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Sammendrag

Bakgrunn

Skuldersmerter er en av de vanligste plagene i befolkningen. For & kunne gi optimal
behandling er det viktig & diagnostisere skulderlidelsene med tester som er valide og reliable.
Malet med denne studien var derfor & evaluere den diagnostike ngyaktigheten til fire av de
mest anvendte impingementtester for skulderen.

Problemstilling
“Hvor diagnostisk neyaktig er fire kliniske provokasjonstester for subacromialt impingement
ved bruk av ultralyd som referanseramme?”

Metode

Denne studien er en tverrsnittsstudie av diagnostisk neyaktighet. Halvparten av deltagerne
(n=17, 53% menn, gjennomsnittsalder: 47) ble fortlopende rekruttert etter diagnostisering ved
hjelp av ultralyd. I tillegg ble 16 deltakere uten skulderplager rekruttert. Sensitivitet,
spesifisitet, positiv- og negativ prediktiv verdi, positiv- og negativ og neyaktigheten av
testene ble beregnet i en 2x2 tabell.

Resultater

Neers, Hawkins, Jobe og Painful Arc hadde henholdsvis 64%, 71%, 82% og 64% neyaktighet
(sensitivitet 77%, 92%, 77%, 70%, spesifisitet 25%, 0%, 100%, 50%) sammenliknet med
annen skulderpatologi. Ved sammenlikning med friske hadde Neers, Hawkins, Jobe og
Painful Arc henholdsvis 90%, 90%, 90% og 86% neyaktighet (sensitivitet 77%, 92%, 77%,
70%, spesifisitet 100%, 88%, 100%, 100%).

Konklusjon

Neers, Hawkins og Painful Arc test indikerte ved sammenlikning mot annen skulderpatologi
liten sannsynligheten av impingement ved negativ test, mens Jobe test indikerte at sjansen for
impingement var meget stor ved positiv test. Jobe test viste ogsa den hayeste ngyaktigheten
med 82% treffsikkerhet. Ved sammenlikning mot friske indikerer Neers, Jobe og Painful Arc
at sjansen for impingement var stor ved positiv test. Hawkins test indikerte i motsetning at
sjansen for impingement var liten ved negativ test.

Nokkelord
Diagnostisk neyaktighet, subacromialt impingementsyndrom, kliniske tester, diagnostisk
ultralyd.
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Abstract

Objective

Shoulder pain is a common complaint in the population. For optimal treatment, it is important
with valid and reliable tests. The aim of the present study was to evaluate the discriminate
ability of four physical tests used to assess subacromial impingement syndrome.

Research question
“How is the discrimination ability of four physical tests in diagnosing subacromial
impingement syndrome confirmed by diagnostic ultrasound?”

Methods

The study is a cross sectional study assessing the diagnostic accuracy of four physical
shoulder tests. The participants (n=17, Male 53%, mean age: 47) were recruited after being
diagnosed by ultrasound. 16 participants without shoulder pain were also recruited.
Sensitivity, specificity, positive and negative predictive values and diagnostic accuracy of the
tests were examined.

Result

The diagnostic accuracy of Neers, Hawkins, Jobe and Painful Arc tests was 64%, 71%, 82%
and 64% respectively (sensitivity was 77%, 92%, 77%, 70% and specificity was 25%, 0%,
100%, 50%) compared with other shoulder pathology. Compared to the asymptomatic
participants, the diagnostic acccuracy of Neers, Hawkins, Jobe og Painful Arc Tests was 90%,
90%, 90% and 86% respectively (sensitivity was 77%, 92%, 77%, 70% and spesificity 100%,
88%, 100%, 100%).

Conclusion

Compared to other shoulder pathology, Neers, Hawkins and Painful Arc Tests demonstrated
little probability of impingement with negative test results, while Jobe Test indicated a high
chance of impingement with positv test result. The test with the highest diagnostic accuracy
was Jobe test. Compared to the asypthmatic participants, Neers, Jobe and Painful Arc Tests
indicated high likelihood for impingement with a positv test result. In contrast, Hawkins Test
indicated little probability of impingement with a negative test result.

