. Resultatene
fra denne studien tillegges stor vekt i vir oppgave, ogsi pa grunn av et meget stort antall
deltakere (n=913).

Reliabilitet og diagnostisk neyaktighet av 5 kliniske tester for & avdekke SIS ble undersokt av
Michener et al. (2009). Testene som ble brukt var Neer, Hawkins, Painful arc, Jobe og
Utrotasjonstest med motstand. To erfarne terapeuter, en ortoped og en fysioterapeut trente
sammen i forkant. Kappa-koeffisienten varierte fra 0,39-0,67 pd de fem testene. Neer 0.39
(0.12-0.65) Hawkins 0.40 (0.13-0.67) Empty-can 0.47 (0.22-0.72) Painful arc 0.45 (0.18-
0.72) Utadrotasjon mot motstand 0.67 (0.4-0.94). Studien konkluderte blant annet med at alle
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testene har akseptabel diagnostisk treffsikkerhet og reliabilitet i forhold til klinisk bruk.

Testene painful arc, Jobe og Utrotasjon med motstand kom best ut med tanke pa reliabilitet.

Ut fra disse studiene samt har vi valgt & benytte de fire diagnostiske testene Hawkins, Neers,
Painful arc og Jobe supraspinatustest (Empty can) i studien. De to ferstnevnte beskrives 1
litteraturen som rene impingementtester (Magee 2008, Solberg 2002, Hattam og Steatham
2010, Bahr og M@hlum 2003). Likhetsratioene pa Jobes test og painful arc er noe mer
sprikende. Til tross for dette presenteres bade Jobes test (Gross et al. 1996) og Painful arc
(Bahr og Mahlum 2003) i litteratur som impingementtester. Vi har spesielt vektlagt studien til
Park et al. (2005) 1 utvelgelsen av vére fire tester. Dette pa grunn av stor utvalgsterrelse, 913.

I denne studien kommer vére 4 valgte tester best ut totalt sett, med hoy LR + og lav LR.

1.2.4 Reliabilitet:

Reliabilitet defineres av Domholdt (2000) som den grad méalinger er fri for mélefeil.

Test — retest reliabiliteten sier noe om hvor like méleresultater blir ved repeterte malinger —
malinger tatt med samme maéleinstrument, pa samme person (Hopkins, 2000).

Ringdall 2009 definerer test-retest reliabilitet som; grad av samsvar mellom mélinger av
samme variabel péd ulike tidspunkt. Dette undersokelsesdesignet med to repeterte mélinger
kalles test-retest design.

Ved vurdering av kvaliteten til en mélemetode, er det 4 underseke metodens reliabilitet et
sentralt ledd. Repeterte malinger av samme kvalitet pA samme person vil vanligvis ikke bli
helt like (Altman, 1997). Grunner til dette er naturlig variabilitet deltaker eller tester,
variabilitet 1 malingsprosessen, variabilitet i méleinstrumentet eller til sist en kombinasjon av
disse. En vil derfor se at repeterte malinger, av samme person, vil variere rundt den sanne
verdi pd grunn av malefeil (ibid).

I teorien finner vi to mater & vurdere reliabilitet pa:

- Klassisk testteori bygger pa det grunnlaget at en maling bestar av en sann score pluss
en feilkomponent i mélemetoden. Forholdet mellom repeterte mélinger brukes til &
estimere feilkomponenten. I denne teorien anses all variabilitet mellom mélinger av en
person, & skyldes feilkomponenten (Domholdt, 2000).

- Etutvidet syn pa drsaker til variabilitet i malinger ses ved generaliserbarhetsteori hvor

grunnene til variabilitet ansees a ligge 1 instrumentet (instrumentets reliabilitet),
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mellom ratere eller hos rater (inter- og intratester reliabilitet), samt hos personen
(intrasubjektvariabilitet) Domholdt, 2000).
Til instrumentreliabilitet horer begrepene presisjon (accuracy) og noyaktighet (trueness) til
(Altman, 1997). Presisjon sier hvor likt samme maleresultat kan oppnéds igjen og igjen.
Noyaktighet er et uttrykk for hvor likt méleresultatet er den sanne verdien (ibid).
Ved raterreliabilitet beskrives to sider, interraterreliabilitet og intraraterreliabilitet.
Interraterreliabilitet representerer grad av enighet som to eller flere testere gjor pa et sett av
observasjoner/tester. Intraraterreliabilitetet gir uttrykk for grad av enighet hos en tester ved

repeterte mélinger pa et sett av observasjoner (Domholdt, 2000).

Intrasubjektvariabilitet er variabiliteten i personens resultatoppnéelse ved repeterte mélinger
(Hopkins, 2000, Domholdt, 2000). Biologiske forhold hos et individ, som fysiske og psykiske
endringer, er hovedkilden til variabilitet (ibid). Videre pavirkes testpersonen av hvordan
informasjon gis i1 forbindelse med utferelse av en test, hvor god den gitte informasjon er samt

selve opplevelsen av & gjennomfere testen (ibid).

1.2.5 Relevante studier

Sek 1 PubMed 09.10.11 hadde som hensikt 4 kartlegge studier der test-retest-reliabiliteten for
de mest aktuelle impingementtestene var undersekt. Sekeordene var ("shoulder" OR
"impingement" OR "shoulder impingement" OR "shoulder girdle") AND ("test-retest" OR
"intra-examiner" OR "reliability"). Fra dette soket ble det funnet kun 2 artikler og en
systematisk oversikt som pa bakgrunn av abstract ble vurdert som sarlig relevante: Hegedus
m.fl. 2008, De Wilde et al. (2003), Johansson og Ivarson (2009). Det kan problematiseres at
det finnes mange studier hvor det er blitt forsket pé intertester reliabiliteten alene (Michener et
al. 2009, Nomden et al. 2009, Norregaard et al. 2002, Ostor et al. 2004, Cadogan et al. 2001,
MacDonald et al. 2000), men fa studier som har forsket pa test retest-reliabiliteten av aktuelle
skuldertester.

I studien til Hegedus et al. 2008 sammenfattes studier knyttet til kliniske tester av skulder i en
systematiske oversikt. For vdr oppgave er funnene knyttet opp mot Neer- test og Hawkins-
test for impingement mest interessant. Studien konkludere med at de to impingement- testene
er forholdsvis reliable, men at de har begrenset diagnostisk verdi. Det presiseres videre at det

er stort behov for metodisk sterke studier i videre forskning pa omrédet.

I studien til De Wilde et al. fra 2003 ble det rapportert hoy intra-og intertesterreliabilitet pd
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henholdsvis (ICC 0,97 til 0,93) ved utferelse av en modifisert Hawkins-Kennedy
impingement test. Fem sensorer utfoert tre malinger hver pé fem skuldre hos friske individer
og brukt en liggende stilling. Denne studien ble altsé ikke gjort p4 mélgruppen som er
pasienter med skulderplager og er noe mindre relevant.

Intra- og intertestreliabilitet av fire manuelle skuldertester brukt for & kunne identifisere
subacromiale smerter ble undersegkt av Johansson og Ivarson (2009). 33 deltakere med
skulderplager ble testet. De tok for seg testene Neer impingement sign, Hawkins- Kennedy
impingement test, Patte maneuver og Jobe supraspinatustest. De to testerne fant at alle de fire
testene hadde tilnaermet perfekt enighet bade med tanke pé inter og intratesterreliabilitet, med
en Kappa-koeffisient pa 0,91-1. Alle de fire testene hadde perfekt enighet ved
intratesterreliabilitet. Forfatterne konkluderte med at testene er reproduserbare og reliable til
klinisk bruk for & kunne identifisere SIS. Verdt & merke seg ved denne studien er at testerne

trente mye sammen i forkant av studien.
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2.0 HENSIKT OG PROBLEMSTILLING

2.1. Hensikt

I en studie der kliniske tester skal anvendes i diagnostiseringen av en tilstand, forutsettes det
at de er reliable. Denne studien hadde som formél & undersoke méleegenskaper til de kliniske
testene. Min studie var del av en storre tredelt studie der test-retest og inter-tester reliabilitet
og diagnostisk neyaktighet ble undersegket mht fire impingement tester i skulderen.
Ultralydundersgkelse ble brukt som en gullstandard for & diagnostisere impingement og annen
skulderpatologi.

I min del av studien undersgkte jeg test-retest reliabiliteten.

2.2. Problemstilling
Hvor god er test-retest reliabiliteten til fire subacromiale impingementtester i skulder;

Hawkins-Kennedy test, Neers test, Jobe supraspinatustest og Painful arc.
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3.0 METODE

3.1 Valg av forskningsdesign

Denne oppgaven kan beskrives som en reliabilitetsstudie, der vi har undersekt reliabiliteten til
fire tester pa to tidspunkt i et test-retest design. Som forskningsdesign passer dette best inn
under en tverrsnittstudie med en referansetest (Ringdal 2009), en test — retest analyse. Studien
er kvantitativ, som forutsetter at dataene er maélbare og kan gis til uttrykk i tall eller
mengdeterminologi (Halvorsen 1996). I denne studien sa vi pa samvariasjon mellom de
funnene to terapeuter far ved utfgrelse av fire tester, pa det samme utvalget to ganger med ca
en ukes mellomrom.

