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SAMMENDRAG

Tittel: Nevrodynamiske tester ved patellofemorale merter.

Bakgrunn: Patellofemorale smerter (PFS) er en vanlig mukjeditt plage som kan

bli langvarig og aktivitets hemmende. Det er limg&ensus i den medisinske litteraturen
om arsak til PFS. Flere studier har vist at deglfgger nevrogene substanser og
nevrologiske endringer i omradet rundt patella.t®statter teorien om at PFS kan
skyldes en nevrogen dysfunksjon. For & male nemegganekanosensitivitet benyttes
nevrodynamiske tester. Studier har funnet sammenhnatiom lesjoner i
overekstremiteten og gkt mekanosensitivitet i negveTilsvarende studier er enna

ikke gjort pa PFS.

Hensikt og problemstilling: Hensikten med denne pilotstudien er & undersgkdeim
foreligger gkt mekanosensitivitet i nervus fema&los pasienter med unilateral PFS.

Metode: Det ble gjennomfart en tverrsnittstudie der 12 guaigir med unilateral PFS ble
testet med to nevrodynamiske tester ad modum Biésientens friske ben ble
benyttes som kontroll.

Resultat: Summen av de ulike kriterier for mekanosensitiwiste at det foreld et
klinisk bilde pa gkt mekanosensitivitet i nervumtealis pa affisert side. Det var gkt
smerte respons ved test sammenliknet med smesigdri(p<0.05 ). Det foreld en
klinisk forskjell i redusert bevegelses utslag ggthptomrespons pa affisert side.
Symptom-omrade var hyppigere i kne pa affisert,sidgenakkefleksjon forveerret

symptomene oftere pa affisert side.

Konklusjon: Resultatet fra denne pilotstudien indikerer atfdegligger gkt nevrogen
mekanosensitivitet hos noen pasienter med PF$ikkén bgr man vurdere a benytte
nevrodynamiske tester av nervus femoralis ved Ris&pter. Metodestudier for de
nevrodynamiske testene og stgrre case —kontraliester ngdvendig for sikrere
kunnskap om dette.

Ngkkelord: patellofemorale smerter, fremre knesmerter, rejumamikk,

nevrodynamisk test, mekanosensitivitet, nervus fairstest,



ABSTRACT

Title: Patellofemoral pain syndrom and neurodynamc tests.

Background: Patellofemoral pain syndrom (PFPS) is a common olaskeletal
disorder which can develop to a chronic problenmer&éhs no consensus in medical
literature concerning the etiology of PFPS. Restundies indicate an involvement of
the peripheral nervous system around the patelarddlynamic tests are used to
explore the mechanosensitivity of peripheral neréeveral studies have shown
relationship between increased mechanosensitingynausculoskeletal problems in the
upper extremity. No such studies has yet been doneerning PFPS

Aims: The main objective of this pilot study was to expld there was increased

mechanosensitivity in the femoral nerve in patiemts unilateral PFPS.

Methods: This cross- sectional pilot study included 12 patiwith unilateral PFPS.
They were tested with two different neurodynamst sel mod. Butler. The pain-free

knee was used as a healthy control.

Result: Several criterions for interpretation of the neymamic test showed an
increased mechanosensitivity of the femoral nemvaaitients with unilateral PFPS. The
affected knee was more paintful during the tespgared to the painfree knee ( p<0.05
Wilcoxon). The range of motion showed a decreaaade in the painful knee. The area
of symptoms was more often reproduced in the kneg, @and structural differentiation

by neck flexion increased the symptoms more ofteartesting the PFPS knee.

Conclusion: This pilot study demonstrates an altered mechasdassty in PFPS.
Clinicians may consider to use neurodynamic tesgsnexamination the PFPS patient.
Further studies are needed to investigate the dgmemmic tests and the relationship

between PFPS and mechanosensitivity.

Key words: patellofemoral pain, anterior knee pain, neur@ayit test,
mechanosensitivity, prone knee bend test, slump keead test, femoral nerve.



1. INTRODUKSJON

1.1. Presentasjon av problemomradet og bakgrunn fovalg av tema

I min Kliniske hverdag mgater jeg ofte pasienter npatellofemorale smerter. Typisk
klinisk bilde kan veere en ung voksen pasient somplager rundt fremre del av kne.
Symptomene er ofte diffuse rundt patella. De koerrgg uten spesiell foranledning og
er ikke konstante. De provoseres typisk av knelimppegange, og for flere ved
gange/lgping i oppover- og nedoverbakke. Noendgasd symptomer etter langvarig
sitting med bgyde knaer, sakalt “kinokne”. Mange @asientene er ofte unge
idrettsutgvere som ma redusere sitt aktivitetshiethaktelig. Noen i aktive yrker blir

ogsa langvarig sykemeldt. For mange blir plagangvarig.

| mine snart 20 ar som Kliniker har jeg ofte und&tsog gitt behandling ut fra det

tradisjonelle syn med at det foreligger lokal pagpl med nociseptisk smerte rundt
patella, som fglge av "alignment” problemer i delav underekstremiteten.

Behandlingstilneermingen har da vaert & korrigerelike feilstillinger for a bedre den

lokale "tracingen” av patella. Det har da ofte véarrigering med tape ad modum
McConnel (Callaghan, Selfe, McHenry, & Oldham, 2008y eller saler. Spesifikk

trening av vastus medialis obliqus og bevisstgggan "riktig” funksjonell bevegelse er

ofte vanlig behandlingspraksis ved patellofemosateerter. Eksentrisk trening og lokal
tverrfriksjonsbehandling blir ofte benyttet der adegsa er mer lokaliserte symptomer
under apex patella, populeert kalt "Jumper’'s knedé&r patellar tendinopati (Frohm,

Saartok, Halvorsen, & Renstrom, 2007; Visnes & Ba0B07; Ombregt, Bisschop, & ter
Ver, 2003).

Jeg opplever at det har ofte veert vanskelig ogvang behandlingsforlgp hos disse
pasientene. En viss bedring har flere rapporteen mffekten har veert varierende og
ofte liten, noe som ogsa er vist i studier (Zwepa808; Callaghan et al., 2008; Earl &
Vetter, 2007; Powers, 1998). Flere pasienter jegtemghar forsgkt mange

tilneermingsmetoder, ogsa sjokkbglge-terapi sombtielr mer vanlig siste ar (Peers,

Lysens, Brys, & Bellemans, 2003) , uten a bli ksitte symptomer.

Jeg har i de senere ar kurset meg innen "neurodghad. Modum Butler i regi av

Neuro Orthopaedic Institute (NOI). Dette har gitt eytt perspektiv pa min



pasienttilneerming, bade i undersgkelse og behandlit fra nevrogene prinsipper har
jeg derfor lagt til nevrodynamiske kliniske testgy behandlingsteknikker for pasienter
med patellofemorale smerter. Jeg har opplevd atodgmamiske behandlingsteknikker
har vaert et nyttig verktgy i prosessen for a fé&alipasientene symptomfrie etter at
mange har hatt langvarig behandling og opptrenitey wffekt. Det er ut fra denne
erfaringen at jeg na gnsker a forske videre p&detta se om det er mer enn tilfeldige

endringer som har skjedd.

I lys av mine gkte kunnskaper innen smertefysiglogin perifer- og sentral-
sensitivisering og de perifere nervers betydning dosak og tilhelning av lokale
smerter, gnsker jeg & se pa fremre knesmerter aktigarte som patellofemorale
smerter (PFS) i en nevrogen sammenheng. Dette stiogtfelt som kan trenge ulik
forskningstilneerming. | denne studien vil jeg sermage pa om det er sammenheng

mellom PFES og funn fra nevrodynamiske tester.

1.2. Sentral teori pa omradet og studiens teoretigkforankring

Patellofemoralt smertesyndrom er en deskriptiv misg som karakteriseres av en
langvarig anterigr knesmerte, uten intraartikulaatologi, peripatellar tendopati og

bursitt (Naslund, Naslund, Odenbring, & Lundebe&@06). Det er ulike navn pa dette
syndromet: “chronic anterior knee pain”, "chondalasia patella”, "idiopathic anterior

knee pain” for & nevne noen. Internasjonalt besytjierne begrepet "patellofemoral
pain syndrom —PFPS”. | denne oppgaven vil jeg taréruke begrepet patellofemorale

smerter- forkortet som PFS.

Patellofemorale smerter (PFS) omtales som en vagidiyppig knelidelse hos unge
voksne (Zwerver, 2008; Arroll B, 1997; Sanchis-A$o V., 2008), men prevalens i
den generelle befolkningen er ikke kjent ( Callagan Selfe, 2007). En studie fra
Ungarn viste at prevalensen av PFS blant studelgewnvar ca 20 % (Tallay et al.,
2004). Av de som oppsgker lege for kneplager & 8&n vanligste type kneproblem
(O'Connor & Mulvaney, 2010). Det er liten konsensdgn medisinske litteraturen og
arsaken til PFS (Arroll B, 1997). Per i dag er dggldende forklaringsmodellen at PFS
skyldes biomekanisk malalignment og overbelast@ndeddstrukturer og omliggende
patellaretikakel (O'Connor & Mulvaney, 2010). Flewdier senere ar har imidlertid

funnet sammenheng mellom PFS og involvering aypdatere nervestystem (Morganti



CM, 2002; Sanchis-Alfonso V, 2003; Jensen, KvaleB&erheim, 2008). Forhgyede
nivaer av lokale neurogene markgrer (SubstansuRahgrowt factor) har blitt funnet i

det lokale vev rundt patellaomradet. Dette er nom kan indikere en nevrogen
inflammasjon (Lian et al., 2006). En annen studeeZ008 viste at PFS pasienter fikk
umiddelbar smertelindrende effekt etter manipulagjo rygg (lverson et al.). | Jensens
(2009) nylig publiserte doktorgradsarbeid pa temBE&S blir det hevdet at PFS
pasienter har nevrologiske objektive funn. Tester i male somatosensoriske
funksjoner sakalt "Quantitative sensory testingstei dysfunskjon i afferente nerver i
smertefullt omrade hos pasienter med PFS (Jenseh €008). De fant ogsa ut at
akupunktur kan veere en aktuell behandling for P&Semter. Dette gir ny kunnskap om

PFS og stgtter opp om teorien om at PFS involuvezerogene strukturer.

1.2. 1. Nevrodynamikk og mekanosensitivitet.