Keywords
Diagnostic Accuracy, subacromial impingement syndrome, physical examination,
diagnostic ultrasound.
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1.0 Introduksjon

1.1 Bakgrunn

Skulderproblematikk er en alminnelig problematikk i klinisk praksis. Arbeidstilsynet
rapporterte uspesifikke skulderlidelser som en av de hyppigste meldte diagnosene i perioden
2006-2010 (Svendsen, 2011). Dette samsvarer med empiriske studier som viser at opp mot 50
% av befolkningen hadde en skulderlidelse sist ar (Brox et al. 2011). Omfanget av
skulderlidelsene resulterer dermed ogsa 1 heye skonomiske kostnader. Arbeidstilsynet har
estimert at sykefravaer knyttet til muskel — og skjelettplager koster det norske samfunnet ca.
40 — 50 milliarder arlig i direkte og indirekte utgifter (Ihlebaek & Laerum, 2004). En
amerikansk studie fant at de direkte skonomiske kostnadene knyttet til behandling av
dysfunksjon i skulder i 2000 belep seg til 7 milliarder dollar (Meislin et al. 2005). Det er

derfor viktig & kartlegge denne pasientgruppe.

De vanligste atraumatiske skulderlidelsene er uspesifikke skuldersmerter (myalgier),
subakromiale smerter med eller uten degenerative rupturer, adhesiv kapsulitt og
akromioklavikulerleddsartrose (Ekeberg et al. 2009). I en Engelsk studie hvor 392 hadde
skuldersmerter fant Van der Windt et al. (1996) at impingement var den vanligste drsaken til
skuldersmertene. Dette er i trdd med en annen engelsk undersekelse av Ostor et al. (2005)
som fant tegn til impingement hos 74% av pasientene som oppsekte allmennlege grunnet
skuldersmerter. Diagnosen Subacromialt impingement syndrom (SIS) opptrer i det
subacromiale rommet nar den subacromiale bursa og rotatorcuffen avklemmes mellom caput

humeri og acromion eller mot det coracoacromiale ligamentet (Kelly et al. 2010).

Det er viktig & diagnostisere skulderlidelsene for & kunne gi den optimale behandling (Brox et
al. 2011, Michener et al. 2009). Det er fremdeles ikke en enhetlig konsensus vedrerende
diagnostiske kriterier av impingement (Awerbuch, 2008). Rentgen, atroskopi, ultralyd, MR
og MR artrografi blir ofte brukt som supplerende underseokelse ved skulderplager (Silva et al.
2008, Calis et al. 2000, Kelly et al. 2010, Michener et al. 2009, Juel et al. 2007, Kromer et al.
2010). Forskere mener at artroskopi er den mest optimale undersekelse for kartlegging av
skulderplager (Park et al. 2005, Malhi & Khan, 2005). Dette underbygges av empirisk
forskning som demonstrerer at det er 95 % samsvar mellom funn pa MR og ultralyd
sammenlignet med artroskopi (Malhi & Khan, 2005). Samtidig viser forskning at ultrylyd

egner seg spesielt godt for skulderundersekelser fordi det er enkelt & sammenlikne med den
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andre skulderen, samt at skulder/arm kan beveges i forskjellige posisjoner for & analysere
strukturene i forhold til hverandre (Juel et al, 2007). Ultralyd har ogsa den fordelen at det ikke
er noen kontraindikasjoner og gir heller ikke smerte sammenliknet med for eksempel
artroskopi, hvor en del pasienter kan bli ekskludert grunnet kontrainikasjoner (Itoi et al. 2006,
Holtby & Razmjou 2004, MacDonald et al. 2000). Et positivt funn pa ultralyd vil pa bakgrunn

av dette veere et av inklusjonskriteriene i denne oppgaven.

Ved anvendelse av kliniske tester som malemetoder i praksis forutsetter dette at testene er
valide og reliable. I tillegg er det viktig & inkludere flere forskjellige utfallsmal for & fange
opp og bekrefte diagnosen (Juel, 2007). Innen fysioterapien blir det lagt vekt pa a bruke
standardiserte malemetoder for & undersgke og evaluere klinisk praksis (Gross et al. 2006).
Testene brukt i denne studien for impingement er derfor neye utvalgt. Hawkins og Neers test
har blant annet vert gjenstand for kadaverstudier som viser at strukturer i det subacromiale
rommet kan gi avklemming (Valadie et al. 2000). I tillegg er kostnaden liten ved bruk av

kliniske skuldertester.