Vi valgte ut tester med relativt hoy sensitivitet og samtidig relativt hoy spesifisitet.

- Hawkins test presenteres som en impingementtest (Hattam og Smeatham 2010, Gross et al
96, Solberg 2002, Bahr og Mahlum 2003).

- Neers tegn presenteres som en impingementtest (Solberg 2002, Hattam og Smeatham 2010,
Bahr og Mahlum 2003).

- Jobes test er primart supraspinatustest, sekundeart en SIS test. Er ogsé ofte positiv ved
cuffruptur, artrogene forhold eller luksasjon 1 skulder (Solberg 2002).

- Painful arc: Smerter ved deler av abduksjonsbanen i skulder ses ofte ved SIS (Solberg
2002:123, Bahr og Mahlum 2003).

3.2 Utvalg

I studien brukte vi tre kliniske utvalg, ett utvalg bestaende av pasienter med diagnostisert
impingement, ett utvalg med pasienter som hadde annen skulderproblematikk, og ett utvalg
friske uten skulderpatologi. Hensikten med tre utvalg var & styrke oppgaven metodisk. De to
testpersonene var blindet overfor hvilken gruppe de ulike pasientene tilherte. Tre ulike utvalg
gjorde det vanskeligere for de blindede testpersonene a vite hvilken gruppe deltakerne
tilherte. Utvalgene dpnet ogsd muligheten for 4 undersoke de ulike testenes diagnostiske
neyaktighet.

I tillegg til & bestemme utvalgets sammensetning, matte en definere utvalgets storrelse. I
reliabilitetsstudier med dikotome utfallsvariabler benyttes kappastatistikk og k-verdier gir
uttrykk for testenes reliabilitet. K-verdien er et punktestimat, og alle punktestimater er
beheftet med usikkerhet. Usikkerheten kommer til uttrykk gjennom konfidensintervallene

(Jamtvedt et al. 2003). En ensker derfor at utvalget skal vare av en viss sterrelse. Til dette
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kan tre grunner trekkes frem:

- Det rides 4 ha et stort nok antall i utvalget for 4 kunne generalisere resultatene til den

storre kliniske populasjonen som utvalget er trukket fra (Carter et al 2011).

- Enkelte statistiske tester behegver minimum 30 personer 1 utvalget (ibid).

- Presisjonen ved deskriptiv statistikk vil avhenge av utvalgssterrelse (ibid)
Det kan dermed sies at jo sterre utvalg, jo lavere usikkerhet vil vere forbundet med
punktestimatene og en vil folgelig ogsd f& smalere konfidensintervall (Straus et al 2005). Det
ble av disse grunnene regnet som hensiktsmessig med minimum 30 personer i studien.
Terwee et al. 2007 anbefaler imidlertid 50 personer. Skulle det i innenfor rammene av

prosjektet, la seg gjore 4 rekruttere flere enn 30 deltakere til studien ville det bli gjort.

Rekrutteringen til utvalgene med skuldersmerter ble gjort av en erfaren lege som driver en
stor skulderklinikk. Hans hovedvirke er ultralydundersekelse av skulder. Han rekrutterte

innenfor tidsrammene 14 pasienter med positiv SIS til var studie og 4 pasienter med annen
skulderproblematikk. En kollega og medforfatter som ikke utforte var involvert i testingen
rekrutterte 16 friske deltakere. Til sammen hadde vi da 18 pasienter og 16 friske deltakere.
For & bli invitert til 4 delta 1 studien og kunne innga i utvalget matte pasientene passe inn 1

henhold til definerte inklusjons- og eksklusjonskriterier:

Gruppe 1: Impingement

Inklusjonskriterier: Eksklusjonskriterier:

*  Diagnostisert med impingement ved *  Annen kjent patologi i skulder
ultralyd *  Tidligere traume mot skulder

. Skuldersmerter med varighet mer enn *  Tidligere skulderoperert
én méned *  Inflammatoriske leddlidelser

*  Skuldersmertene ma vare pasientens *  Smerte ved bevegelse av nakken
aktuelle hovedproblem *  Nevropatisk smerte i nakke eller

*  Personer i alderen 18-60 ar overekstremitet

*  Ma kunne gi et informert samtykke *  ”Reade flagg” som kan mistenke annen

alvorlig patologi
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Gruppe 2: Annen skulderpatologi

Inklusjonskriterier: Eksklusjonskriterier:

*  Diagnostisert med annen * Skulderimpingement
skulderpatologi ved ultralyd * Tidligere traume mot skulder

e Skuldersmerter med varighet mer enn én * Tidligere skulderoperert
maned * Inflammatoriske leddlidelser

*  Skuldersmertene ma vare pasientens * Smerte ved bevegelse av nakken
aktuelle hovedproblem * Nevropatisk smerte i nakke eller

*  Personer i alderen 18-60 ar overekstremitet

*  Mai kunne gi et informert samtykke * ”Reode flagg” som kan mistenke annen

alvorlig patologi

Gruppe 3: Friske

Inklusjonskriterier: Eksklusjonkriterer:
* Ingen smerter i skulderomradet siste 3 * Smerter 1 skulderomradet
maneder * Tidligere traume mot skulder

* Personer i alderen 18-60 ar Tidligere skulderoperert

* Ma kunne gi et informert samtykke Inflammatoriske leddlidelser

Smerte ved bevegelse av nakken

* Nevropatisk smerte i nakke eller
overekstremitet

* "Rade flagg” som kan mistenke annen

alvorlig patologi

Selve invitasjonen til & bli med 1 studien ble foretatt av andre enn de som utferte testene, med
andre ord ble rekrutteringsprosessen administrert av en uavhengig person. Gjennom kriteriene
soker en 1 utgangspunktet et mest mulig heterogent utvalg. Grad av heterogenitet kan 1

etterkant analyseres langs dimensjoner som kjonn og alder og skérer for deltakerne i utvalget.
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3.3 Datainnsamling

Datainnsamlingen foregikk pd klinikken der forskerne arbeidet. Det ble gjort malinger med
hver enkelt av de fire impingementtestene 1 skulderen, og det ble registrert om den gitte testen
fremprovoserte smerte 1 skulderen eller ikke. Data innsamlingen ble gjort var/hest 2012, med
bearbeidelse hosten 2012. Tidsfristen for ferdig prosjekt var november 2012.

De kliniske testene som vi gjennomfoerte var Neers test, Hawkins-Kennedy test, Jobe/empty
can-test og painful arc. Moen et al. (2010) og Solberg (2002) har gjort rede for hvordan disse
4 testene korrekt skal utferes i henhold til hvordan de opprinnelig ble beskrevet, og den
sekundare fremstillingen til Moen et al. (2010) ble lagt til grunn da det ikke lot seg gjore a

fremskaffe de primere artiklene gjennom universitetsbiblioteket i Bergen.

3.3.1 Beskrivelse av testene:

Neers test

Pasienten plasseres i sittende stilling, terapeuten stir
bak. Terapeuten fikserer scapula ipsilateralt for &
hindre protraksjon av skulderen. Pasientens arm
flekteres passivt. Testen er positiv hvis den

framprovoserer smerter. Tenkt mekanisme ved testen

er inneklemming av supraspinatus-senen og den
subacromiale bursaen mellom tuberculum majus og

acromion (Moen et al 2010).

Hawtkins test

Pasienten 1 sittende, med overarmen 90 grader flektert.
Scapula pd samme side fikseres for & hindre rotasjon
av scapula. Overarmen roteres passivt innover til end-

feel eller til eventuelle smerter oppstér (Solberg 2002).
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Jobes test

Pasienten i sittende, skulderen 90 grader abdusert, 30
grader horisontal addusert og maksimalt innadrotert.
Terapeuten plasserer hind pa oversiden av pasientens
overarm. Pasient skal holde overarmen i ro mens
terapeut appliserer et trykk nedover mot pasientens

arm. Positiv test hvis smerter (Moen et al. 2010).

Painful arc
Pasienten i sittende. Park et al. (2005) instruerer
pasienten til & fore armen 1 fleksjon 1 scapulas

plan/scaption. Testen er positiv hvis pasienten

opplever smerter mellom 60 og 120 grader abduksjon
(Kessel og Watson 1977, Bahr og Mahlum 2003, Park
et al. 2005, Michener et al. 2009, Kelly et al. 2010).

Terapeutene er begge 1 gang med en klinisk masterstudie i manuellterapi, har relativt lik
yrkes-bakgrunn og ca. 5 ér klinisk erfaring innenfor muskel/skjelettproblematikk.

Testene ble skiret med utgangspunkt i dikotomien positiv eller negativ, og testene ble skéret
som positiv hvis de primart gav smerter lokalt 1 skulderomradet. Pasienten matte oppleve
relativt lokale og distinkte/kjente smerter for at testen skulle bli registrert som positiv. Andre

opplevelser som strekk og diffuse ubehag ble registrert som negativ test.

Faktisk utforelse:

De fire testene ble utfort av terapeut nr. 1 med 2 minutters mellomrom mellom hver test.
Deretter ble pasienten testet pa nytt av terapeut nr. 2 etter tre minutter, med samme prosedyre
som terapeut nr. 1.