Kliniske tester for & undersgke dysfunksjon i madf nerver kan gjerne deles i to
kategorier. | manuellterapi benyttes sakalt "beesidevrologiske undersgkelse for a
male afferent og efferent nerveledning. Herundegéar tester for kraft, sensibilitet og

reflekser. Nevrologiske funn kan indikerer aksorsltade. Videre tester man

nervevevets mekanosensitivitet. @kt mekanosensitiforekommer ogsa der det ikke
foreligger axonal skade med nevrologiske utfallsidypksjon som ved inflammasjons

prosesser langs perifere nerver, uten axonal skadtar til gkt mekanosensitivitet

(Dilley & Bove, 2008; Eliav, Benoliel, & Tal, 2001)For & teste nervens

mekanosensitivitet benyttes nevrodynamiske tesfisse inngar per i dag som en
integrert del av generell undersgkelse i manualbier | praksis kjenner de fleste

manuellterapeuter til "Slump” test, "straight lejse” og nervus femoralis strekktest,
for & nevne noen. Det er ogsa utarbeidet mer figestester for flere perifere nerver.

David Butler og Michael Shacklock er to sentradgsoner som har tatt kunnskapen et
skritt videre og bidratt til utvidet kunnskap, fatgiratur, kurs og forskning pa dette

feltet (Butler, 2000; Shacklock, 2005).

Butler (1991, 2000) beskriver i bgkemdobilisation of the nervous systeag he

sensitive nervous systeme ulike nevrodynamiske tester. Prinsippet foretester a
sette nevrogene strukturer under tensjon og stfessgderetter & fa et intrykk av
nervevevets mekanosensitivitet. Begrepet mekasdsatet beskriver nervevevets

evne til & tolerere mekanisk kraft og strekk (Sahret al., 2009). Det er ingen



standardiserte mal pa hvordan man kan gradere ros&asitivitet, dette ma vurderes
spesifikt for hver enkelt test. Testeren vil malervens bevegelsesutslag, registrere
eventuelle forskjeller mellom de ulike ekstremiteteotere pasientens grad av
symptomer som oppstar under test og lokalisasjotdeave subjektive respons. Mal pa
mekanosensitivitet er ogsa om man ved test kamdegere de aktuelle symptomer som
pasienten plages med. Videre kan man forsgke &seegleller gke nervens tensjon
giennom & bevege en kroppsdel perifert for symptonddet ( eksempel; dorsalfleksjon
av ankel for & gke nervrrots symptomer ved stesjtraise —test). Dette for & gi bedre
strukturell differensiering mellom lokal muskel-slgtt plage, og nevrogene
symtpomer. Dersom man gjennom testen kan endremass symptomer, kan plagene
ha en nevrogen arsak. (Butler, 2000; Butler, 199&ktene bidrar til & finne ut hvor
mekanosensitiv den enkelte nerve er. Arsak til mekansitivitet i en perifer nerve kan
veere summen av mekanisk eller kjemisk pavirkniegeflplasser langs nerven (Butler,
2000; Butler, 1991; Shacklock, 2005; Schmid et2009; Bove, Ransil, Lin, & Leem,
2003). Flere mekaniske "flaskehalser” kan gke/eres mekanosensitivitet og dette blir
ofte kalt double crush syndromeédkt mekanosensitivitet i nerven kan igjen bidfa t
referert smerte (Shacklock, 2005; Eliav et al., DOOReferert smerte er definert som
smerte i et vev som formidles til et annet vev meamme ryggmargsegment (Jensen &
Dahl, 2008). Dette gjelder ogsa det perinevrale mmdt axonet som kan gi referert

smerte langs nervens forlgp (Shacklock, 2005)

De aktuelle perifere nerver a se naermerer pa ieleppgaven, er nerver som utgar fra
det lumbale plexus fra nervergttene L1 — L4. Dideggrener seg distalt i to
hovedgrener; nervus femoralis og nervus saphebBes.er ogsa en rekke andre mindre
forgreninger og forbindelser mellom disse. Nerver dlet lumbale plexus kan veere
opphav til smerter i fremre del av kne (Butler, @08utler, 1991; Shacklock, 2005).
Mindre L2- L3 rotsyndrom, entrapments under ligatmeguinale, i musculus. iliopsoas
og post kirurgisk lokale entrapments rundt kneenevnt som mulig arsaker til gkt
mekanosensitivitet i distale periferie forgreningernervus femoralis og nervus
saphenusFlere har sett at nervus saphenus har blitt skettiat artroskopi i kne og at
saphenous nevropati kan veere opphav til mediafecogre kne smerter (Morganti CM,
2002) . Dysfunksjon og skade kan vaere medvirkendakatil perifer nevrogen
inflammasjon i enden av neuronet. N. femoralis ogaphenus har endeforgreninger

rundt patella og under apex patella. Ettersom étet@ sparsomt med lokale kliniske

10



funn ved test av kne hos PFS pasienter (Powerstelhkon, Nishimoto, & Simon,
1999; Watson, Propps, Galt, Redding, & Dobbs, 19@8) det derfor tenkes at smerten
kan ha en nevrogen arsak. Vanlig klinisk nevrolbgesting av PFS pasientene har dog
vist seg & presentere fa objektive funn i det sefigdie omrade (Jensen, Kvale, &
Baerheim, 2008; Schmid et al., 2009).

Lt ral
Formoral
Cannacs n

Labgral
Aatinacidar n

Tibso-Fioular -~
branch of "
Pavoneal n

Figur 1 viser nervus femoralis og nervus saphdntugp med endeforgreninger

1.3. Tidligere forskning pa nevrodynamikk.

Det er gjort ulike studier rundt temaet nevrodyridmiFlere studier i regi av Coppieter
og Butler har vist at perifere nerver beveger seg wevrodynamiske tester og
behandlingsteknikker (Coppieters & Butler, 2008)d&fe er det publisert en rekke
artikler som har pavist positiv effekt av nevrodyrisk behandling (Ellis & Wayne,

2008). De fleste studiene er gjort i overekstretaite Cervical lateral glideteknikk ved
epicondylitt og n. medianus “slider’- teknikk ve@rpal tunnellsyndrom, er typiske
temaer som er hyppigst studert i denne kategaudi&te har viktig overfgringsverdi i

forhold til nevrodynamiske prisnsipper i andre dele kroppen.

En annen studie har sett pa sammenhengen mellorbalanplager og perifere
entrapments syndrom i underekstremiteten og visdetier gkt forekomst av plager i

11



perifere nerver om tilhgrende nerverot ogsa erteitri (Golovchinsky, 1998).
Vedrgrende nevrodynamiske tester for underekstegenié finner jeg flere studier av n.
ischiadikus test sorslump og straight leg raiseg n. medianusWLNTL1 Disse er bade
validert og har relativ hgy intertester realibili{f®cCarthy, 2007; Schmid et al., 2009;
Dilley, Lynn, & Pang, 2005). Derimot er det mindmskning a finne pa n. femoralis
test sakalt’prone knee bend”som er aktuelle for denne studien. Shacklock (2005)
beskriver i sin bolClinical Neurodynamicst nervus femoralis test er aktuell test ved
korsryggsmerter og symptomer som fglger forlgpét nervus femoralis. Dette
inkluderer hofte, lyskeregion og knesmerter. Tedtennervus femoraligprone knee
bend,og de andre varianter av testene har visse utfayerida de kan vaere vanskelig &
tolke. Man ma derfor veere meget ngye med utfgredsebeskrive testresponsen ngye
(Shacklock, 2005). Porchet et al. fant at testendid sensitivitet ved laterale disk
prolapser for de gvre lumbale nervergtter (Pordhatkhauser, & de, 1997) Intertester
realibilitet av prone knee bend (PBK) skarer lavema andre tester for rygg i en studie
publisert i 2007 (McCarthy, 2007). | en case studdhenstiller Kreitz en hypotese om at
nervus femoralis test er en valid test for gvrmehale disk protrusjoner (Kreitz, Cote, &
Yong-Hing, 1996).Reversed Lasegusom er en nervestrekktest av n. saphenus, er
rapportert & veere positiv etter en traumatisk skadsaphenus (Pendergrass & Moore,
2004). Det er for @vrig ingen studier som har sedt sammenhengen mellom

mekanosensitiviet i nervus femoralis eller nenaphenous og knesmerter.

12



2. HENSIKT OG PROBLEMSTILLING

2.1. Hensikt

Hensikten med denne studien er & se om det er tenurkanosensitivitet i nervus
femoralis i ben med PFS sammenliknet med friskt d@hnevrodynamiske tester for
aktuell nerve som nervus femoralis vise gkt mekansisivitet i det aktuelle ben? Flere
forfattere herunder Jensen et al (Jensen et &)8)20bserverte i sine studier at det
foreld nevrologisk dysfunksjon i afferente nerveedvPFS. Det vil derfor veere
interessant a se om nevrologisk dysfunksjon kagdampp gjenom de nevrodynamiske
testene. Nevrodynamiske tester inngar i den miarautiske undersgkelsesmetode,
da gjerne benyttet for undersgkelse av ryggpasiesg der man mistenker perifer
nervelidelse. Testene er velkjente, enkle og rasgnnomfare, men er ikke vanlige a
benytte som del av undersgkelse av kne, herundgmpBBiener. Det er interessant a se
om nevrodynamiske tester kan gi ytterligere klinistformasjon ved undersgkelse av
denne pasientgruppen. Dette er en stor pasientgrapm det kan veere vanskelig a
hjelpe, derfor kan det vaere nyttig med flere stuttie & forsta denne lidelsen. Denne
studien vil i fgrste omgang veere en pilotstudie résultatene vil avgjgre om en starre
studie er hensiktsmessig.

2.2. Problemstilling

Mine spgrsmal i oppgaven er knyttet til om nevraaiyiske tester, mer spesifikt om
nervus femoralis test i fremliggende eller i siggénde, viser gkt mekanosensitivitet
ved patellofemoralt smertesyndrom. Min arbeidshgpe er at det er en annen respons

pa testene ved test av det affiserte ben samnmenliked det symptom frie ben.

Problemstillinger:

Er respons pa nevrodynamiske tester forskjellig lonel friskt ben og det med
patellofemorale smertesyndrom (PFS) ?

Er det gkt mekanosensitivitet ved test av nemmm®falis ved unilateral PFS?

Er det sammenheng mellom gkt mekanosensitivet olge asmertevariabler hos
pasienter med unilateral PFS?

13



H-null hypotese er at det er ingen forskjell mellemertefullt- og ikke smertefullt kne
hos personer med unilateralt PFS. Videre at deé itdceligger noen sammeheng

mellom de ulike smertevariablene.