Kelly (2010) mener at det ikke finnes entydige gode resultater av de fa klinisk validitets - og
reliabilitetsstudiene ved bruk av ultralyd som refferanseramme for kliniske tester. Andre
studier ved bruk av MR, rentgen og artroskopi viser ogsé varierende resultater (Calis et al.
2000, Park et al. 2005, MacDonald et al. 2000). En metaanalyse indikerte at fysiske tester kan
vaere nyttige ved rotator cuff syndromer (hoy sensitivitet), men mindre nyttig for 4 skille de
forskjellige strukturene (lav spesifisitet) (Dinnes et al. 2003). I min praksis som fysioterapeut
erkjenner jeg at det er et stort behov for kvalitetssikrede tester. Derfor ensker jeg a evaluere
og drofte den diagnostiske neyaktigheten til fire kliniske tester benyttes i diagnostikk av
skulderimpingement ved bruk av ultralyd som referanseramme. Studien vil gjores i samrdd
med to medforskere som vil analysere inter — og intrareliabiliteten til de samme fire testene.

Jeg vil senere i oppgaven gjere rede for utvelgelsen av de fire testene.

1.2 Relevant teori

1.2.1 Skulderens funksjonelle anatomi
Grunnlaget for en mélrettet funksjonsundersgkelse baseres pa kunnskap om anatomi og
biomekanikk i skulderen (Juel, 2007). Skulderen bestar av tre knokler, tre ekte ledd med

ligamenter og mer enn 20 muskler. De ekte leddene er glenohumoralleddet,
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akromioklavikularleddet og sternoklavikulerleddet. I tillegg til disse ledd er det en bevegelig
forbindelse mellom skulderbladet og thoraxveggen som kalles thoracoskapularleddet. I
glenohumoralleddet stilles det store krav til blatdelenes stabilisering, da det er darlig benet
stabilitet (Bojsen-Mpgller, 2012). Bevegelsen av hvordan humerus opptrer i forhold til scapula
kalles den humeroscapulare rytmen. Nyere forkning viser at rytmen ikke er konstant og at det
er store induviduelle forskjeller (Juel, 2007). Ved abduksjon av skulderen mellom 80 og 140
grader er bevegelsen av scapula starst. Dette tilsvarer smertebuen (Painful arc) ved
subacrominalt smertesyndrom og tyder pa at plassforholdnene subacromialt er darligst i denne
delen av bevegelsesbanen. Smerte gir ofte en reflektorisk pavirkning av bevegelser i
skulderen. Dette kan gi opphav til en dysfunksjonell bevegelse og kan forverre eller

vedlikeholde smerten (Juel, 2007). Pa figur 1 og 2 vises det subacromiale rommet i skulderen.

Acromion

Figur 1: Subacromiale rommet markert med redt.  Figur 2 viser en inflammasjon i det subacromiale
rommet som forer til redusert plassforhold, da
bursaen (slimposen) hovner opp og senen blir
betent.

1.2.2 Generelt om Subacromialt impingementsyndrom (SIS)

Progresjonen av SIS er vanligvis klassifisert etter inflammasjons eller degenerasjons stadiet
av rotator cuffen eller bursaen (Kelly, 2010). Neer (1972) beskrev tre stadier av impingement
syndromet. Stadium 1 kjennetegnes av reversibel inflammasjon (edem og bledninger) i bursa
og rotatorcuff og sees typisk hos unge mennesker (figur 2). Stadium 2 kjennetegnes av mer
irreversible kroniske forandringer, fibrose og tendinitt i cuffen og sees typisk hos mennesker
mellom 25 og 40 ar. I stadium 3 tilkommer ytterligere kroniske forandringer som partielle

eller totale cuffrupturer og pasientene er gjerne over 40 ar (Neer, 1972).
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Arsak til impingement

Det er flere medvirkende faktorer til utviklingen av impingement syndrom i skulderen
inkludert muskel svakhet/imbalanse i cuffen, overbelastning, sarlig ved arbeid over
skulderens plan, aldersforandringer i cuffen (degenerativ tendinopati), utvikling av artrose 1
acromioclavicularleddet, med péaleiringer som kan buke ned i cuffen, og acromions form

(Bigliani et al. 1986, Torstensen et al. 2005).