Valg av 2 minutters pause mellom testene ble valgt for & gi den aktuelle skulderen hviletid for
a ta hensyn til en eventuell irritasjon ved den foregdende testen.

De to testpersonene var blindet for hvilken gruppe pasientene tilhorte. Pasientene ble videre

oppfordret til ikke & si noe om egen helsetilstand eller eventuelle plager for siste retest var
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utfort. Hver pasient i gruppene med skulderpatologi fikk etter at alle testene var utfort utdelt
et ovelsesprogram og gitt generelle ergonomiske tips og evelser til bruk i hverdagen.

I forkant av studien gjennomgikk terapeutene testprosedyrene for testene som beskrevet av
Moen et al. (2010). Testene ble ogsa utfert pa to pasienter som eving for oppstart av
testingen. Det var enighet mellom terapeutene at annen standardisering av testutferelse ikke
skulle gjennomferes, dette for 1 sterre grad prove & bevare den ekologiske validiteten. Med
okologisk validitet menes her en form for generalisering hvor en ensker at de eksperimentelle
testresultatene ogsd skal vaere gjeldende 1 det virkelige liv (Kruuse, 2007). Vi tenker ogsa at
standardiseringen kan bli mer omfattende enn hva som er mulig & f4 til i klinisk praksis hvis
terapeuter har en omfattende trening sammen i forkant av testingen. Dette har vi eksempel pa
1 studien til Johansson m.fl. (2009) der omfattende trening mellom testerne i forkant kan ha
fort til et kunstig godt samsvar mellom terapeutene, med resultat mellom 0,91 til perfekt
korrelasjon pd Kappa-koeffisienten (Johansson et. al. 2009). Test og utforelse hentet fra
(Solberg 2002 og Moen 2010)

3.4 Analyse

Deltakerne 1 studien ble beskrevet med en deskriptiv statistikk. Etter at alle testene var utfort
og data samlet inn ble resultatene analysert. Testene ble skaret etter dikotomien positiv eller
negativ, som befinner seg pd nominialskala-niva. Grad av samsvar i skaringene mellom test
og retest ble undersekt med kappa statistikk, ved hjelp av Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS, versjon 19 for mac). En finner med utgangspunkt i data fra denne
programvaren k-verdier og 95% konfidensintervall. Inter- og intratester-reliabilitetsstudier
med dikotome variabler gir generelt en kappa-verdi som uttrykk for testenes reliabilitet.
Cohens kappa (k) avspeiler grad av samsvar 1 resultat mellom eksempelvis en test og en retest
utover det samsvar som folger av tilfeldighet (Altman 1997). Kappa kan ha verdier fra -1 til
+1, hvor -1 er perfekt uenighet og +1 som gjenspeiler perfekt samsvar (ibid). Middelverdien 0
betyr at det ikke er noe grad av samsvar utover det som er tilfeldig. Kappaverdier brukes for &
justere for henholdsvis inter- og intratester enighet som oppstér tilfeldig (Landis og Koch
1977, Domholdt 2000). Kappa méler altsa enighet ut over det som forventes helt tilfeldig, og
dess nermere skdringene er +1 dess bedre. Kappa inndeles gjerne i fem nivaer:

Kappa <0,2: Neglisjerbart samsvar.

Kappa >0,2<0,4 Minimalt samsvar.

Kappa >0,4<0,6 Moderat samsvar.
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Kappa >0,6<0,8 Bra samsvar.
Kappa >0,8 Nesten perfekt samsvar.
Kappaverdier over eller lik 0,6 anses som bra (Landis og Koch 1977, Altman 1997).

3.5 Etiske hensyn

Det var en forutsetning for studien at etiske hensyn ble fulgt. Pasientene ble grundig informert
og skrev under pa en samtykke erklering for de ble inkludert 1 forskningsprosjektet.
Generelle etiske overveielser fulgte reglene og anbefalingene som er utarbeidet av
Helsinkideklarasjonen (Ruyter et al, 2000). I deklarasjonen legges det vekt pa at hensynet til
forsekspersonenes helse og integritet ma ga foran hensynet til forskning og samfunn (Dalland,
2007).

Det er i arbeid med pasienter overordnet at man overholder taushetsplikten og at alle
pasientdata blir anonymisert i studien. Alle pasientene ble informert om at kunne trekke seg
fra studien nir som helst uten at det ville gi noen konsekvenser for eventuell videre
oppfelging.

I hele studien var det tre testsituasjoner og to ulike testere som utferte testene. Normalt i
klinisk praksis gis det flere intervensjoner, og deltakerne var godt informert om at det i denne
studien bare ble utfort fire tester og ingen intervensjon for gvrig.

Hvorvidt man ber drive forskning pé en utvalgt gruppe er ifelge Birkler (2005) et
grunnleggende etisk spersmél. Det bar noye overveies om prosjektet kan styrke klinisk
praksis og hvilken nytteverdi det har. I denne studien var det ingen samfunnsmessige
omkostninger forbundet med arbeidsprosessen.

Som skissert 1 bakgrunn er skulderplager og SIS en stor diagnosegruppe. Derfor virker det
narliggende at det ber gjores reliabilitetsstudier som tilstreber & validere de kliniske testene
som brukes for & avdekke disse lidelsene. Sett i et slik perspektiv kan prosjekt ha en verdi for
den enkelte pasient med skuldersmerter, fysioterapeut/manuellterapeut og samfunn.

Det tilstrebes a presentere studienes resultater s objektivt og korrekt som mulig og dermed
unnga 4 fordreie eller ignorere uonskede resultater. Dette gjores 1 respekt for vitenskapens
interne etikk, som sier at man ikke ber lyve eller jukse og dermed bedrive vitenskapelig
uredelighet (Birkler, 2005). Dette prosjekt har pa bakgrunn av disse overveielser og de
anvendte metoder, forsekt & bidra ytterligere til & evidensbasere reliabiliteten av

impingement-tester.
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Egen rolle som forsker

Det er viktig at man som forsker holder seg sa noytral som mulig og at man tilstreber & vere
sa objektiv som mulig. Som forsker har man alltid med seg en viss forforstaelse av emnet som
det skal forskes innenfor. Malterud (2003) beskriver dette som en ryggsekk som vi barer med
oss inn prosjektet og som hele veien vil pavirke maten vi samler inn og leser vére data pa.
Kiritisk vurdering av de "brillene” man ser med er viktig samt prove & se situasjonen fra en
annens forsker “briller” (Malterud, 2003). Som manuellterapeut er kliniske tester en viktig del
av undersokelsesprotokollen, som tilbys pasientene. Dette betyr at man som manuellterapeut
bide ma tro pa testbatteriet som skal utfores og samtidig ha gode kunnskaper og evner slik at
de utfores riktig og likt hver gang. Hvis ikke kan dette pavirke resultatene.

For a sikre mest mulig grad av neytralitet brukte vi en kollega til & registrere og behandle

data.
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4.0 RESULTATER

I denne studien ble totalt 34 pasienter inkludert, fordelt i tre ulike pasientkategorier.
Rekrutteringsprosessen blir belyst 1 to flytskjemaer under, figur 1 og 2.

Figur 1: Rekrutteringsprosessen i underutvalgsgruppen friske.

KIUACE

Fullfgrt: 16

Friske: 20

I gruppen med friske ble totalt 20 personer kontaktet. 17 av disse sa seg villige til 4 bli med pé
studien. Av disse 17 viste det seg at en av dem hadde utviklet skulderpatologi fer oppstart av
testing. Hun ble derfor ekskludert. Av 16 inkluderte 1 friskgruppen fullferte samtlige bade

test og retest.

Figur 2: Rekrutteringsprosessen i underutvalgsgruppene impingement og annen skulderpatologi.

17

diagnostisert
ved ultralyd 22

s kludert: 0

I gruppen med diagnostisert impingement pa ultralyd ble 17 pasienter rekruttert fra Per Sunde
ved Skulderklinikken hvorav to sa nei for oppstart av testing, mens en pasient ble ekskludert

grunnet oppstart av behandling og injeksjon i skulder. Av 14 inkludert fullforte samtlige bade
test og retest. I gruppen annen skulderpatologi ble kun 5 pasienter rekruttert fra Per Sunde. En

pasient sa nei til 4 delta mens de fire andre fullforte test og retest.
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Resultatene fra test og retest er fremvist i tabeller under. Tabell 1 tar for seg underutvalgenes
storrelse og sammensetning med tanke pa kjonn, alder, sykdomsvarighet samt hvilken side

som ble testet.

Tabell 1. Oversikt over bakgrunnsdata pa deltakerne i de tre gruppene som ble testet

Gruppe 1: Gruppe 2: Annen Gruppe 3:
Impingement skulderpatologi Friske
Antall (%) 14/34 (41%) 4/34 (12%) 16/34 (47%)
Kjonn (%) K: 6/19 (32%) K: 2/19 (11%) K: 11/19 (57%)
K=kvinne, M=mann M: 8/15 (54%) M: 2/15 (13%) M: 5/15 (33%)
Gj.snitt alder, (SD) 46 ar (13) 44 ar (9) 40 ar (16)
Variasjonsbredde (18-60 ar) (33-55 ar) (21-60 ar)
Sykdomsvarighet, 37 mndr, (94), 16 mndr, (6.8), -
mndr: Gj.snitt (SD), Median 12* Median 15,5 mndr,
median, (1-360 mndr) (9-24 mndr)
Variasjonsbredde
Aktuell side testet H: 4/19 (21%) H: 4/19 (21%) H: 11/19 (58%)
(%) V: 10/15 (67%) V: 0/15 (0%) V:5/15 (33%)

*Stor forskjell pd median og gjennomsnitt grunnet en deltager med smerter 1 360 mnd.