14



3. METODE

3.1. Valg av forskningsdesign

Dette er en tverrsnittstudie der jeg tar for meg geappen pasienter med aktuell
diagnose og observerer respons pa ulike nevrodghantester. Egenskapene som
undersgkes blir ikke fulgt over tid, men blir vurdeslik de fremkommer nar

undersgkelsen finner sted. | min studie vil foregsdesign av type tverrsnittstudie
egne seg godt da jeg gnsker a beskrive statusholtbtil ulike egenskaper og til &

sammenlikne disse pa et bestemt tidspunkt.

Dette er ikke en metodestudie der jeg validereetesti seg selv, men en
observasjonsstudie der jeg beskriver responsemsgténe, lokalisasjon av symptomer
og ledd- utslag ved respons pa friskt og sykt Kieg. foretar en sammelikning mellom
to "grupper” der kontrollen er pasientens egek&iben. Resultatet fremkommer ved a
analysere om det foreligger signifikant forskjekllom syk og frisk side. Foreligger det
signifikante forskjeller i form av gkt mekanosensiet, vil dette indikere at de
nevrodynamiske testene som er valgt for denne estueli sensitive ved patellofemoralt
smertesyndrom. Deltakerne gjennomfgrer ogsa amdter som bidrar til & beskrive
smerte og funksjonsniva. Disse dataene beskrivealgdt ytterligere og dataene
benyttes for se & om det foreligger samvariasjomailom de ulike variabler.
Eksempelvis ser jeg om det foreligger en korrelaspellom variablene smerte i
Cincinati Knee Score skjemaet og andre smertevariabhg om det er gkt smerteskar i

rygg pa samme side som sykt kne.

Prosjektet er avgrenset til et pilotstudie med teatsgisk utvalg bestaende av 12
personer i alderen 18 — 44 ar med unilateral PFE®eitgjer en mindre gruppe enn det
som antagelig vil veere ngdvending ut fra statistiskyrkebergeninger. Ved eventuelt
senere oppfalgende studier vil man matte gjoretatistsk styrkeberegning ("sample—
size”), der man ma avgjegre hvor mange deltagerendetezere i gruppen for & fa god
validitet pa datamaterialet. Et avgrenset pilotistuwdl likevel si noe om en tendens, og
om det er hensiktsmessig a forske videre pa demeegroblemstilling og design.
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3.2. Utvalg

Utvalget bestar av et strategisk utvalg pa 12 quens Disse ble i hovedsak rekruttert
fra ventelisten fra egen Kklinikk og gjennom kollegafra Oslo /Akershus. De
nedenforstdende inklusjons- og eksklusjonskritéoempasientene er i stor grad basert
pa kriterier som andre forfattere har benyttetudsr om PFS (Jensen et al, 2008;
Naslund, Naslund, Odenbring, & Lundeberg, 2002)

3.2.1 Inklusjonskriterier

Individene er menn og kvinner i alderen 18 — 44v&d & avgrenese deltakernes alder
til 44 ar, kan man i starre grad utelukke symptoswn fglge av aldersforandringer,

som for eksempel ved patellofemoral artrose. Uetakkal presentere en sykehistorie
som indikerer smerter rundt fremre kne og pateflimerte kan opptre i ro- og eller

under fysisk aktivitet som knebgy, trappegang,tidreog mosjonsaktiviteter. Varighet

er mer enn 3 maneder, noe som indikerer kronisktem®@merten skal vaere unilateral.

Det gode kneet skal kunne benyttes som kontrollkree.skal kunne delta i daglige

normale aktiviteter.

3.2.2. Eksklusjonskriterier

Pasientene skal ikke ha fatt medikamentell behagdliform av kortisoninjeksjon
senere enn tre maneder far inklusjon i studientelfer & vaere sikker pa at den lokale
metabolismen i vevet ikke er under endring, ellenitilhelningsprosess ved test. Det
skal heller ikke foreligge annen patologi i og runkheet som intraartikuleere
leddplager, ligamentskader og bursitter. Det slaleh ikke ha veert en akutt traume
som forarsaket de aktuelle knesmertene. De ska iiidligere ha hatt kirurgiske
inngrep i kneet. Pasienten skal ikke ha en systeliidslse som revmatisme, diabetes
eller en nevromuskuleer sykdom. Graviditet og kjenental sykdom er ogsa

eksklusjonskriterier.

3.3.Datainnsamling

Alle deltakerne gikk gjennom en manuellterapeutiskidersgkelse for & bekrefte

diagnosen og for & sjekke at de oppfylte inkludjoitariene. To deltakere ble tatt ut pa
dette stadiet. Den ene viste seg a ha fatt sinepiig@r direkte som falge av et traume.
Den andre hadde generelle koordinasjonsproblemee som antagelig var av

nevrologisk art, og ble derfor ekskludert. For &8Krve utvalget benyttet jeg blant annet
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smertetegning og spgrreskjemaet "Cincinatti Kne irfgatsystem”. Svarene ga
informasjon om smerteomrade, funksjon og smertegradidere benyttet jeg en

funksjonell test, "Step down test” som er en godtidert test for PFS pasienter
(Loudon, Wiesner, Goist-Foley, Asjes, & Loudon, 20Resutlatet av de overnevnte
testene bidro til en utvidet beskrivelse av utvaiggudien. Data fra de nevrodynamiske
testene ad mod Butler er det som representererdhove i dette prosjektet. Det er to
tester som er valgt for & teste mekanosensitiviteteervus femoralis som ble utfart pa
begge ben. Malesintrumentene beskrives ytterligedenfor og er presentert i egne

protokollvedlegg.

3.3.1. Smertetegning

Smertetegning kan vaere nyttig for a kartlegge pésis symptomomrade (Ohlund,
Eek, Palmbald, Areskoug, & Nachemson, 1996). Arsallerteomrader, stgrrelse pa
smerteomrade, kan fortelle noe om starrelsen pdeplag bidra til & se eventuelle
sammenhenger. Pasientene i prosjektet tegnetlakiuelle davaerende plager, ogsa i
andre kroppsdeler. Dette for at man kunne vurdare masienten var innenfor
inklusjonskriteriene og om man kan se om de uligjmmomomrader kan settes i
sammenheng med andre test ariabler. | ettertidpesielt symptomer proximalt i lar,
hofte og rygg interessant a drafte i forhold tiiteme. Dette kan bidra til & danne et bilde
av om det foreligger nevrogen projisert smertegraleferert smerte fra segmentene i

lumbale nervepleksus (Ohlund et al., 1996).

3.3.2. Cincinnati Knee Rating System (CRS)

For & male nivd av knefunksjon og smerte siste @r flor testdag, benyttet jeg
sparreskjemaet Cincinnati Knee Rating System (CRSpgrreskjema er oversatt til
norsk og validert (Risberg, Holm, Steen, & Beynnd®99). Spgarreskjemaet har
numeriske skalaer og evaluerer knesmerte, symptdmeelse, svikt og funksjon som
gange, lgping, trappegange, hoppe og tviste. Maksakar ved ingen symptomer er
100. Skjemaet var i utgangspunktet utviklet ogdedi for testing av idrettsutgvere etter
kirurgisk rekonstruksjon av korsband i kneet, menhkhr vist seg a veere valid ogsa for
pasienter med kronisk knesmerte (Barber-Westin, eNpoy& McCloskey, 1999).
Skjemaet er ogsa benyttet av Jensen (2008) sqma $&S pasienter slik som jeg vil
gjgre i denne studien. Jeg benyttet meg av varnalietalskar, og delskar for smerte og

aktivitet.
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3.3.3 Step down test.

Loudon et al. (2002) testet fem ulike funksjonédlster for kne og fant at step down test
var den mest sensitive for PFS og reliable av de feenne testen kan diskriminere
mellom PFS pasienter og normale kontroller. | deitesjektet utgjorde de normale
kontrollene, pasientens symptomfrie kne. Testpemstar pa ett ben pa en kasse som
er 20 cm hgy. Personen senker seg ned i ett hwaisal slik at heelen pa det andre
benet sa vidt bergrer gulvet. Deretter reiser lmanapp i full strekk pa stabenet. Dette
er én repetisjon. Man teller antall slike repetigio som kan utfgres i lgpet av 30
sekunder. Dette utfgres pa begge ben. Dataene soyitds er forskjellen mellom de to
ben (Loudon et al., 2002).

3.3.4. Nevrodynamiske tester og maling av respons.

| denne studien ble kun tester for nervus femoradigt. Nevrodynamisk test av nervus
saphenus er noe mer teknisk krevende & utfgre salkmet med tester for nervus
femoralis. De er ogsa vanskeligere & standardfsenatslags mal. De nevrodynamiske
testene for nervus femoralis ble utfart bilatenadt alle deltakere. Testene er ogsa
beskrevet i avsnittet om forskning og nevrodynamddki eget vedlegg. Jeg utfarte alle
testene selv med en kollega som medhjelper til l& ot&lag i kne/hofte med gonimeter
0g registrere testrespons pa en numerisk smertesi@l0-10 (NRS). Mal pa hvor
mekanosensitivt nervevevet er, blir summen av &idofer. Bevegelsesutslag ved
respons, hvor sterk symptomresponsen opplevesepemdtet, malt med NRS, og hvor
den kjennes (Shacklock, 2005). Disse tre faktotdeaegistrert for hver test. Testene
ble utfgrt to ganger med ca. 45 minutter mellomen@omsnittet av de to testene ble
det endelige resultat som inngér i studien. Daitedfredusere malefeil. For & teste om
nervus femoralis er mekanosensitiv, benyttet jegilike tester: "prone knee bend”
(PKB) test, og sideliggende femoralis strekktestrip knee bend{SKB).

3.3.4.1 Nervus femoralis test (PKB)

"Prone knee bend” (PKB) test, eller som mer kjergrvus femoralis strekk test
anbefales & benytte for pasienter med kneplagéeriare larsmerte, hofte og avre
lumbale symptomer (Butler, 1991; Shacklock, 20@gtte er en hyppig benyttet test i
forbindelse med lumbale plager og inngar i nevrislogcreeningtesting for rygg og
underekstremitetene (Ombregt et al., 2003). Den kawdekke nevrogen

mekanosensitivitet for nervergtter fra L4 og proaiim(L3, L2, L1) (Asquier et al.,
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1996). Pasienten ligger pa maven og kneet flektédregentuelle symptomer i lar, rygg,
eller kne oppstar. Normal respons er en strekidalelfremre lar ved endepunktet for
knefleksjon (Davidson ,1987 i(Shacklock, 2005))sféa setter mange ulike strukturer
pa strekk, s& man ma veere forsiktig med & trekksidige konklusjoner.