Bigliani et al. (1986) definerte tre anatomiske varianter av acromions form; (1) flat, (2) buet
og (3) krokformet. De fant at full-tykkelse rifter i cuffen (Neer stadium 3 impingement) var
hyppigst assosiert med krokformet (type 3) acromion. Forskning tyder pa at type 2 og type 3

disponerer for subacromialt impingement (Torstensen et al. 2005).

Differansialdiagnoser

I folge Brox et al. (2010) finnes folgende differensialdiagnoser til Subacromialt
Impingementsyndrom: Glenohumeral artrose, inflammatorisk eller infeksigs tenosynovitt eller
artritt, leddleppeaffeksjon, bicepsseneaffeksjon, multidireksjonal instabilitet, nevritt,
nerveskade pga. trykk (entrapment), nerverotsmerter fra nakken, thoraxapertursyndrom,
sympatisk refleksdystrofi eller skulder-hand-syndrom og tumor (Brox et al. 2010). I klinisk
sammenheng er det viktig 4 kartlegge pasienten og dermed utelukke differansialdiagnosene
ved SIS. I denne studien vil pasienter med disse diagnosene ekskluderes i SIS gruppen ved

ultralyd.

1.2.3 Diagnostisk Ultralyd

Skulderundersekelse ved hjelp av ultralyd har veert brukt i ca. 30 &r med stor teknologisk og
faglig utvikling (Moosmayer et al. 2004). Metoden bidrar til en mer presis diagnostikk av
blete vevstrukturer. Undersgkelsen gjores som regel etter en standard hvor det brukes et visst

antall snitt for & kartlegge aktuelle strukturer (Juel, 2007).

Bildedannelsen ved ultralyd skjer ved hjelp av lydbelger med forksjellige hastigheter og
oppleseligheter refleksteres pé grenseflaten mellom ulike vevstyper. Signalene sendes og
mottas av heyfrekvente lydhoder (Moosmayer et al. 2004). Det er mange fordeler ved & bruke
Ultralyd ved undersekelse av skulder fremfor annen bildediagnostikk. Ultralydundersokelsen
er kostnadseffektivt, plassbesparende, utferes relativt raskt og er tilstrekkelig for mange

tilstander (Juel, 2007). Undersegkelsen er ogsd non-invasiv, uten stralebelastning og gir ingen
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bivikninger eller kontraindikasjoner. I mange land anbefales ultralyd som forste
bildeundersgkelse av senevev (Juel, 2007). De blate strukturene som ofte bidrar til
subcromiale smerter kan kartlegges ved ultralyd, for eksempel tendinopatier, kalknedslag,

bursareaksjoner og cuffrupturer (Kelly et al. 2010, Juel, 2007).

1.2.4 Smerte

Smerte definers som en ubehagelig sensorisk og empsjonell oplevelse som opptrer i
sammenheng med vevsskade eller truende vevsskade (Brodal, 2007). Symptomene ved
subacromialt impingementsyndrom er typisk sviende smerter i fremre ytre del av skulder og
yttersiden av gvre del av overarm (Torstensen et al. 2005). Smertene forverres ved bruk av
armen over skulder hoyde. Plagene er initialt anfallsvis for etter hvert & bli mer konstante
(Harvey, 2009). Ved smerter i skulder er det i flere studier funnet innvekst av frie nerveender
i senevev hvor nervotransmittere som substans P, glutamat og kalsitoningsenrealtert peptid
identifisert (Torstensen et al. 2005, Brodal, 2007). Disse formidler smerte og finnes i bade
senen og den subacromiale bursaen og kan vare en av grunnene til smertefulle tilstander ved
SIS (Juel, 2007, Brodahl, 2007). Dersom smertene blir langvarige vil det kunne fore til gkt
sensitivisering og smerten oppleves kraftigere enn det smerteirritamentet skulle tilsi (Brodahl,
2007). Dette forer til okt sensitivisering i smertebanene og noen pasienter kan fa ledsagende
utstraling til albue, hind og eventuelt fingre. Mange kan ogsé plages av prikking, stikking
eller nummenbhet i finger (Brodahl, 2007).