Ut fra tabellen kan vi lese at vi fikk en relativt homogene grupper med hensyn til alder som er
den viktigste variabelen. Kjonnsspredning er relativt lik totalt med 19 kvinner og 15 menn.
Det er dog litt sprik gruppene mellom. Aktuell side testet er ogsé relativt likt totalt med 19
hayre og 15 venstre, selv om vi ser at det er litt sprik innad i gruppene. Sykdomsvarigheten
blir veldig upresis grunnet en deltaker med smerter 1 30 &r, median er derfor riktigst &
henvende til 1 gruppen med impingement.

Dessverre lot det seg ikke gjore innenfor tidsrammene 4 rekruttere flere enn fire pasienter til

gruppe 2, annen skulderpatologi.

I tabell 2-4 er testresultatene fra test og retest i de tre gruppene gjengitt i krysstabeller.

Krysstabellene gir en oversikt over antall positive og negative malinger i de tre ulike
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gruppene, og viser hvor mange mélinger som er like fra test til retest. Tabell 5 gir en samlet

oversikt over alle gruppene.

Tabell 2: Krysstabell over de fire testene i underutvalget med impingement. Tabellen gir en oversikt
over hvor mange tester som skares likt/ulikt fra test til retest.

Neers Retest Hawkin Retest
Negativ Positiv  Total Negativ  Positiv  Total
Neers Neg. 3 0 3 Hawkin Neg. 2 1 3
Test Pos. 0 11 11 Test Pos. 2 9 11
Total 3 11 14 Total 4 10 14
Jobe Retest P.A. Retest
Negativ  Positiv  Total Negativ ~ Positiv  Total
Jobe Neg. 3 0 3 P. A Neg. 1 0 1
Test Pos. 1 10 11 Test Pos. 3 10 13
Total 4 10 14 Total 4 10 14

I underutvalget av deltakere med impingement viste Neers test perfekt enighet fra test til
retest. Jobe viste endring i skare hos en deltaker. Hawkins-Kennedy test og Painful arc har

flest ulike mélinger fra test til retest med endring 1 testresultat hos 3 deltakere.

Tabell 3: Krysstabell over de fire testene i underutvalget med annen skulderpatologi. Tabellen gir en
oversikt over hvor mange tester som skéres likt/ulikt fra test til retest.

Neers Retest Hawkin  Retest
Negativ Positiv  Total Negativ  Positiv  Total
Neers Neg. 1 | 2 Hawkins  Neg. 1 0 |
Test Pos. 0 2 2 Test Pos. 0 3 3
Total 1 3 4 Total 1 3 4
Jobe Retest P.A. Retest
Negativ Positiv  Total Negativ Positiv  Total
Jobe Neg. 3 0 3 P.A Neg. 1 0 1
Test Pos. 0 1 1 Test Pos. 2 1 3
Total 3 1 4 Total 3 1 4

I underutvalget annen skulderpatologi viste testene Jobe og Hawkins perfekt enighet fra test
til retest. Ved Neers test var det endring i skére hos en deltaker, mens Painful arc har flest

ulike mélinger fra test til retest med endring i testresultat hos 2 deltakere.
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Tabell 4: Krysstabell over de fire testene i underutvalget med friske deltakere. Tabellen gir en oversikt
over hvor mange tester som skares likt/ulikt fra test til retest.

Neers Retest Hawkin  Retest
Negativ Positiv  Total Negativ  Positiv  Total
Neers Neg. 15 0 15 Hawkins Neg. 16 - 16
Test Pos. 0 1 1 Test Pos. - - -
Total 15 1 16 Total 16 - 16
Jobe Retest P.A. Retest
Negativ Positiv  Total Negativ Positiv  Total
Jobe Neg. 16 - 16 P.A Neg. 15 1 16
Test Pos. - - - Test Pos. - - -
Total 16 - 16 Total 15 1 16

Ved testene Neers, Hawkins og Jobe fikk samtlige deltaker samme skare fra test til retest i
underutvalget friske. Ved testen Painful arc var det endring 1 skare hos en deltaker fra test til

retest. Totalt 3 av 128 tester kommer ut falsk positiv 1 friskgruppen.

Tabell 5: Krysstabell over de fire testene med totalt antall deltakere. Tabellen gir en oversikt over hvor
mange tester som skares likt/ulikt fra test til retest.

Neers Retest Hawkin  Retest
Negativ Positiv  Total Negativ  Positiv  Total
Neers Neg. 20 | 21 Hawkins  Neg. 19 | 20
Test Pos. 0 13 13 Test Pos. 2 12 14
Total 20 14 34 Total 21 13 34
Jobe Retest P.A. Retest
Negativ Positiv  Total Negativ Positiv  Total
Jobe Neg. 21 0 21 P.A Neg. 17 1 18
Test Pos. 1 12 13 Test Pos. 5 11 16
Total 22 12 34 Total 22 12 34

Det var stor enighet i skdrer mellom test og retest. I det totale utvalget var det ved testene
Neers og Jobe en deltaker som fikk ulik skére fra test til retest. Hawkins-Kennedy test viste
totalt tre ulike testresultat mens Painful arc hadde flest ulike skaringer fra test til retest med

endring 1 testresultat hos 6 deltakere.
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Tabell 6 gir en samlet oversikt over antall positive og negative tester ved test og retest. Tabellen er ikke delt opp
i de ulike gruppene.

Test Retest
Positiv Negativ Positiv Negativ
Neer impingement 13 (38%) 1(62%) 14 (41%) 20 (59%)
Jobe supraspinatus test 13 (38%) 1 (62%) 12 (35,3%) 22 (64,7%)
Hawkins-Kennedy test 14 (41%) 0 (59%) 13 (38%) 21 (62%)
Painful arc 17 (50%) 17 (50%) 12 (35,3%) 22 (64,7%)
Totalt 57 (42%) 79 (58%) 51 (37,5%) 85 (62,5%)

Fra tabell 6 kan en lese at det 1 snitt ble skéret flere positive tester ved forste test enn ved
retest. Totalt ble 57 (42%) av 136 tester skéret positivt forste test mot 51 (37,5%) av 136
tester ble skéret positivt ved retest en uke senere. Mulige &rsaker til dette blir videre tatt opp 1
diskusjonskapittelet. Spesielt er det testen Painful arc som er med pa & lage dette skillet. Den

alene ble skéret positiv 17 ganger ved test en mot 12 ganger ved retest.

Tabell 7. Oversikt over Kappa verdier og prosentmessig enighet pa de fire impingementtestene ved test og retest.
N=34

Studie  Tester Kappa Prosentmessig enighet test-
koeffisient retest
(95 % KI)
Neers tegn .939 (.060) 97,058 %
Antall: | Jobe supraspinatus test | .937 (.062) 97,058 %
n=34 | Hawkins- Kennedy test | .816 (.101) 91,176 %
Painful arc .641 (.129) 82,352 %

Test retest reliabiliteten pé de fire anvendte testene i denne studien kommer alle godt ut. Best
resultat ble oppnadd ved testene Jobe supraspinatustest og Neers tegn. De kom best ut med en
kappaverdi pa 0.93-0,94 og prosentmessig enighet pa 97,058%. Hawkins test ble skdret med
en k-verdi pa 0,816, 91,8 % enighet, mens painful arc kom dérligst ut med en k-verdi pa 0,641
og prosentmessig enighet pa 82,35 %. For & justere resultatene med 95% konfidensintervall
ma tallene 1 parentes i tabell 7 ganges med 1,96, som er 2 standardavvik (Landis og Koch
1977, Altman 1997). K- verdiene med 95 % KI blir da for Neers tegn 0,82-1, for Jobe
supraspinatus test 0,82-1, for Hawkins- Kennedy test 0,62-1 og for Painful arc 0,39-0,89.
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5.0 DISKUSJON

Nedsatt plassforhold og eller irritasjon av strukturene mellom acromion og humerushodet kan
fore til subacromialt impingement (SIS). Mélet med studien var & madle test-retest
reliabiliteten pa fire av de mest anvendte testene som brukes for 4 avdekke denne tilstanden.
Tre av fire tester viste i denne studien en Kappaverdi bedre enn 0,8 som betyr at det var meget
godt samsvar mellom repeterte skaringer hos den samme testeren. Best resultat ble oppnédd
ved Neers tegn og Jobe supraspinatus test, med x = 0,94. Prosentmessig var enigheten pa
disse testene 97 %. Kun en pasient ble testet ulikt fra test til retest.