Testprosedyren i dette prosjektet innebaerer a tregés leddutslag i kne ved

symptomrespons, samt symptomgrad ved endepunypet,dg omrade hvor personen
kjenner responsen. Utslag i hofte og rygg skal vkemestant og ikke endres under

utfarelse.

(Bildet viser prone knee bend — PKB test )

3.3.4.2. Sideliggende nervus femoralis test (SKB)

Nervus femoralis strekktest kan ogsa gjeres i sjdehde, og heter ddlump knee bend
test (SKB). Denne kan veere nyttig for & eventuelt défesiere mellom nevrogene og
ikke- nevrogene strukturer. Testen setter ytterigstress pa nervevevet gjennom
fleksjon av columna. Kan man endre distale symptamagg, lar eller kne ved cervical
fleksjon/ ekstensjon, kan dette gi sterk indikagpdnat nevrogene strukturer medvirker
til symptomene (Butler, 1991; Shacklock, 2005).i®asn ligger pa siden, trekker det
underliggende kneet opp sa langt det er mulig signsom han ligger med flektert
columna og hode mot kne. Terapeuten holder i detsge ben med hoften i lett
fleksjon og 90 graders fleksjon av kne. Derettestekderes hoften til symptomrespons.
Ved ekstensjon og fleksjon av nakke kan man erebpansen. Dette kan ogsa skje hos
asymtomatiske personer, men kan gi en tydelig édtst responsendring ved gkt
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mekanosensitivitet i nervevevet, som eksempelvi,nerverotslesjoner (Shacklock,
2005; Kreitz et al., 1996). Testen utfgres pa besider. Goniometeret maler utslag i
hofteekstensjon ved symtpomrespons. Symptominttnségndepunktet registreres ved
NRS, og omradet registreres som enten kne- lartefydke og rygg, eller en

kombinasjon av disse. Endring ved nakke fleksjosteaksjon registreres som verre,
bedre eller uendret.

(Bildet viser slump knee bend- SKB test )

3.3.4.3 Goniometer

Som beskrevet over, ble det benyttet et gonionfeteéd male bevegelsesutslag i kne og
hofte, under de nevrodynamiske testene. Dette eeligbelt redskap for maling av
bevegelsesutslag i kne og hofte (Mayerson & Milar#84). Videre er det flere studier
som har benyttet goniometer for & mémge of motionved nevrodynamiske tester.
ROM ble i disse studiene mal pa grad av mekandsagtet. (Coppieters, Stappaerts,
Staes, & Everaert, 2001; Coppieters, Stappaertsrtaevt, & Staes, 2001; Coppieters,
Stappaerts, Everaert, & Staes, 1999). Et elektyiskometer er a foretrekke, men da jeg
ikke hadde tilgang péa dette, ble et vanlig vinkdllvényttet. For PKB test ble laterale
kne leddspalte brukt som rotasjonsakse for kngfiekog faste merker pa tronchanter
major og laterale kondyl ble brukt som perifereerahsepunkter. Goniometer ble ogsa
benyttet for maling av hofteekstensjon ved denligijgende SKB test (slump knee bend
). Referansepunkter for malet var sakalt O-stiklimgder laret er 90 grader pa linje

mellom SIAS ( spina iliaca anterior superior) d&S (spina iliaca posterior superior).
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Malet som ble registrert, var da testpersonene ateaut av symptomer ved de

nevrodynamiske testene.

3.3.4.4 Maleinstrument NRS

NRS ( numeric pain rating scale) er en 11 punktdasskom maler smerte. Under de
nevrodynamiske testene ga deltakerne poeng palak@v opplevd smerte, der 0
indikerer ingen smerte, og 10 indikerer verst téigkesmerte. Skalaen har aksepterbar
ngyaktighet for maling innen reliabilitet, genesaelibarhet og intertesterreliabilitet
innen smerte i bade kliniske og eksperimentellersanhenger (Breivik, 2000). NPRS
er ansett for & ha en bedre sensitivitet enn VA®H& Brox, & Vollestad, 2004).
Deltakeren sa muntlig antall poeng pa smerteresporer de to nevrodynamiske

testene, og noterte selv pa skjema ved PA testene.

3.3.4.5. Posterior- Anterior (PA) for registrening av segmentell gmhet.

For a teste om det foreligger lumbal segmentell riemble det utfgrt PA-test og
unilateralt PA test for segmentene L1 — L5. Erldgd testet alle pasientene uten a ha
forhandskunnskaper om deltakerne, bortsett fraaat\nsste at deltakerene kom med
kneplager. Kollegaen er utdannet i Australia der har gjennomgatt opplaering i denne
type segmentell testing ad mod. Maitland (Maitlab®@86). Kraften som ble applisert i
trykket mot segmentene, tilsvarer grad 3 ad modtibtad. Dette tilsvarer et posterior
anterior trykk til segmentets restriksjon. "Springi test” blir ogsa ofte brukt som
betegnelse pa samme test. | denne oppgaven bém tesikt for & registrere om det
foreld segmentell gmhet eller smerte. Mange farfatbeskriver ogsa testen som en
mobilitetstest, der kvaliteten pa segmentell stiviegristreres (Magee, 1997). | min
studie ble kun smerte registrert. Testene ble wutfmilateralt mot buene i segmentene
og sentralt mot spinosene. Flere studier visendateral PA har moderat sensitivitet og
relativ hgy specificitet (Phillips & Twomey, 1996jorfatterne av boken Orthopedic
Physical Examination Test har foretatt en sammaeinfgtav tilgjengelige studier rundt
disse testene, og konkluderer med at PA test eodt verktay for a identifisere

segmentell smerte og dysfunksjon (Cook & Heged0B8}2.

For hvert trykk noterte testpersonene selv ned esgblsmerterespons i NRS skala.
Dataene som er benyttet er summen av skarene pltenis hagyre og venstre side.
Sammenlikning av summene fra de ulike sider ingikem det foreligger sideforskjell i
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lumbal smerte. Bakgrunn for valg av denne type tasfor & se om segmentelle
ryggsmerter kan ha sammenheng med mekanosemsigliér andre smertevariabler.
Ved a ha kun en og samme person som utfgrte testigmiees intra- tester reliabilitet og

intern validitet. Se vedlegg for ytterligere beagélse.

3.4. Analyse

Alle resultatmalinger fra testene ble lagt inn taggogrammet SPSS, versjon 18. Det
ble farst foretatt deskriptiv statistikk for & bask bakgrunnsvariablene i utvalget. Jeg
benyttet gjennomsnitt med standardavvik og frekiadredler. Noe av dette er presentert
i tabeller. For & se eventuelle forskjeller melloiskt og smertefullt kne, benyttet jeg
en ikke-parametrisk test, Wilcoxon signed rank {@stlen, 2006). Denne testen blir
ofte benyttet der antallet i hver gruppe er litender fordelingen er skjev For a teste
eventuell samvariasjon brukte jeg Spearman kojorlaanalyse. Ved et lite utvalg og

der resultatene ikke er normalfordelt, benyttes d&nne type korrelasjonsanalyse.

3.5. Etiske betrakninger

Etiske prinsipper innen medisinsk forskning byggér Helsinkideklarasjonen. Etiske
forhandsregler ble ivaretatt gijennom alle nivaermpassjektet. Respekt av deltagerens
integritet var til stede gjennom hele forskningsassen. Personene som deltok fikk
god forhandsinformasjon om prosjektet. De fikk ikint bade muntlig og skriftlig
informasjon om studien og ble ved inklusjon bedt siriftlig samtykke. Det ble ogsa
informert om taushetsplikt og at pasientene ville anonymisert i trdd med god
forskningsetikk (Domholdt, 2005). Deltakelsen vavillig og de kunne trekke seg fra
studien nar de ville. Personene i denne studieraNarover 18 ar og de hadde ingen
mental sykdom. Det ble ogsa gitt informasjon om &g funksjonelle- og
nevrodynamiske tester kunne medfare en forbigdekdang i smerter, og at de kunne

avbryte forsgket nar som helst.

Studien inkluderer pasienter fra fysioterapiklirgkkdit de henvendte seg for & fa hjelp
for sine PFS-kneplager. Det var derfor etisk rikiigjlby deltakere relevant behandling
etter at testene var gjennomfart. Belastningen &edelta i prosjektet ma sees i
sammenheng med den kliniske nytten av ny kunnskim ma vaere bevisst at man

"stjeler” av deltakernes og samarbeidspersonergs nien kan man bidra til gkt
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forstaelse av problemet, kan tidsbruken forsvabet. er et betydelig etisk ansvar at
studien gjennomfares i trad med metodiske normeremger som er gjeldene for

medisinsk forskning. Forskningsprotokollen er gedijav REK, regional etisk komité.
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4 RESULTATER

4.1. Presentasjon av utvalget

Deltakerne fordelte seg med henholdsvis 9 kvinrgelB3amenn. De fleste var i alder
rundt 30 ar. 7 av disse hadde venstre- og 5 hadgieehsom det smertefulle kne. De
fleste rapporterte at smerten var foran- og balellsaNoen fa rapporterte ogsa at
smertene kunne veere medialt eller lateralt forljgateUt fra CRS beskrev de fleste
smertekvaliteten som verkende og skjeerende. Noeskrdoe smertene kun som
skjeerende. Majoriteten av deltakerne rapportertplagene oppsto under aktiviteter
som trappegang, lgping og hopping, og mindre Broerteomrader ble tegnet inn pa en
smertetegning. Det var 4 som kun hadde lokale smiedktuelt kne, 4 hadde ogsa
smerter i rygg og de resterende 4 hadde smertanredt sted i tillegg til kne. Disse
omradene varierte fra overeks til undereks, ogside til side, og det fremgikk ingen
karakteristiske smertebilder. Ut fra dette utvalggtdet ut til at det vanligste omradet a
ha plager bortsett fra de fremre kneplagene, vgg.rgjennom anamnesen ble det spurt

om varighet pa PFS plagene, noe som varierte rinadttil fire -fem ar.

Tabell 1. Bakgrunnsdata for 12 pasienter med unidaalt PFS
n=12 Prosent % | Mean Range SD+
Kvinner 9 75
Menn 3 25 :
Alder 32.17 21 -42 7.70
Smerte ant mnd 21.6 4 -50 14.60
PFS hgyre 5 41.7
PFS venstre 7 58.3
Sm figur
Kun PFS kne |4 33.3
Sm figur
PFS kne + rygg| 4 33.3
Sm figur
PFS kne +
andre omr. 4 33.3
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4.2 Funksjon og smerte.