1.2.5 Bruk av milemetoder

En viktig del av fysioterapien og manuellterapien i klinisk praksis er & kunne vurdere
pasienter i rehabilitering (Gross et al. 2006). Det kan for eksempel vaere & klassifisere, vurdere
og evaluere utfall av eventuelle dysfunksjoner, fremgang i rehabilitering eller predikere videre
forlep av behandling. Det blir derfor lagt stor vekt pa bruken av standardiserte milemetoder
for & undersoke og evaluere klinisk praksis (Gross et al. 2006). Det er svart sentralt med gode
mélemetoder basert pa malbare definisjoner av fokusomradet til en malemetode.
Maleredskapene kan brukes som i kommunikasjon med kollegaer, pa tvers av faggrupper og i
kvalitetssikring og forskning (Gross et al. 2006). Det vil derfor vaere svaert sentralt &

undersoke den kliniske neyaktigheten av skuldertester.
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1.2.6 Validitet og reliabilitet

Validitet beskriver en malemetodes evne til & male det den har til hensikt & male (Portney &
Watkins, 2000, Streiner & Norman, 2008, Ringdal, 2009). Med andre ord innebarer det
gyldigheten av testen. En forutsetning for hey validitet er hoy reliabilitet (Ringdal, 2009).
Med reliabilitet menes pélitelighet, hvilket innebaerer at malinger m4 utferers korrekt og at
eventuelle feilmarginer angis (Dalland, 2007). Validitet er det mest generelle av de to
begrepene. Med dette menes at reliabilitet er et rent empirisk spersmal, mens validitet krever i
tillegg en teoretisk vurdering. Spersmaélet om validitet mé derfor alltid refereres til den
teoretiske sammenheng begrepet brukes i (Ringdal, 2009). I denne oppgaven vil jeg

konsentrere meg om testvaliditet.

Testvaliditet
Med testvaliditet menes validiteten av tester som skal skille mellom syke og friske personer.
Validiteten av en test ma vurdere om testen klassifiserer riktig med henblikk pd sykdom. Det

finnes forskjellig tester for 4 skille friske fra syke eller for & predikere sykdom eller

helseskade (Benestad & Laake 2004).

Ulike verdier fra statistisk analyse kan benyttes for & presentere testenes diagnostiske
neyaktighet herunder sensitivitet, spesifisitet, testens prediktiv evne, likelihood ratio,
konfindensintervall og neyaktighet (Hattam & Smeatham 2010). Dette vil jeg forklare

nzrmere i de kommende avsnittene.

Sensitivitet og spesifisitet

For & undersgke om skulderimpingement-testene kan brukes til & predikere sykdom er vi
interessert i sammenhengen mellom test og sykdom, og test og ultralyd (Tabell 1 og 2)
Testene blir mer valide jo flere testene klarer & karakterisere som henholdsvis syke og friske.
For & vurdere testens validitet inndeles testpersonene i syke, friske, testpositive og
testnegative (Tabell 1 og 2). Testens sensitivitet og spesifisitet er utrykk for testens validitet

og fanger opp de som ble syke og skiller ut de som forble friske (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
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utrykkes ved Positiv/(Positiv+Falsk Negativ) (tabell 1 og 2) (Benestad & Laake, 2004).
Diagnostisk spesifisitet defineres tilsvarende som testens evne til & ekskludere individer uten
tilstanden (negativ) og det vil si Negativ/(Falsk positiv+Negativ). Med andre ord er
sensitivitet evnen til & avslare at en person er syk, mens spesifisitet er testens evne til &
avslere om en person er frisk (Lavas, 2004). Sensitivitet og spesifisitet er alltid relative
verdier basert pa en referanse (Benestad & Laake 2004). Sensitivitet og spesifisitet regnes ut
som ratio, men angis ogsd som prosentvise verdier med 95 % konfidensintervall (KI) (Se
forklaring nedenfor) (Hattam & Smeatham, 2010). Sensitivitet vil vaere 100% dersom ingen
falske negative og spesifisitet vil vaeere 100% dersom ingen falske positive (Hattam &

Smeatham, 2010).

Tabell 1 og 2: Sammenheng mellom test og sykdom (2x2 tabell)

Gruppe 2: Annen Gruppe 1: Impingement
skulderpatologi
Impingement tester Negative (N) Falske negative (FN)
negative
Impingement tester Falske positive (FP) Positive (P)
positive
Gruppe 3: Friske Gruppe 1: Impingement
Impingement tester Negative (N) Falske negative (FN)
negative
Impingement tester Falske positive (FP) Positive (P)
positive

(Benestad & Laake, 2004)

Konfidensintervall

Et konfidensintervall er en méte 4 angi feilmarginen av en maling eller en beregning pa.
Konfidensintervallet angir intervallet som med en spesifisert sannsynlighet inneholder den
sanne verdien av variabelen man har malt. Sannsynligheten angis som et 95 %

konfidensintervall med en sannsynlighet pa 0,95 (Ringdal, 2009).