Hawkins-Kennedy test kom ogsd godt ut med tanke pé test-retest reliabilitet. Kappaverdien
her ble mélt til 0,82 og prosentmessig enighet var 91 %. Totalt testet tre pasienter her ulikt fra
test til retest. Painful arc er den testen som kom darligst ut. Den fikk en Kappaverdi pa 0,64,
hvilket gdr under kategorien godt samsvar. Prosentmessig enighet var her 82,4 %. Totalt 6
deltakere skéaret ulikt fra test til retest.

Ved forste test ble totalt 57 tester (42 %) skaret positivt, mot 51 tester (37,5 %) ved retest. Det
er verdt & merke seg at det ved test 1 ble utfort to testrunder (2 x 4 tester), en av meg og en av
tester to for intertesterreliabilitet. Retest en uke senere ble bare utfort av undertegnede for test
retest reliabilitet (1 x 4 tester). Videre vil det bli diskutert hva endringene fra test til retest
skyldes. Kan pasientene ha endret symptombildet og blitt bedre? Skyldes endringen for stor
testbelastning ved forste test. Kan det ha vart en endring i utforelse eller standardisering, eller
har andre faktorer spilt inn?

Jeg vil forst diskutere vér studie opp mot lignende studier, deretter diskutere utforelse av
testene, for jeg til slutt diskuterer hva som pavirker studiens validitet og oppsummerer

studiens styrker og svakheter.

5.1 Studien opp mot lignende studier

Etter 4 ha utfort grundige sek 1 Pubmed fant jeg kun to tidligere studier som direkte har tatt
for seg test-retest reliabilitet av impingementtester i skulder, mens flere studier er blitt utfort
med tanke pd intertester-reliabilitet. De Wilde et al. (2003) rapporterte i sin studie om gode
reliabilitetstall bAde med tanke pé test- retest og intertester reliabilitet. I studien ble en
modifisert Hawkins-Kennedy impingement test benyttet. Fem testere utforte tre malinger hver
pa skuldre hos fem friske individer, og det ble brukt en liggende utgangsstilling. De oppnadde

svert godt samsvar mellom test og retest, og ved intertester reliabilitet pd henholdsvis (ICC
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0,97 0g 0,93). De fem testerne hadde i1 forkant trent pa og samkjoert prosedyren ved testingen.
De Wilde et al. undersgkte i tillegg til smerteprovokasjon ved testene ogséd grad av
subacromiale plassforhold. De konkluderer med at Hawkins-Kennedy test er en god test for a
tallfeste subacromiale plassforhold. Studien viser ogsa at det 1 testens mest provoserende
stilling skapes en benet kontakt mellom tuberositas major pa humerus og anterolaterale del av

acromion, hvilket ogsd underbygges i studien til Beaulieu et al. (2006).

Johannson et al. (2009) oppnédde svert gode resultater 1 sin studie der fire skuldertester ble
reliabilitetstestet bade med tanke pi test- retest og intertester-reliabilitet. Resultatet viste en
perfekt kappa enighet ved test og retest. Studien lar seg godt sammenligne med var studie.
Dette 1 motsetning til studien til De Wilde et al. (2003) der utvalget kun var friske pasienter
og utgangsstillingen samt utforelse var annerledes. Johannson et al. (2009) tok for seg tre av
de fire testene vi undersegkte 1 vér studie (Neers, Hawkins og Jobe). De utfoerte testene likt,
hadde like mange deltakere og de hadde en uke mellom test og retest. Det som skiller studien
mest fra var er at de kun testet pasienter med skulderplager. De hadde ingen kontrollgruppe
med friske (og ingen gullstandard for diagnostisering). I denne studien ble det brukt mye tid
pa standardisering og trening i forkant, i motsetning til i var studie. Det kan derfor
argumenteres for at var oppgave er mer lik normal klinisk hverdag, da den 1 sterre grad
ivaretar den gkologiske validiteten beskrevet av Kruuse (2007) i metodedelen. En omfattende
standardisering i forkant av studien ville kunnet bedret resultatene. P4 den annen side
anvendes testene vanligvis 1 daglig praksis av terapeuter som ikke har evd sammen i forkant,
og som kun har testbeskrivelsen og erfaring a gé ut i fra.

En annen faktor ved studiene som er interessant & diskutere er valg av tid/pause mellom
testene og mellom testere. Vi brukte 1 vér studie to minutter mellom hver test og tre minutter
mellom tester 1 og tester 2. Johannson et al. (2009) brukte en time mellom tester 1 og tester 2,
og de brukte Visuell Analog Smerteskala (VAS) mellom hver test. De vil si at pasienten alltid
skulle vare tilbake til samme skare pd VAS for neste test ble utfort. Dette sikrer 1 storre grad
deres studie mot falsk positive skaringer i forhold til var studie. En av arsakene til at det ble
skéret 6 flere positive tester ved forste test 1 var studie kan ha vert at pausene ble for korte og
testbelastningen med 8 tester dermed ble for stor. Ved re-testen en uke senere var det bare jeg

som testet og kun fire tester som ble utfort.

I studien til Johannson et al. (2009) kan en lese at inklusjonskriteriet med tanke pa alder var

18-50 ar. Et sd ungt utvalg reduserer faren for komorbiditet. Utvalget er yngre enn samtlige
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andre studier oppsummert i denne oppgaven og kan delvis vare med pa 4 forklare denne
studiens gode resultater. Vi hadde til sammenligning inkludert deltakere mellom 18-60 &r og
hadde snittalder pd henholdsvis 46 ar (impingement), 44 ar (annen skulderpatologi) og 40 ér
(friske).

Vir studie skiller oss fra de to andre test-retest studiene med tanke pa testerne. I studien til De
Wilde (2003) var det fem erfarne terapeuter som gjennomforte testene. I studien til
Johannson et al. (2009), var det en erfaren og en relativt nyutdannet terapeut som utforte
testene. [ var studie har vi veert to relativt ferske terapeuter med omtrent 5 ars klinisk
bakgrunn. Det kan derfor argumenteres for at studien til De Wilde (2003) med bare erfarne
terapeuter har bedre forutsetninger for godt samsvar grunnet lenger klinisk praksis. God og
lang klinisk erfaring oker ogsé sjansene for at testene er bedre innevd og at man klarer &
utfore dem likt ved test og retest. Jeg som relativt uerfaren terapeut har ikke samme kliniske

erfaring og trygghet.

5.2 Diskusjon av testene og utfgrelse

I metodedelen ble det gitt en noye beskrivelse av testene med tekst og bilder. Personlig
opplevde jeg at testene Neers og Jobe var de enkleste testene bide & utfore og & skdre. Det var
ogsé disse testene som endte opp med best k-verdier pa 0,94. Impingement-testen Hawkins-
Kennedy var ogsa en grei test & gjennomfoere. Skdringen var dog noe vanskeligere her da flere
av deltakerne var usikre pd om de opplevde okt smerte eller bare ubehag grunnet strekk i
ytterposisjon. Da vi i var standardisering kun valgte & teste en gang ble noen av skiringene
beheftet med usikkerhet. Johannson et al. (2009) gjorde hver test to ganger for 4 fa et sikrere
svar pd hver test, det er mulig vi ogsa burde gjort det.

Painful arc som er en aktiv test var den vanskeligste testen a skére. Ved utferelse opplevde
mange deltakere pa denne testen litt mer diffust ubehag og liten ekning i smerte. Utfordringen
ble da om jeg skulle gi testen en positiv skare, eller vurdere det dit hen at ubehaget
eksempelvis var knyttet til strekksmerter som skulle skares negativt. Et annet vesentlig
moment med denne testen er at den skal vare positiv innenfor intervallet 60-120 graders
abduksjon. Smerter over eller under dette intervallet skulle registreres negativt. I en
testsituasjon der lite oving og standardisering har foregétt i forkant kan man glemme & sporre

eksakt hvor eventuell smerte oppsto. Dermed vil feil skaring av testen kunne oppsta.
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Skaringer, spesielt pd denne testen, ble i noen tilfeller basert pd «magefolelsen». Det er da
ogsa denne testen som kommer darligst ut i vr studie. Grunnet liten standardisering 1 forkant
kan jeg ha vurdert situasjonen for pasienten ulikt fra gang til gang, og samtidig blitt bedre til &
utfore og skére testen i lopet av studien.

Samtlige fire tester er gode til & skille syk fra frisk. Kun 3 av totalt 128 tester i friskgruppen
endte opp med falsk positiv skér. Dette blir grundig belyst i oppgavedelen til min kollega som
undersokte testenes diagnostiske noyaktighet. Verdt 4 merke seg er da ogsa at alle de positive
skdringen kommer fra samme pasient, nr 27. Der kom det frem under retesten at hun i lengre
tid hadde vert plaget med motsatt sides skulder og at hun na begynte a f& symptomer i aktuell
skulder.

Hun skéret ved retesten positivt pd to av fire tester mot en av fire tester forste testrunde. Den
forste uken skaret hun ogsé positivt pa den siste testen, altsa den 8, hvilket kan vare et
resultat av for liten pause mellom testene og en lett begynnende irritasjon i skulder som gav

smerter ved den siste testen.