Alle pasientene fylte ut Cincinnati Knee Rating fecskjema (CRS). Skjemaet er
vedlagt i oppgaven. | denne studien har jeg valgteBentere totalskar og delskar for
smerte og aktivitet. Generelt vil et hgyt skarREindikere lite smerter, lite plager og
god funksjon, der 100 er maks skar for optimaltgierende. Totalskar i denne studien
varierte fra 24 til 81. Det var ingen verdier softere ble skaret enn andre. Det var jevn
spredning av skarene innenfor minimum og maksimuerndiene. Smerteskar fordelte
seg med halvparten som avga skar 8 og de restenivdiet over eller under. Kontroll
kne skaret med normalverdier. Smertenivaet ved Wik 14 dager varierte fra 10 mm
til 65 mm pa skalaen. Fordelingen er presentemrekvienstabeller under. VAS siste 14
dager og CRS smerteskar viser for gvrig god kasjeta( r = 0,69 p =0,012).

Tabell 2. Smerte- og funksjonsskar
Mean Range SD
Smerteintensitet malt med38 10-65mm | 173
VAS siste 14 dager
CRS 52.50 24 - 81 18.52
Totalskar smerte kne
CRS 8.33 4-12 2.67
Smerteskar smerte kne
CRS 7.83 0-18 5.81
Aktivitetskdr smerte kne
Step down test 19.16 6 -28 6.54
smerte kne
Step down test
kontroll kne 20.66 7-32 6.24
Step down test differanse 2.69 (*) | 0-12 3.14
(*) p verdi = 0,053

Step down test viste en tilnaeermet signifikant feegBknellom smertefullt kne (PFS) og

friskt kontrollkne med p verdi = 0,053 (Wilcox@igned Ranked Test). Det var ogsa
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meget god korrelasjon ( r= 0,94 ) mellom det fritlen og smertefulle ben ved denne

testen (p < 0,001, Spearman)

4.3 Resultat fra de nevrodynamiske tester og PA —d&er i lumbal.

Tabellen under viser resultatmalinger fra de neymathiske testene og segmentell
provokasjonstester. Tallene presenteres i gjennittnspredning og standardavik.
Nakkefleksjon presenteres i frekvens og prosent&8ymptomomradene som ble

reprodusert under de nevrodynamiske testene, pgezesrgrafisk i kakediagrammer.

Tabell 3. Resultatmalinger fra Nevrodynamiskester og PA tester

SMERTEFULL SIDE KONTRALATERAL SIDE
(kontroll side)

Grader fleksjon i
PKB kne ved symptom| 114.29 (71.5-140)23.9 120.58 (83.5-150)20.19

respons

Smerte ved testing 3.87* (1-9.0) +2.21 2.54 (0-7.5) 2.14
malt i NRS

Grader ekstensjon
SKB hofte ved 88.29 (69-120) ¥3.53 88.42(65-120) 12.65

symptomrespons

Smerte ved testing 4.33* (0-7.0) +2.38 3.45(0 -7.0)2.65
malt i NRS

Nakke- Forveerring av
fleksjon symptom ved n=10 (83.3%) n=7 (58.3 %)
nakke fleksjon
Uendret eller bedre
symptom ved n=2(16.7%) n=>5(41.6%)
nakke fleksjon

PA Unilateral PA
malt som summen  10.67 (0-41) 41.81 10.25 (0 — 30) ©.47

av NRS

PKB — prone knee bend test ( fremliggende n. fetisoi@st)
SKB — slump knee bend test ( sideliggende n. fehsaeest)
PA — posterior anterior segmentell provokasjons teslateral lumbal L1 — L5

* Forskijeller i resultat mellom smertefullt og koataralt kne er testet med Wilcoxon Signed
Rank Test p < 0.05
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4.3.1 Utslag i1 grader fleksjon- og ekstensjon vegsitpom respons

Utslag i knefleksjon ved PKB test, viste at det @arklinisk forskjell i antall grader, der
smertefullt kne hadde mindre fleksjonsutslag vechpm respons enn kontrollkne.
Forskjellen var ikke statistisk signifikant (P verd 0,068). Ved den sideliggende SKB
test ble grader ekstensjon i hofte sammeliknetanetie to ben. Her var det hos enkelte
klinisk forskjell, men for hele gruppen var det @mgklinisk eller statistisk signifikant

forskjell (p = 0.86) mellom de to ben.

4.3.2.Smerteniva malt i NPRS.

Smerteniva ved de nevrodynamiske testene ble MNIRS (numeric pain rating scale).
Det viste seg a veere en statistisk signifikantkjetsmellom PFS kne og kontrollkne.

Smertenivaet var hgyest ved nevrodynamiske tedt&HS side. Ved PKB test med en
differanse pa 1.33 i NRS (p- verdi = 0.003). Diffiese var noe mindre ved SKB test
med 0.87 i NRS, men fortsatt en statistisk sigatfikforskjell (p =0.041 ). Det var

ingen signifikant forskjell i smerteniva ved PAtes

4.3.3 Symptomendring ved nakkefleksjon

Nakkefleksjon ble kun utfgrt ved den sideliggen@evaos femoralis test ( SKB). Ved
test av smertefull side ble 10 av 12 verre ved afigksjon, mens 2 forble uendret. Ved
test av nakkefleksjon pa kontrollkne side, opplevden forvaerring av respons og 5
forble uendret, eller bedre. Dette viser en Klirfrstskjell mellom PFS side og kontroll-

kne side.

4.3.4. Symptomomrade

De nevrodynamiske testene reproduserte symptometike omrader. De ulike
symptomomrader ble i denne oppgaven sortert i kai@oe: kne, lar, lyske/hofte og
rygg, samt kombinasjoner av kne smerte pluss Gergider, og flere omrader uten kne.

Vedlagt er tabell med frekvens av malingene ( vgglle, tabell 5).

Ved bade PKB- og SKB test, ble knesymptomer ofteprodusert pa smertefull side
sammenliknet med kontroll knesiden. Tilsvarendekom knesymptomer sjeldnere ved
de nevrodynamiske testene pa kontrollkne. Tallerregnet om i prosent og presentert

tilsvarende i kakediagrammer. Knerelaterte symptosrefarget i rgde farge skala,
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mens symptomer som ikke reproduseres i kne erlid&kala/grenne farger.

"Rygg” er farget lilla.

P

Respons
omerade ved
PKB test i
smertefullt
kne

[ flere on - kne
M Lar

ERygg

M kne

Ekne+1 omr

M kne +2 onr

Katergori

Figur 1 Viser symptom omrader ved prone knee l§édB) test for smertefullt kne

75 % av symptom omradene relateres til kne.

A\

Respons
omerade ved
PKB test i
kontroll kne
Eflere onr - kne

ELar
Ekne + 1 omr
Mxne + 2 omr

Figur 2. Viser symptom omrader ved prone knee {BK®B) test. For kontrollkne

25 %av symtpom omradene relateres til kne
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Respons
omerade ved
SKB test i
smertefullt
kne

Eflere onr - kne
[ Lar

Ekne + 1 omr
M kne + 2 onr

Figur 3. viser symptom omrade ved slump knee H&KB) test av smertefullt kne.
50 % av symptom omradene relateres til kne

Respons
omerade
ved SKB
testi
kontrolkne

flere omr -
a kne
& Lar
kne +1
a omr
M kne +2

-\

Figur 4. viser symtpom omrade ved slump knee b8K8)- test av kontroll kne.
25 % av symtpomene relateres til kne.
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4.3.5 Smerteniva irygg ved unilateral PA test
Unilateral segmentell gmhet for lumbal, ble skareti NRS skala. Dataene som ble
brukt er summene av alle skar pa PFS side, og dtsitle. Det var ingen signifikant

forskjell i lumbal segmentell amhet mellom PFS sidekontralaterale side.

4.4 Korrelasjoner

Det er foretatt en korrelasjonsanalyse for relex&antinuerlige variabler. Det ser ut til
& vaere samvariasjon i grader utslag ved nevrodyskaniester, mellom kontrollkne og
smertefullt kne. Dette gjelder bade for graderd]ek ved prone kne bend test (PKB)
der r=0.83 og p<0.01, og grader ekstensjon vechslknee bend test (SKB) der r =
0.77 og p <0.003. Disse variablene korrelerer metgrkt. Dette betyr at personer som
hadde nedsatt utslag ved de nevrodynamiske testaite sterk tendens til & ha nedsatt
utslag pa begge ben. Tilsvarende samvariasjon \ssksle ulike smerteskar. Jo mer
smerte det var pa smertefull kne, jo mer smertededrogsa for kontrollkne. Denne
samvariasjonen sees igjen ved korrelasjon avide tésultatmalene for smerte. Skaret
personene hgyt pa smerte ved PA test i lumbaldeatendens til ogsa hgyt skar pa
NPRS ved de nevrodynamiske testene. Korrelasjohomellike smertevariabler er
presentert i tabell under. Samvariasjon mellom sghdl side og smertefri side er

presenter i vedlagt matrise ( vedlegg 7, tabell 6).

Tabell 4 Korrelasjon mellom ulike smertevariabler.

CRS delskar NRS ved PKB | NRS ved PKB
smerte test smertefullt| test kontrollkne
kne
VAS siste 14 d. -0.693 *
NRS ved PA
test sm.fullt kne 0.707 ** 0.776 **
NRS ved PA
test kontrollkne 0.66 * 0.604 *

** Spearman korrelasjon koeffisient (r) @01
*  Spearman korrelasjon koeffisient (r) 095
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5. DISKUSJON

5.1. Mekanosensitivtet

Hovedhensikten i denne pilotstudien har veert & rseke om det foreld gkt

mekanosensitivitet ved nevrodynamiske tester avusefemoralis pa smertefullt ben

hos pasienter med unilateral patellofemorale sm@ES). Summen av resultatmalene
vurderes som et Klinisk bilde pa gkt mekanoserisitiv nervus femoralis pa affisert

side. Under belyser jeg de ulike aspekter for denméeringen.