5.3 Validitet

Med validitet menes kort sagt om en test méler det som den er ment til & male (Shadish, Cook
& Campbell, 2002) I den videre diskusjonen er det viktig & se pa forhold som kan eke eller
minske studiens interne og eksterne validitet. Validitet er et uttrykk for gyldigheten i
resultatene og slutningene som trekkes péd grunnlag av dette. Campbell et al. (2002) har
utviklet et validitetssystem som skisserer hvordan validiteten kan vurderes i forhold til fire
typer slutninger; statistiske slutninger (statistisk validitet), kausale slutninger (indre validitet),
begrepsslutninger (begrepsvaliditet) og generaliseringer (ytre validitet). Til hver av disse
slutningene inngar flere mulige feilkilder eller trusler mot validiteten (Shadish, Cook &
Campbell, 2002; Lund, 2002). Med utgangspunkt i dette systemet vil jeg drefte aktuelle
trusler mot de to underpunktene intern og ekstern validiteten som er mest relevant for dette

studiedesignet.

5.3.1 Intern validitet:
Intern validitet har & gjore med 1 hvilken grad vi kan si at det eksisterer et kausalitetsforhold.
Dvs. 1 hvilken grad vi kan konkludere med at en effekt/resultat kan tilskrives den arsaken vi

tror, eller om det kan veare andre utenforliggende faktorer som er like sannsynlig (Jacobsen
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2005). Viktige spersmal ved intern validitet i dette studiet er om jeg kan stole pa resultatet, les
reliabilitets og kappaverdiene og hvilke trusler som pavirker disse verdiene.

I min del av studien var det en tester som gjorde alle malingene. I studier med en tester vil det
alltid kunne stilles spersmél ved i hvilken grad det er forhold ved tester som innvirker pa
studiens maleresultater. Et av hovedpunktet som dukker opp med tanke pa test-retest
reliabilitet er om endringene i resultat skyldes ulik utferelse av testene eller symptomendring
hos pasienten fra test til retest.

Tidsaspektet med en uke mellom test og retest og mulig endring av symptombildet er den
storste feilkilden 1 min del av studien. For min kollega som ser pd intertesterreliabilitet er det
derimot ulik utforelse av testene mellom testerne og eventuell skdring som er den storste
feilkilden, da pasientene testes samme dag. Det er ikke utenkelig at symptomene i skulderen
endrer seg i lopet av en uke, og at dette kan innvirke pa resultatene. I den forbindelse er det en
svakhet med studien er at vi ikke har kartlagt medisinbruk. Pasientene i diagnosegruppene
skulle ikke ga i behandling under testperioden, men de kan ha gétt pa smertestillende, og
verre, de kan ha tatt smertestillende ved test og ikke ved retest, eller motsatt. Denne faktoren
kan dermed ha bidratt til & svekke resultatene.

Med intern validitet menes videre om en har dekning for de slutningene en trekker (Jacobsen
2005). Lund (2002) beskriver at det er faerre feilkilder ved standardiserte fysiske tester som 1
vér studie enn ved intervju og sperreskjemaer som apner for flere mulige svar/fortolkninger
og medfelgende feilkilder. Likevel er det flere andre elementer som kan pévirke den interne
validiteten 1 denne studien, blant annet grad av standardisering av tester og utferelse mellom
terapeuter. For at den interne validiteten skal bli sa stor som overhodet mulig er det viktig at
tester og utforelse standardiseres med en protokoll sa det blir utfort likt hver gang og fra
pasient til pasient (Jacobsen 2005). Vi har i studien standardisert testene pd bakgrunn av teori
og beskrivelser som foreligger. Vi valgte dog ikke & trene spesifikt sammen pé testene for
oppstart av studien, da dette ikke ville gi en klinikk-lik standardisering. Det kan dermed
argumenteres for at den interne validiteten svekkes noe. Pa den annen side styrker det studien,
fordi det oker sjansene for at andre terapeuter 1 en klinisk hverdag ville fatt de samme
resultatene.

Kjemi eller forholdet mellom terapeut og pasient, eventuell leringseffekt, eventuelle frafall,
samt tidspunkt og sted hvor test foretas er ogsé trusler mot den indre validiteten.

Vi ensket a gjore testsituasjonene mest mulig like for & sikre en sd hey intern validitet som
mulig, blant annet ved at testene foregikk like etter hverandre i tid, i de samme omgivelser,

samt at et minimum av standardisering har funnet sted mellom terapeuter. Her kan en dog
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argumentere for at dette kan ha svekket den interne validiteten da to testserier tett opp mot
hverandre kan fore til at leeringseffekten blir sterre. For & mete denne utfordringen endret vi
alltid testrekkefolgen ved hjelp av loddtrekning, samt at vi vekslet pd hvem som testet forst og
sist.

Ulik kjemi mellom terapeut og ulikhet mellom testere diskuteres ikke her da det er viktigere
for intertester-reliabiliteten. Et faktum som kan ha pdvirket mine skaringer under de to testene
er deltakernes og egen leringseffekt. Selv om testene 1 min del av studien ble utfert med en
ukes mellomrom kan deltakerne huske noen av testene og hvilke svar de gav. Ved retesten var
det tredje gang deltakerne ble testet og en viss laeringseffekt kan bidra til kunstig gode
resultater. Spesielt er det lett for de som skéret enten negativt eller positivt pa alle testene hver
gang 4 gi samme svar. For egen del kan jeg ogsa bevisst eller ubevisst skjont hvilket utvalg
deltakeren kom fra og dermed vert “snillere” eller "toffere” 1 testutforelsen. Grunnet noe kort
klinisk erfaring kan jeg ogsd underveis 1 testingen ha blitt bedre til & utfore testene, og dermed

flinkere til & score dem riktig, hvilket kan ha fort til endring fra test til retest.

5.3.2 Ekstern validitet:

Ekstern validitet betegner muligheten for & generalisere resultatene av en test (Lund, 2002).
En undersokelse har god ekstern validitet i den grad den gjor det mulig & foreta ikke-
statistiske generaliseringer til eller over relevante individer, situasjoner og tider med rimelig
sikkerhet (Ringdal 2009). Trusler mot ekstern validitet er systematiske forhold som
vanskeligjor slike slutninger (Lund 2002).

Vir storste trussel 1 denne studien var om utvalgene vére var store nok til 4 trekke
generaliserte slutninger. Hadde vi et stort nok utvalg og hadde vi et representativ utvalg? I
metoden blir det belyst at slike studier er avhengige av minimum 30 deltakere, men helst 50
for & kunne generalisere resultatene (Straus et al 2005). Vi befinner oss over
minimumsgrensen med 34 deltakere men ser jo helt klart at et storre utvalg ville kunne gitt
oss mer palitelige resultater. Spesielt er det en stor svakhet at vi bare fikk 4 pasienter 1
gruppen med annen skulderpatologi. Generaliseringer i denne gruppen er umulig. Likevel har
den veert viktig & ha med gruppen med annen skulderpatologi da den gjorde blindingen av
deltakerne bedre. Testpersonene visste ikke i forkant hvor mange deltakere som befant seg i
hvert utvalg. Det var enskelig & inkludere bade pasienter med SIS og andre skulderlidelser for
at datamaterialet skulle ligne det en terapeut meter i sin kliniske praksis. Malet var 4 oppna en

stor andel som skaret bade positivt og negativt pa testene, som ogsa var en forutsetning for &
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underseke reliabilitet med kappa statistikk. I tillegg ble det inkludert skulderfriske personer,
forst og fremst for & underseke diagnostiske egenskaper. Det kan argumenteres for at
pasientene som var diagnostisert med SIS og de skulderfriske kunne vaere enklere a teste og fa
klarere svar fra enn om man inkluderte en uselektert gruppe av pasienter med skulderplager.
Dette kan ha bidratt til kunstig gode resultater.

Videre er det interessant & diskutere om resultatene kan vaere gjeldende for resten av
befolkningen, og om det var stor nok spredning i alder og kjenn?

Om resultatene er gjeldene for resten av befolkningen er selvsagt svert interessant &
diskutere. I og med at det kun er snakk om fire fysiske tester, og testene er standardisert etter
originalutferelse, er overforingsverdien til resten av befolkningen god. Dette stottes av Lund
(2002) som beskriver at standardiserte fysiske tester har god overforingsverdi. Det er her ikke
snakk om & fange opp meningsforskjeller eller holdninger som ved eksempelvis sperreskjema,
der ulike landsdeler kan ha forskjellige meninger (ibid). De anatomiske forhold i skulderen
viser 1 folge litteraturen ikke geografiske forskjeller og en har derfor god dekning for & si at
utfallet av testene vil vare likt i ulike deler av landet. Et annet viktig spersmél i forhold til
studien og ytre validitet er om andre testere ville fi de samme resultatene som jeg. P
bakgrunn av relativt liten standardisering og eving i forkant mener jeg at sannsynligheten for
det okes. Vi har provd 4 bevare den okologiske validiteten ved ikke & trene i1 forkant. Dette
nettopp for a gjere testsituasjonen sa klinikk-lik som mulig.

Naér det gjelder snittalder 1 utvalgene onsket vi at den skulle vare sé lik som mulig. Vi ansa
stor spredning 1 alder som en storre feilkilde enn kjenn og hvilken sides skulder som ble
testet. Snittalderen i1 de tre gruppene var 46 ar (impingement), 44 ar (annen skulderpatologi)
og 40 ar (friske). At gruppene ble sépass homogene med tanke pa alder er vi godt forneyd
med og det styrker den ytre validiteten. Kjonnsspredning var relativt lik med 19 kvinner og 15
menn. Det var dog noe sprik mellom gruppene. Aktuell side testet var ogsé relativt likt med
19 hoyre og 15 venstre, selv om det ogsd her var litt sprik innad 1 gruppene.

God ekstern validitet er sentralt, da resultatene skal kunne generaliseres. En tilfredsstillende
intern validitet er irrelevant hvis resultatene ikke kan generaliseres til en populasjon. Derved
vil forskningsproblemet bli tilsvarende darlig belyst og oppgaven som helhet bli svekket
(Lund, 2002). Oppgavens omfang og tidsramme gjor at studiens storste svakhet er

utvalgssterrelsen som igjen direkte pavirker den eksterne validiteten.
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5.4 Styrker og svakheter ved studien

Jeg har gjennom diskusjonen provd & belyse styrker og svakheter med studien. Under dette
avsnittet vil disse punktene raskt bli oppsummert uten noen sterre diskusjon.

Forst studiens styrker:

En av de storste styrkene med denne studien sammenlignet med andre studier er at vi sikret at
en andel av deltagerne hadde diagnosen SIS og en andel ikke hadde diagnosen gjennom de tre
utvalgene, og at de to testpersonene var blindet for hvilken gruppe deltakerne tilhorte.

Selve rekrutteringen av bdde dem med skulderpatologi og friske skjedde av andre enn
testpersonene, hvilket styrker studiens validitet. Det er ogsé en styrke for studien at alders-
sammensetningen i de tre utvalgene er omtrent lik.

Samarbeidet med en erfaren lege som har spesialisert seg pé ultralydundersekelse, og jobber
pa en stor ved skulderklinikk er en annen styrke ved studien. Han rekrutterte og diagnostiserte
pasientene med skulderpatologi opp mot gullstandarden ultralyd. Dette lofter studien som
helhet og gir ogsd mulighet til & undersoke testenes diagnostiske noyaktighet.

Det kan ogsé nevnes som en styrke at det ikke ble ovd mye pé testene og testprosedyrene i
forkant av studien. Studien har derfor en sterre overforbarhet til klinisk hverdag enn mange

lignende studier.

Studiens svakheter:

Studiens storste svakhet er antall deltakere. Vi hadde et mal om & komme opp pa 50 deltakere
men klarte innenfor rammene og tidsfristene bare a rekruttere 34 deltakere. Dette er over
minimumskravene for & kunne bruke kappastatistikk og trekke generaliserte slutninger, men 1
minste laget til & kunne stole helt pé resultatene. Flere deltakere ville styrket studiens validitet.
Det er ogsa en klar svakhet at vi bare fikk fire deltakere i gruppen med annen skulderpatologi.
Spesielt er dette negativt for min kollega som skulle se pd diagnostisk neyaktighet da det er
umulig & trekke slutninger fra et sa lite utvalg.

Vi burde helt klart ogsa ha kartlagt deltakernes eventuelle bruk av medisiner eller
smertestillende, og gitt beskjed om at de skulle bruke samme dosering ved begge
testtidspunkt. Endring i medisinbruk eller smertestillende fra test til retest kan ha svekket
resultatene.

Grad av standardisering kan ogsd nevnes med negativt fortegn. Vi har fra lignende studier sett

svert gode reliabilitetstall, etter at testpersonene hadde ovd mye i forkant av sine studier. Det
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er derfor mulig at jeg kunne fétt bedre resultater med mer oving og strengere standardisering i
forkant. Lenger erfaring som fagpersoner kunne kanskje ogséd ha bedret resultater.
Valg av pausetid mellom testene og testere kan ha vert for kort, og muligens fort til falske

positive testskdringer.

5.5 Videre forskning

P& grunn av tidsfrister for & bli ferdige med masterenoppgaven matte vi sette grense ved 34
deltakere i studien. Utover hesten-12 vil vi fortsette samarbeidet med rekrutering av deltakere
slik at forskningsprosjektet som helhet blir styrket. Vi har et mél & rekruttere minimum 50
deltakere fordelt pa de tre utvalgene, dette i trdd med teori belyst 1 oppgaven (Straus et al.,
2005, Carter et al., 2011). Mélet med det videre forskningsarbeidet er & skrive en artikkel og
fa publisert studien. Det er tidligere lite forskning pa test-retest reliabilitet av skuldertester og

derfor stort behov for metodisk sterke studier pd dette omridet.

Manuellterapeuter har i disse dager fitt godkjent kurs innen injeksjonsteknikk som del av
utdannelsen. Det vil medfere at manuellterapeuter de nermeste arene kan sette smerteblokade
og kortisonsprayter. Det ville 1 den forbindelse vare veldig interessant & gjennomfoere en
effektstudie der en blant annet bruker de testene som kommer best ut i denne studien, og
utforer tester for og etter injeksjonsbehandling. En vil da kunne f& gode svar pd om

injeksjonsbehandlingen har virket.
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6.0 KONKLUSJON

Test retest reliabiliteten pé de fire anvendte testene i denne studien var god til meget god. Best
resultat ble oppnadd ved testene Jobe supraspinatustest og Neers tegn. De endte opp med en
kappaverdi pa 0,93-0,94 og prosentmessig enighet pa 97 %. Hawkins test ble skaret med en k-
verdi pa 0,82 og 91,8 % enighet, mens Painful arc kom dérligst ut med en k-verdi pa 0,64 og
prosentmessig enighet pa 82,35 %. Tre av fire tester 1 denne studien viste dermed nesten
perfekt samsvar mellom test og retest med k-verdier over 0,8, mens Painful arc viste godt

samsvar med k-verdi > 0,6.
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Vedtak

Komiteen har vurdert seknaden og godkjenner prosjektet med hjemmel i helseforskningsloven § 9 jf. § 33.
Godkjenningen er gitt under forutsetning at de vilkir som er stilt innarbeides i protokoll og
informasjonsskriv.

Godkjenningen av prosjektet gjelder til 31.12.2014. Av dokumentasjonshensyn skal opplysningene likevel
bevares inntil 31.12.2019. Opplysningene skal deretter slettes eller anonymiseres, senest innen 1.6.2020.

Opplysningene skal lagres avidentifisert, det vil si adskilt i en nekkel- og en opplysningsfil.
Forskningsprosjektets data skal oppbevares forsvarlig, se personopplysningsforskrifien kapittel 2, og
Helsedirektoratets veileder for «Personvern og informasjonssikkerhet i forskningsprosjekter innenfor helse-
og omsorgssektorenn,

Prosjektet skal sende sluttmelding til REK ser-pst D pa fastsatt skjema senest 1.6.2015.

Tillatelsen er gitt under forutsetning av at prosjektet gjennomfeores slik det er beskrevet i soknaden og
protokollen, og de bestemmelser som folger av helseforskningsloven med forskrifter.

Dersom det skal gjores vesentlige endringer i prosjektet i forhold til de opplysninger som er gitt i soknaden,
mé prosjektleder sende endringsmelding til REK.

Komiteens vedtak kan piklages til Den nasjonale forskningsetiske komité for medisin og helsefag, jfr.
helseforskningsloven § 10, 3 ledd og forvaltningsloven § 28. En eventuell klage sendes til REK Serest D.
Klagefristen er tre uker fra mottak av dette brevet, jfr. forvaltningsloven § 29.

Vennligst oppgi virt referansenummer i korrespondansen.

Med vennlig hilsen,
Stein A. Evensen (sign.)

dr. med.
leder

Oyvind Grenlic Olsen
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Vedlegg 2:

Gruppe/Diagnose Deltager | Kjonn | Alder Sykdomsvarighet Testside
i mianeder

Gruppe 1 K 49 12 H

1/Impingement

Gruppe 2 M 55 1 \Y

1/Impingement

Gruppe 3 M 60 9 Vv

1/Impingement

Gruppe 13 K 28 9 \Y

1/Impingement

Gruppe 15 K 46 360 Vv

1/Impingement

Gruppe 17 K 53 12 H

1/Impingement

Gruppe 19 M 44 6 Vv

1/Impingement

Gruppe 20 M 60 18 \Y

1/Impingement

Gruppe 21 M 57 12 Vv

1/Impingement

Gruppe 22 M 60 12 \Y

1/Impingement

Gruppe 24 K 33 48 Vv

1/Impingement

Gruppe 25 M 18 1 H

1/Impingement

Gruppe 33 K 42 12 Vv

1/impingement

Gruppe 2/Annen 12 K 33 24 H

skulderpatologi

Gruppe 2/Annen 23 M 42 9 H

skulderpatologi

Gruppe 2/Annen 26 M 45 12 H

skulderpatologi

Gruppe 2/Annen 28 K 55 19 H

skulderpatologi

Gruppe 3/friske 4 K 31 - H
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Gruppe 3/friske 5 M 35 - Vv
Gruppe 3/friske 6 K 30 - H
Gruppe 3/friske 7 M 30 - Vv
Gruppe 3/friske 8 K 21 - H
Gruppe 3/friske 9 M 60 - H
Gruppe 3/friske 10 K 22 - H
Gruppe 3/friske 11 K 23 - Vv
Gruppe 3/friske 14 K 59 - H
Gruppe 3/friske 16 K 30 - H
Gruppe 3/friske 18 K 23 - \Y
Gruppe 3/friske 27 K 46 - H
Gruppe 3/friske 29 M 60 - H
Gruppe 3/friske 30 M 55 - H
Gruppe 3/friske 31 K 55 - \Y
Gruppe 3/friske 32 K 60 - H
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Vedlegg 3:

Foresporsel om deltakelse i forskningsprosjektet

”Gyldighet av skuldertester”

Bakgrunn og hensikt

Mellom 30-40 prosent av befolkningen opplever skuldersmerter hvert ar. Vanligst er plager
knyttet opp mot musklene rundt skulderen og avklemminger lokalt. Nedsatt plassforhold av
slimpose og/eller muskulatur i skulderen (subacromialt impingment) er den vanligste
skulderlidelsen i befolkningen, og representerer 44-65% av alle registrerte skulderplager i
kliniske praksis.