Det foreligger ingen standardiserte mal pa hvonti@m kan gradere eller kategorisere
mekanosensitivitet i litteraturen eller i publigedtudier (Schmid et al., 2009). Flere
studier benytter ROMréange ofmotion) som grad pa mekansoensitivitet, andre benyt

strukturell differensiering ved nakkefleksjon sossensiell faktor, og andre igjen tolker
gkt mekanosensitiviet der man kan reprousere ad&tsgimptomer (Wainner et al.,

2003). @kt mekanosensitivitet ma vurderes fra tédstest og sammenliknes med

kontralateral side (Coppieters et al., 2001; Shatkl2005; Schmid et al., 2009; Boyd,
Wanek, Gray, & Topp, 2009). Hvor stor eller hvorddenne forskjellen fremstar, er

forelgpig ulikt konkretisert.

| denne studien har jeg valgt & se pa mekanosdteitipd bakgrunn av alle de
overnevnte faktorer, og det er spesielt interessange etter forskjeller mellom
ekstremitetene. Forskjellene som fremgar i detudien er av ulik art da noen er klart
statistisk signifikante, andre klinisk betydning&fu mens andre mal viser verken
Klinisk- eller signifikant forskjell mellom PFS- dgpntrollkne. 1 min studie var det en
statistisk signifikant forskjell i smerteniva vederliggende nervus femoralis test
(prone knee bend — PKB) (p= 0.003) og ved sideligig nervus femoralis test (slump
knee bend — SKB) ( p = 0.041). Det var ogsa erkfells hvor symptomomradene ble
reprodusert, ved begge de nevrodynamiske testemskj€llen blir fremstilt grafisk og

viser at kneplager oftere ble reprodusert pa newrawhisk test av smertefullt ben.
Strukturell differensering ved nakkefleksjon reprsdrte oftere en forveerring av
symptomene pa smertefull side (n=10), sammenlikned kontralaterale side (n=7).
Disse forskjellene kan relateres til gkt mekanosees av nervus femoralis pa
smertefull (PFS) side.
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5.1.1. @kt smerte pa affisert side ved nevrodynaniigest.

Det kliniske bilde pa gkt mekanosensitivtet sontilestede blant deltagerene i denne
studien, blir stgttet av de signifikante funn i srapivd. NRS niva ved PKB test var i
giennomsnitt 1.33 hgyere pa PFS side sammenlikedtkontrollside. Det var altsa en
starre smerteopplevelse a fa utfgrt nevrodynanaéiskga smertefull side, noe som man
kanskje kan forvente nar man tar i betraktning anman strekker pa mange ulike
strukturer med nociseptiske fibre. Fremliggendevomeifemoralis test, vil bade gi okt
kompresjon av ledd og strekk av blgtvev rundt kn8etacklock (2005) hevder at man
tester mekanosensitivitet for hele den femorale ament, ikke bare for nerverot og
nervus femoralis, men alle muskelskjelett-strukts@m nerven innerverer. Dette er en
relativ vid tolkning av mekanosensitivitet og gjpader kompleksiteten i dette.
Sideliggende test ansees for a vaere en bedre ryeamisk test fordi det smertefulle
kne ikke blir satt under like stor tensjon som VKB test. Her var det ogsa en
signifikant forskjell i smerteniva. Affisert sideatide i gjennomsnitt 0.87 hgyere skar pa
NRS enn kontrollside. Slik som tolkningen av melsertitivitet er per i dag, vil den
signifikante smertegkningen péa affisert side bitlré@ kunne si at PFS plager har en

nevrogen komponent.

5.1.2. ROM- bevegelsesutslag ved nevrodynamiskettas

Det er relativt vanlig & beskrive mekanosenstiviferhold tii ROM ange of motion).
Der man antar at jo mindre utslag i ROM, jo gkt aresensitivitet. Flere studier gjort
for ULNT 1( upper limb nevrodynamic test- nervus mediarnenyttet dette som den
avgjgrende parameter (Coppieters et al., 2001; ietgp et al., 1999). Ved PKB var
det en klar klinisk forskjell i utslag, der affiserben hadde redusert ROM i forhold til
kontrollside. Ved SKB var ingen klar klinisk fojgk i ROM, et funn som var noe
uventet. Det er mulig at den sideliggende test&e getter de leddnaere perifere nerver
under nok tensjon, og at det gjenspeiles i mindrskjell mellom sidene. Butler og
Shacklock hevder at den region som blir bevegedt fag sterkest, er der motstanden
ogsa blir sterkest. Dersom sideliggende test hatitteutfart med en starre knefleksjon

kunne man tenke seg at resultatene i ROM ville ezamnerledes.

Jeg opplevde at flere av deltakerne fikk symptopwas fgr endepunkt for testen.
Denne kliniske observasjon kan sette spgrmal omvitdtokompresjon og strekk av

blgtvev var tilstrekkelig for & reprodusere smdréeledd og muskler. | falge en studie
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av der man sa pa bevegelsesutslag av periferernébiliey et al., 2005), er en skadet
eller inflammert nerve ekstremt sensitiv for stre®kudien hevder at kun 3% strekk var
nok for restriksjonsgkning i vevet. Tensjonen irdrodynamiske testene kan derfor
tenkes a veere tilstrekkelig for & kunne reprodusgraptomer fra en sensitiv perifer

nerve, lenge far man nar restriksjon i annet vev.

5.1.3. Nakkefleksjon som strukturell differensierirg

| denne studien var det hyppigere forveerring av mgmene pa affiserte side
sammenliknet med kontralateral side, ved nakkesjtgk Flere eksperter hevder at
sakalt strukturell differensiering bgr inkluderesdtolkning av nevrodynamiske tester.
Strukturell differensiering bidrar til & reduserailige falske positive funn (Coppieters,
Stappaerts, Wouters, & Janssens, 2003; Schmid.,e2@)9; Wainner et al., 2003).
Nakkefleksjon er mest hensiktsmessig a tilfare sigieliggende testen, da slakken i
nevrogent vev er redusert gjennom columnas flekgigndermed kan lettere endre
respons ved ytterligere strekk. Erfaringsmessignakkefleksjon tilsvarende mindre
aktuell i den fremliggende testen pa grunn av colasmgytrale stilling og dermed gkt
slakk av nervevevet. Nakkefleksjon bidro ogsadil/éerring av kontralateral side. Dette
tolkes generelt som et normalt funn. Davidson (}9@nt at ved denne testen gkte
cervical fleksjon symptomene hos 625 % av asympt@ke personer.

Asymtpomatiske personer vil fa reprodusert symptovee alle nevrodynamiske tester
bare man strekker vevet tilstrekkelig (Butler, 20@utler, 1991; Shacklock, 2005).

Tolkning av testen som positiv ser man der detligger forskjellen mellom sidene.

5.1.4. Symptomomrade

Normal respons ved testene beskrives ofte som rekkéslelse i lar (Butler, 2000;
Butler, 1991; Shacklock, 2005). Det var en klar ighet av knerelaterte symptom-
omrader ved test av affiserte side. Denne trend&e seg ved begge testene, men var
klart starst ved PKB test pa affisert side, der%5apporterte at symptomene som
oppstod inkluderte de aktuelle kneplagene. 25 %ewple ogsa knerelaterte symptomer
ved test pa kontralaterale side. Mekanismer sortradesensitivisering kan bidra til a
forklare dette. Blant de komplekse mekanismenesémsitivisering av smerte, har man
sett at det kan foreligge sakaihirror pain®, der man ogsa far gkt sensitivitet og smerte
i motsatt ekstremitet (Butler, 2000). Sensitiviagriav nervesystemet forekommer pa

flere nivaer, perifersensitivisering med endringrewronet, sentralt i dorsalhornet pa
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segmentell niva, og endringer i hjernen. Dersom atehevrogen dysfunksjon med
sensitivisering i flere nivaer, kan dette bidradtibke mekanosensitiviteten i nervevevet.
En lumbal segmentell dysfunksjon kan ogsa tenkpavirke begge siders nervergtter
og perifere nerver. Gjennom klinisk praksis hargefart at pasienter med PFS ofte har
bilaterale plager. Ofte er smertene mest uttalidpd ene siden, mens smertene pa
motsatte ben har kommet snikende utover i forlgPpet var i den forbindelse noe
vanskelig & finne pasienter som kun hadde undieplager. Alle de inkluderte
deltagere rapportete at de kun hadde hatt unilat@lager siste maneder til &r, men
flere nevnte at de hadde til tider kjent noe i ratiessben uten at dette var diagnostisert
som PFS.

En del av deltakerne rapporterte at de ogsa halddemi rygg (n=4). Det var enkelte
av disse som fikk reprodusert sine ryggsymptomertest. Det var likevel slik at ogsa
de som ikke hadde ryggplager kjente respons i yuier test. En deltager opplevde
kun ryggsmerter, mens flere fikk ryggsymptomedlegig til andre omrader. Ryggens
stilling ble holdt i samme posisjon under utfgrals®lan kan likevel ikke utelukke at
drag i rectus femoris, kan ha forarsaket en tiltilaam og indirekte har bidratt til &
pavirke ekstensjon i rygg. Drag i psoas kan ogsérhpavirkning av columnas stilling.
Stort sett tror jeg man kan se bort fra at detkone seerlig ryggbevegelse, men at
nevrogene strukturer som nerverot og dura kan dhatbitii symptomrespons i rygg da
disse ble satt pa strekk. PKB- prone knee bendetespprinnelig en test av proksimale
lumbale nervergtter (Asquier et al.,, 1996; Kreitzak, 1996). Er det gkt irritabilitet
rundt eller i nerverot og dura, vil man derfor kemeprodusere symptomene i rygg ved
denne testen. Ved sideliggende test var det og#&gdee som rapporterte om

symptomer i rygg sammen med andre omrader.

5.2. Unilateral PA

Ut fra klinisk resonnering innen manuellterapi,dat i dag en velkjent hypotese at
muskelskjelettplager i ekstremitetene kan veereredfdra segmentell dysfunkjon i
columna. Flere studier, spesielt for nakke og osteekniteter, bekrefter at det kan veere
en sammenheng. Eksempel pa dette er studier sosettaat epikoldyalgia i albue har
effekt av cervical manipulasjonsbehandling (Vicewozi Paungmali, Buratowski, &
Wright, 2001; Vicenzino, Collins, & Wright, 1996Det er ogsa en studie som har sett
pa sammenheng med patellofemorale smerter og segingysfunksjon. Studie viste
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at manipulasjon av lumbal hadde smertelindrendekefpd patellofemorale smerter
(Iverson et al., 2008). Ut fra klinisk erfaring hjgg ogsa sett sammenheng mellom
segmentelle funn og PFS plager, derfor valgte jeg §a denne testen i tillegg til de
nevrodynamiske testene. | denne pilotstudien \dsteseg imidlertid at det var ingen
signifikant forskjell mellom sidene. PA testen hast seg a ha hgy sensitivitet og
spesifisitet i forhold til & identifisere dysfunksielle segment, spesielt i forhold til
smerte. (Cook & Hegedus, 2008; Phillips & Twome99@). Trykket mot segmentene
er angitt til & veere 4 kg. Det er usikkert om 4tilgyarer det trykket som ble applisert i
denne studien da vi ikke benyttet trykk-algomeBwsterior anterior press grad 3 ad
modum Maitland (1986) er kanskje ikke tilstrekkelig at testen er sensitiv nok for a
fange opp ulikheter i de segmentelle smerter. rakiiske grunner ble denne metoden
valgt. Den gjenspeiler klinisk praksis og grad 3naold Maitland ble valgt da testeren

var utdannet og erfaren i denne metoden.