Dette er et spersmal til deg om & delta i en studie for 4 underseke gyldigheten av tester som vi
bruker for & diagnostisere smertetilstander 1 skulder. Vi ensker 4 underseke om testene vare er
neyaktige nok.

Hva innebaerer studien?

Dersom du takker ja til & delta i studien, vil du bli kalt inn til selve testprosedyren 2 ganger
med en ukes mellomrom. Det vil da bli gjennomfort 4 enkle kliniske tester av to ulike
terapeuter forste gang, og av kun en terapeut den ene andre gangen. Testene som utfores
brukes for & se om du har det gitte skulderproblemet eller ikke, og er helt ufarlige. Det vil ta
ca. 20 minutter hver gang.

Mulige fordeler og ulemper

Fordeler:

Det vil bli gitt informasjon, rdd og behandlingsforslag til deg som deltar.
Ulemper:

Du mé komme til testing to ganger.

Hva skjer med prevene og informasjonen om deg?

Provene tatt av deg og informasjonen som registreres om deg skal kun brukes slik som
beskrevet 1 hensikten med studien. Alle opplysningene og prevene vil bli behandlet uten navn
og fadselsnummer eller andre direkte gjenkjennende opplysninger. En kode knytter deg til
dine opplysninger og prever gjennom en navneliste.

Det er kun autorisert personell knyttet til prosjektet som har adgang til navnelisten og som
kan finne tilbake til deg.

Det vil ikke vaere mulig & identifisere deg i resultatene av studien nér disse publiseres.

Frivillig deltakelse

Det er frivillig & delta i studien. Du kan ndr som helst og uten & oppgi noen grunn trekke ditt
samtykke til & delta i studien. Dette vil ikke fa konsekvenser for din videre behandling.
Dersom du ensker & delta, undertegner du samtykkeerkleringen pd siste side. Om du né sier
ja til & delta, kan du senere trekke tilbake ditt samtykke uten at det pavirker din evrige
behandling. Dersom du senere onsker & trekke deg eller har spersmadl til studien, kan du
kontakte ......
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Ytterligere informasjon om studien finnes i kapittel A — utdypende forklaring av hva
studien innebcerer.

Ytterligere informasjon om biobank, personvern og forsikring finnes i kapittel B —
Personvern, biobank, okonomi og forsikring.

Samtykkeerklaering folger etter kapittel B.
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[Skriv text]

Kapittel A- utdypende forklaring av hva studien innebzrer

Kriterer for deltagelse:

Det vil bli rekrutert pasienter i 2 forskjellige utvalg. Et utvalg der ultralydundersokelse har
vist nedsatt plassforhold i1 skulderen (positiv impingement) og et utvalg der skulderplagene
skyldes andre forhold.

For & vere med 1 gruppen med nedsatt plassforhold i skulderen gjelder folgende kriterier:
Diagnostisert med nedsatt plassforhold i skulderen ved ultralyd

Skuldersmerter med varighet mer enn én méaned

Skuldersmertene ma vare pasientens aktuelle hovedproblem

Ma kunne gi et informert samtykke

Mellom 18 og 60 ar

Du kan ikke innga i gruppen med redusert plassforhold i skulderen ved:
Andre kjente plager i skulder

Tidligere skade mot skulder

Tidligere skulderoperert

Betennelsesdannende leddlidelser

Smerter ved bevegelse av nakken

Smerter 1 nakke med utstrélende plager ut til fingrene

Mistenke om alvorlig sykdom

For & vaere med 1 gruppen for andre skulderplager, gjelder folgende kriterier:
Diagnostisert med andre skulderplager ved hjelp av ultralyd

Skuldersmerter med varighet mer enn én méaned

Skuldersmertene ma vare pasientens aktuelle hovedproblem

Ma kunne gi et informert samtykke

Mellom 18 og 60 ar

Du kan ikke innga i gruppen med andre skulderplager ved:
Andre kjente plager i skulder

Tidligere skade mot skulder

Tidligere skulderoperert

Betennelsesdannende leddlidelser

Smerter ved bevegelse av nakken

Smerter i nakke med utstrélende plager ut til fingrene
Mistenke om alvorlig sykdom

Bakgrunnsinformasjon om studien:

Vi meter 1 var hverdag mange pasienter med skulderproblemer. For & skille de ulike
skulderproblemene fra hverandre bruker vi ulike tester for & kunne stille riktig diagnose. Det
er derfor svert sentralt at testene vi bruker er pélitelige og diagnostisk neyaktige. Hensikten
med denne studien er nettopp & undersoke kvaliteten pa fire tester brukt for & diagnostisere
nedsatt plassforhold av slimpose og/eller muskulatur i skulderen.

Tidsskjema:
Rekruteringen av pasienter til mastergradstudiet vil skje pé ......
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[Skriv text]

Datainnsamlingen vil forega pa ..... Det vil bli gjort mélinger pa testene i1 skulderen, og det vil
registreres om den gitte testen fremprovoserer smerte 1 skulderen eller ikke.
Datainnsamlingene vil foregé vér/hest 2012 og bearbeidelse host 2012. Tidsfristen for ferdig
prosjekt er 1. november 2012. Studiet vil bli gjennomfoert som en test- retest analyse. De
kliniske testene som vil gjennomferes er Neers test, Hawkins-Kennedy test, Jobe/empty can-
test og painful arc.

Mulige fordeler:
Du vil delta i et prosjekt som kan bedre kvaliteten pé tester som brukes ved diagnostisering av
skulderproblemer. Du vil ogsé fa informasjon og rad vedrerende dine skulderplager.

Mulige bivirkninger:
Det er ingen bivirkninger da det ikke gis medikamenter eller tas blodprever etc.

Mulige ubehag:
Testene kan gi lett forbigdende ubehag i skulder. Det legges derfor opp til pauser mellom hver
test slik at eventuelle ubehag er borte for utforelse av hver test.

Pasientens/studiedeltakerens ansvar:
Eneste krav til deg som deltager i studiet er at du meter opp til avtalt tid 2 ganger med en ukes
mellomrom. Ved enske om eventuell videre behandling avtales dette pd klinikken.

Kompensasjon/utgifter:

Eventuell kompensasjon til og dekning av utgifter for deltakere gis ikke. Informasjon, rad og
treningsprogram med ovelser er gratis. Eventuell videre behandling vil folge vanlig
takstsystem.

Kapittel B - Personvern, biobank, skonomi og forsikring

Personvern

Opplysninger som registreres om deg er navn, kjonn, alder, medikamentbruk, diagnose og
testens resultat. Alle som fér innsyn 1 studien har taushetsplikt og ingen data vil bli misbrukt.
Hver deltager vil bli nummerert og testerne far kun oppgitt nummeret og ingen annen
informasjon.

..... er ansvarlig for rekrutering av pasienter.
..... er ansvarlig for innsamling av data og rekrutering av pasienter.

Utlevering av materiale og opplysninger til andre
Ingen persondata vil i ettertid kunne bli misbrukt. Ved publikasjon av studien vil alle data
vare anonymisert.

Rett til innsyn og sletting av opplysninger om deg og sletting av prever

Hvis du sier ja til 4 delta i studien, har du rett til 4 fa innsyn 1 hvilke opplysninger som er
registrert om deg. Du har videre rett til & fi korrigert eventuelle feil i de opplysningene vi har
registrert. Dersom du trekker deg fra studien, kan du kreve 4 fa slettet innsamlede
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[Skriv text]

opplysninger, med mindre opplysningene allerede er inngétt i analyser eller brukt i
vitenskapelige publikasjoner.

Okonomi
Det er ingen sponsor som finansierer studiet. Det er derfor ikke mulig & gi kompensasjon for
eventuelle utgifter deltageren métte ha.

Forsikring
Forsikring pa vanlig mate gjennom pasientskadeloven.

Informasjon om utfallet av studien
Alle deltakerne 1 masterstudiet har rett til 4 fa informasjon om utfallet/resultatet av studiet.

Samtykke til deltakelse i studien

Jeg er villig til & delta i studien

(Signert av prosjektdeltaker, sted/dato)

Jeg bekrefter & ha gitt informasjon om studien

(Signert, rolle i studien, sted/dato)