5.3 Samvariasjon mellom smertevariabler.

En rekke smertevariabler viste god korrelasjon.mky smerte deltakeren hadde pa
affisert side, jo sterkere var ogsa symptomrespan®st av smertefrie ben. Tilsvarende
sa man ogsa det var hgyere smerteskar ved seglaaestér hos de som allerede skaret
hagyt pa NRS ved nevrodynamiske tester. Det var sgs#ariasjon mellom VAS siste
14 dager og smerte skar fra CRS (Cincinatti kndagaystem). Det kan dermed se ut
til at enkelte hadde en gkt sarbahet for smertie Aéltakerne hadde hatt sine PFS
plager mer enn 3 maneder og kommer da i kategduieniske smerter. Man vet at
kroniske smerter er et sammensatt fenomen sonmbi&keinkluderer perifere strukturer,
men ogsa sentrale mekanismer i CNS, biopsykologigkgenetiske faktorer. Sentral

sensitivisering ser derfor ut til & kunne veere eedwrkende arsak i denne

sammenhengen.

5.4. Metodekritikk

Tverrsnittstudier egner seg godt for a kartlegdeis#e observasjoner og samvariasjon
mellom ulike fenomener, noe som jeg har valgt 4l denne oppgaven. Hoved-
hensikten har vaert & se om det er ulik mekanosétetitved nevrodynamiske tester hos
PFS pasienter. Ideelt sett kunne man gjort tilswdeesammenlikning i en case-kontroll-
studie der kontrollgruppen var et utvalg av frigqasienter. Av praktiske grunner har

jeg valgt & sammenlikne pasientenes PFS ben ofyisiet kne som kontroll. Dette kan
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innebezere at malingene pa kontrollkne ikke kan betegom 100% normale, ettersom
mekanismer som sentralsensitivisering og psykokegfaktorer kan pavirke resultatene
for begge sider (Butler, 2000; Jensen & Dahl, 2008y valgte & se pa nevrodynamiske
tester for nervus femoralis, men bade Butler (2@@jer, 1991) og Shacklock(2005)
hevder at nervus saphenous er en aktuell nervst@ itéorhold til fremre og mediale
kne smerter . Nervus saphenous test har stgrredatfger da den ligger rett bak
fleksjons aksen i kneet. Den er teknisk mer koreplis. utfare og vanskeligere a fa

standardisert.

5.4.1. Utvalg

En av kildene til feil i tverrsnittstudier kan ligg hvordan deltakerne ble valgt ut. For &
fa tilstrekkelig antall deltakere til studien Ly nadt til & kontakte en del pasienter
direkte. Alle knepasienter i aktuell alder som st ventelisten ved Hans og Olaf
Fysioterapi ble kontaktet og spurt om de villerbkd i prosjektet. De ble intervjuet kort
per telefon for & hare om de kunne inkluderes. Arkdm fra kollegaer som hadde fatt
informasjon om studien. Seleksjonen var ikke tilig)] men et strategisk utvalg for &
tiene denne studiens hensikt. Pa grunn av tidshsipger som et Mastergradsprosjekt
innebaerer, ble antall deltakere i studien begrenseilget var pa 12 deltakere, noe
som bidrar til at resultatene star svakere enn tvalget var starre. Likevel var noen av
resultatene overbevisende og kan dermed sta siletrkiss for lite utvalg. Jeg har ikke
foretatt styrke beregning fer studien for & est@netvalgsstarrelsen, men har valgt et
vanlig deltagerantall for en pilot. Med bakgruntallene fra denne piloten kan man
beregene antall inklusjoner for & ha en rimelig gbake (power) i en eventuell starre

undersgkelse senere.

Valg av aldersgruppe mellom 18 — 44 ar var av her#yfaktorer som degenerative
artroseforandringer som gjerne oppstar i gkendd graeldre man er. Ingen kliniske
funn pa artrose eller annen brusk eller bandskade dvdekket ved den
manuellterapeutiske undersgkelsen forut for inklgj studien. Man kan likevel ikke
utelukke at slike forandringer kunne veere tilsteds deltakerne og om det eventuelt
har pavirket maleresultatene. Naslund et al.(26@®)at det hos en rekke pasienter med
PFS diagnose var vevskade i kneet da de ble bitthramkt. Det viste seg likevel ikke a

veere forskjell i symptomer eller kliniske funn noefi de PFS pasientene som hadde
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patologiske rgngtenfunn, og de som ikke hadde .d&sngtendiagnostikk ble ikke

vurdert i denne studien,.

Bakgrunnsdata som blant annet bygger pa resultétefienksjon- og smerteskar (CRS,
Stepdown, VAS), var som forventet i forhold til PB&sienter. Tilsvarende resultater i
bakgrunnsdata sees ogsa i andre studier av PFénmmas{Jensen et al., 2008). Dette

indikerer at det var et valid utvalg av PFS pasientlenne studien.

5.4.2. Malefeil

Testprosedyrene kan inneholde malefeil. Jeg karissteeller ubevisst ha pavirket
malingene ettersom jeg som tester kan ha et stekegom postitivt testresultat. Derfor
er det viktig at det i dette prosjektet ogsa varneedhjelper som foretok mal med
goniometer og hjalp til med registrering. | tillegge alle PA-testene for rygg
giennomfgrt av en ekstern kollega, noe som styrkgatester reliabilitet. Alle de
nevrodynamiske testene ble gjennomfgrt to ganget 8e— 45 minutters opphold.
Gjennomsnittet av resultatene ble benyttet someddelige maleresultat i den senere
analysen. Dette har bidratt til & styrke den irgevaliditet og demme opp for eventuelle
malefeil. For gvrig ble testprosedyrene godt ineatét far prosjektstart. Vi
giennomfarte flere testmalinger slik at maleinstemtene ble godt kalibrert og
prosedyrene testet ut. Forsgkpersonene ble ogddimfodmert om hvordan testene
skulle utfagres, slik at de ikke forstyrret testmgren med ungdvendig tidsbruk og
sparsmal. All registrering ved prosedyrene bletggystematisk og detaljert, noe som
ogsa bidrar til & bedre den interne validitetenr(iboldt, 2005).

Noen av deltakerne var under rehabiliterings opplegs andre behandlere. Dette kan
ha pavirket test resultatene. Et eksempel er diéalerne hadde uventet bedre skar pa
PFS ben ved Step down test. Et par av disse ragpodt de hadde trent eksplisitt pa
tilsvarende eksentrisk styrke gvelser siste tidem el av rehabiliteringen. | de
tilfellene skarene var negative ble forskjelleniseigrt som 0 — ingen forskjell. To av de
som hadde bedre bevegelighet pa PFS ben ved dedyeamiske testene, hadde ogsa
giennomfgart regelmessige tgyninger av quadriceps,som kan ha pavirket resultatet.
De overnevte faktorene er sdkalte confounders san keere feilkilder til

maleresultatene.
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5.4.3 Statistiske metoder

De statistiske metodene som ble valgt i dennegtidien,Wilcoxon signes ranked test
og Spearman korrelasjon test, er metoder som afiseés/eere robuste der utvalget er
lite, spredningen stor og der man ikke kan forvesrtenormalfordeling (Aalen, 2006).
Det er ikke foretatt tilsvarende statistiske berneger for kategorivariablene. Ut fra
oppgavens omfang var det ikke hensiktsmessig aegjette. Forskjeller og
samvariasjoner mellom disse er heller presentexfisyr og i frekvenstabeller. Her far
man et inntrykk av ulikheter, noe som jeg anseilgtrekkelig for en pilotstudie som

denne.

5.5. Validitet

Intern validitet bestemmes av i hvilken grad mam k& at det foreligger gkt
mekanosensitiviet pa affiserte ben hos PFS pasiehRtere maleparametre peker i
samme retning og styrker hypotesen om at det fmyeti gkt mekanosensitivitet blant
utvalget for denne studien. Dette bidrar til a letyden interne validiteten. Ekstern
validitet bestemmes av hvilken grad funnene fra studie kan generaliseres videre for
alle pasienter med PFS. Svakheten med denne sted@nutvalgstgrrelsen er liten og
at designet ikke er egnet for & kunne trekke gdleek®nklusjoner. Vi kan fa et
inntrykk av at testene fanger opp nevrogen mekamsitbeetet ved PFS patologi. Dette
kan veere et bidrag til diskusjonen videre om neymadhiske tester bgr inkluderes ved

klinisk undersgkelse av PFS- pasienter.
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6. KONKLUSJON

Resultater fra flere studier har vist at patellobeate smerter kan ha en medvirkende
neuropatisk arsakskomponent (Jensen et al., 20@8juhd et al., 2006; Sanchis-
Alfonso V, 2003). Vanlig klinisk nevrologisk testjrav PFS pasientene har dog vist seg
a presentere fa kliniske og objektive funn i deegefulle omradet (Jensen et al., 2008;
Schmid et al.,, 2009). Det er hevdet i litteraturgin PFS kan skyldes nevrogene
symptomer som fglge av dysfunksjon i perifere nerreervus femoralis og nervus
saphenus) (Butler, 2000; Shacklock, 2005). Nevrogimsfunksjon kan gi @kt
mekanosensitivitet i nerven, noe som kan fangeskiipsk ved de nevrodynamiske
testene (Butler, 2000; Shacklock, 2005; Schmidlet2809). Det er forgvrig ingen
studier, meg bekjent, som har undersgkt om neviadigke tester kan identifisere en
nevrogen smertekomponent hos PFS pasienter. Fléuglies bekrefter at
nevrodynamiske tester relatert til overekstremiteteg nervus ischias kan identifisere
nevrogene symptomer i ekstremitetene (Schmid.e2@09; Boyd et al., 2009). Videre
har studier vist at intertester reliabilitet er recat til god ved test av ulike
nevrodynamiske tester (Schmid et al., 2009). Diseaene har viktig overfgringsverdi
nar det gjelder nevrodynamiske tester og mekandaséias for perifere nerver generelt,
herunder nervus femoralis som er aktuell nervdaem til PFS plager (Butler, 2000;
Shacklock, 2005). Resultater fra denne pilotstudieiser at det var gkt
mekanosensitivitet pa affisert ben ved test av @ronee bend test (PKB) og slump
knee bend test (SKB). Dette er et lite bidragddrten om at patellofemorale smerter
kan ha en nevrogen arsaks komponent. Med bakgrutenme pilotstudien og med
referanse til beslektede studier av nevrodynamikk o®verekstremitene, er det
ngdvendig med flere studier. Metodestudier der semnaermere pa nevrodynamiske
tester for nervus femoralis, og stegrre case-kdngtoidier der man ytterligere ser pa
sammenhengen mellom patellofemorale smerter og odgmamikk, kan veere
hensiktsmessig. Resultatene fra denne pilotstuididikerer at man i klinisk praksis,
kan vurdere & benytte nevrodynamiske tester ved@d@B@nter. Dersom mine funn om
gkt mekanosensitivitet pa affiserte side er repregit for de fleste med PFS, kan dette

bidra til annen klinisk tilneerming og valg av andiak i rehabiliteringen.
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VEDLEGG 1

Beskrivelse av prosedyre ved:

Step down test.

Test personen star pa ett ben pa en kasse somcen B@y. Personen senker seg ned i
ett bens knebgy slik at haelen pa det andre bendtiséerarer gulvet. Deretter reiser
han seg opp i full strekk pa stabenet. Dette eregetisjon. Man teller antall slike
repetisjoner som kan ufgres i lgpet av 30 sekuridieite ufares pa bege ben. Dataene
som benyttes er forskjell mellom de to ben. (Laudbal., 2002).

Step down test
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VEDLEGG 2

Beskrivelse av prosedyre ved:

Nervus femoralis test/ "prone knee bend” (PKB)

Testen er ad modum Butler (Butler, 2000) Pasierigger pa maven. Testeren
stabiliserer bekken med en hand, og kneet flekt¢ile®ventuelle symptomer i
underekstremiteten, eller rygg oppstar. Normal @asper en strekk falelse i fremre lar
ved endepunktet for knefleksjon (Davidson ,198 ha&lock, 2005)). Testprosedyren i
dette prosjektet innebar a registrerer leddutskatgived symptomrespons, samt grad av
symptomer i endrepunktet, type og omrade hvor persd&jenner responsen . Utslag i
hofte og rygg skal veere konstant og ikke endresunitfgrelse. En kollega utfarte
maling av leddutslag i kne ved respons start. bierdet benyttet et goniometer for a
male fleksjons grad. Testens endepunkt ble vustart ROM inn til motstand i vevet.
Testpersonen svarte muntlig om hvor symptomene &ijgnnes og i hvilken grad de
opplevde symptomene pa en NPRS skala fra 0 — 1drna pain rating scale ).
Resultatene ble notert inn i et registreringsskjema

46



VEDLEGG 3

Beskrivelser av prosedyre ved:

Sideliggende nervus femoralis test/ "slump knee bel (SKB)

Testen er ad modum Butler (Butler, 2000). Pasiedigger pa siden, trekker det
underliggende kneet opp og laser denne stilling pesientens egne hender rundt kne.
Columna skal ligge i en generell flektert stillingens nakke og hodet i ngytral stilling.
Terapeuten holder i det gverste ben med hofteitt fléksjon og 90 graders fleksjon av
kne. Deretter ekstenderes hoften til symptomrespkinega maler med goniometer,
utslag i hofteekstensjon ved symtpomrespons. Tersigdr til endepunktet for testen der
amn mgter motstand i vevet, tilsvarende muskuleetstaned. Testpersonen angir pa
NPRS (numeric pain rating scale) skala hvor ssgrkptomene oppleves og hvor de
kiennes. Deretter blir testpersonen bedt om ddteknakke og angi om symtomene blir
uendret, verre eller bedre. Tilsvarende ogsa v&lenakstensjon.

Resultatene skrives inn i et registreringskjema.
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VEDLEGG 4

Beskrivelse av prosedyre ved:

Posterior- Anterior (PA) Segmentelle smerter i lumial.

Testpersonen ligger pa maven. Jeg har pa forhamkemanterspinale rom 5 lumbale
nivaer fra L1 til og med L5 /S1, med penn pa testpnens rygg. En ekstern kollega
utfgrer PA-posterior anterio trykk mot spinosen@adgi3 ad modum Maitland (
Maitland 2001 ). Den som utfarte testene gjgr dpétealle deltakerene og har ingen
forhandsinformasjon om personene Grad 3 tilsvargkkt inn til tester kjenner
restriksjon i segmenttet. Tilsvarende utfgres uwewl PA, grad 3 mot
buene/tverrtaggene fra L1 til og med L5, pa haygeenstre side. Testpersonen skriver
selv ned i registreringsskjema hvordan hvert tryipleves. Personene graderer
responsen etter NPRS skala fra 0 — 10. DataenebBohenyttet er summen av skarene

pa hgyre og summen pa venstre side.
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VEDLEGG 5

Forespgarsel om deltakelse i forskningsprosjektet

"Patellofemorale kne smerter og nevrodynamiske &5t

1 Bakgrunn og hensikt

Dette er et spgrsmal til deg om & delta i en fdrglsstudie for & vurdere spesifikke
tester hos pasienter med plager rundt fremrevdkehaet, sakalt patellofemorale
smerte. Hensiktet er & teste ut undersgkelses eretoch per i dag ikke er sa vanlig a
benytte for denne pasientgruppen, sakalte "nevraaiyske tester”. Disse testene som
ellers er vanlige metoder i undersgkelse av muskjelettplager, kan bidra til utvidet
kunnskap og informasjon ved diagnostikk for derypetkne lidelse. Undersgkelsen
skjer som ledd i et Mastergradsarbeid ved InstitmtGamfunnsmedisinske fag ved
Universitetet i Bergen. Ansvarlig for prosjektet.er.................som falger
masterprogrammet "Studieretning klinisk master nMillterapi”.

2 Hvainnebaerer studien?

| forskningsprosjektet skal en gruppe pasienter patdllofemorale plager svare pa et
spgrreskiema vedrarende kneplagen. De skal aviggea smertetegning hvor de
opplever sine relevante- og andre naveerende plBgeetter skal de gjennomfgre en
funskjonell test der man i Igpet av 30 sekundéerteintall ganger man klarer a senke
seg ned fra en 20 cm kasse Alle deltakere skaltetestes med to typer
"nevrodynamiske” tester som gjgres pa det friske &g det med patellofemorale
smerter. Bevegelses utslag, grad av symptomdivogman far symtpom respons skal
registreres for begge ben. Testene som ufgre&eisikertefulle, men grad av strekk
ubehag som nar man tayer en muskel, vil kunne upple

Man ma beregne ca 1,5 timer ved fgrste gangs Hesglennomfaring av starstedelen
av testene. Ved besgk nummer 2 noen dager seheenevrodynamiske testene

gjgres pa nytt. Da beregnes 30 minutter. Det petsoner som utfgrer disse testene ved
.............. i ...... Test perioden er var/sommer 2010pogsjekt slutt er 31.12.2010.

Alle deltakere i prosjektet vil fa tilbud om oppfeinde behandling og trening i ettertid
av uttestingen. Vanlig pasient egenandel beldstede som gnsker & motta
oppfalgende behandling og trening. Ekstraordingebbeinyttet i forbindelse med
prosjektet belastes ikke deltakere.

Hva skjer med informasjonen om deg?

Informasjonen som registreres om deg vil bli beletricbnfidensielt. Alle
opplysningene vil bli behandlet uten navn og fesls@mer eller andre direkte
gjenkjennende opplysninger. En kode knytter deditié opplysninger gjennom en
navneliste. Det er kun autorisert personell knytitgtrosjektet som har adgang til
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navnelisten og som kan finne tilbake til deg. Ditkke vaere mulig & identifisere deg i
resultatene av studien nar disse publiseres.

Frivillig deltakelse

Det er frivillig & delta i studien. Du kan nar stwlst og uten & oppgi noen grunn trekke
ditt samtykke til & delta i studien. Dette vil ikkiekonsekvenser for din eventuelle
videre behandling. Dersom du gnsker & delta, uedeer du samtykkeerkleeringen pa
siste side. Om du na sier ja til & delta, kan dwesetrekke tilbake ditt samtykke uten at
det pavirker din gvrige behandling. Dersom du sewasker a trekke deg eller har
spgrsmal til studien, kan du kontakte en av persenender.

Vennlig hilsen

Prosjektkoordinator- veileder Masterstudent
Institutt for Samfunnsmedisinske fag Klinisk mastedium i
Manuellterapi

Universitetet i Bergen Universitetet i Bergen

Samtykke til deltakelse | studien

Jeg har lest informasjonen om studien og pa detitenéaget er villig til & delta i studien

(Signert av prosjektdeltaker, dato)

Jeg bekrefter a ha gitt informasjon om studien

(Signert, rolle i studien, dato)
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VEDLEGG 6

Tabell 5. symptomomrader som oppstod ved de nevaougke tester

PKB — prone knee bend test og SKB — slump kneetbsind

Rgdekolonner indikerer kne relaterte symptomer omrader

Bla kolonner indikerer ikke kne relaterte symptom onerad

Respons omr. | PKB sm kne | PKB kontroll | SKB sm kne | SKB kontroll
Kun kne 1 0 0 0
Kne + 1 omr 5 2 4 2
Kne + 2 omr 3 1 2 1
Sum kne rel. 9 3 6 3
Kun lar 1 6 3 4
Kun rygg 1 0 0 0
Flere omr - kne| 1 3 3 5
Sum -kne rel. 3 9 6 9
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VEDLEGG 7

Tabell 6. Korrelasjon mellommertefull side( loddrettpg kontroll side (vannrett).

N=12

Grader
fleksjon
ved

PKB test

Grader
ekstensjon
ved SKB
test

NPRS
ved PKB
test

NPRS
ved SKB
test

Step
down
test

NPRS
unilateralt
PA

Grader
fleksjon
ved PKB
test

0.836 **

Grader
ekstensjon
ved SKB
test

0.778 **

NPRS ved
PKB test

0.936 **

NPRS ved
SKB test

0.857 **

Step down

0.947 **

NPRS ved
unlilateral
PA

0.887 **

** Spearman korrelasjon koeffisient (r)_@0<01
*  Spearman korrelasjon koeffisient (r) 095
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