Testens prediktive evne

Testens prediktive evne vurdere i hvilken grad de testpositive virkelig er syke. Den kan enten
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handle om forutsigbarhet ved et positivt testresultat eller ved et negativt testresultat (Benestad
& Laake, 2004). Testens prediktive evne ved et positivt resultat (PPV) uttrykkes ved
P/(P+FP). Tilsvarende er N/(N+FN) utrykk for testens prediktive evne ved negativt resultat
(NPV). Det er onskelig at bade PPV og NPV er sd naer 1 som mulig. Den predikative evnen
av en test er avhengig av prevalensen av tilstanden. Argumentene for og imot testing ma
derfor alltid inneholde en vurdering av hvor mye det vil bety for de som kommer til & bli syke
blant de testpositive, a bli oppdaget pa forhand og tatt under behandling (Benestad & Laake,
2004).

Likelihood ratios (Sannsynlighetsandeler)

Likelihood ratios (LR) er statistikk for summering av diagnostisk neyaktighet og er kanskje
den beste maten a vurdere den kliniske nytteverdien av en test pa. LR er estimert ved en
kombinasjon av sensitivitet og spesifisitet ((LR-: (1- Sensitivitet)/Spesifisitet, LR+:
Sensitivitet/(1-Spesifisitet)). En LR pd 1 indikerer at testresultatet ikke medvirker til &
favorisere tilstanden, mens en LR hoyere enn 1 gker sjansen for at testresultatene er assosiert
med sykdomstilstanden og en LR mindre enn 1 svekker sjansen for sykdomstilstanden. Den
beste test definisjonen for & avgjere tilstanden er en tilstand med heyest positiv LR (LR+),
mens den beste definisjonen for & avgjere ut av en tilstand vil ha den minste negative LR
(LR-)(Altmann, 1991). Det vil med andre ord si at LR lengst mulig fra 1 vil gi sterk evidens
for sykdom. LR over 10 eller under 0.1 er i de fleste tilfeller forbundet med sterke bevis for a
bestemme om testen er diagnostisk representativ (Altmann & Deeks, 2004, Hattam &
Smeatham, 2010). Det vil med andre ord si at ved LR+ lik 10 vil det vaere 10 ganger storre
sannsynlighet for a fa positiv test ndr man er syk enn nér man er frisk. For hver 10. positive
test vil det likevel vere én falsk positiv. Ved LR- pé 0,1 vil sjansen for & ha negativ test for en
som er syk vere en tiendedel av hva den er for de som ikke er syke. For hver 10. negative test

vil det vaere én falsk negativ.

Nayaktighet

Noyaktighet beskrives som antall korrekte klassifikasjoner (Positive+Negative) i forhold til
alle klassifikasjonene. Ved en perfekt segmentering vil ngyaktigheten bli 1 (100%) (Lu et al.
2004). I tabell 4 vises en oppsummering av formlene for sensitivitet, spesifisitet, KI, PPV,

NPV, LR+, LR- og neyaktighet.
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Tabell 4: Formlen for sensitivitet, spesifisitet, KI, PPV, NPV, LR+, LR- og noyaktighet

Sensitivitet
Spesifisitet
KI

PPV

NPV

LR+

LR-
Noyaktighet

KI = Konfidensintervall

PPV = Positiv prediktiv verdi
NPV = Negativ prediktiv verdi
LR+ =Positiv likelihood-ratio
LR - = Negativ likelihood-ratio

P/(P+FN)
N/ (FP+N)

fa(] - =
T+ 1.961/ n(1=7)
n / n

P/(P+FP)

N/(FN+N)

Sensitivitet/ (1-spesifitet)
(1- sensitivitet)/spesifisitet
(P+N)/(P+FP+FN+N)

P = Positiv

N = Negativ

FP = Falsk positiv

FN = Falsk negativ

a = antall postitive/negative

n = total antall

1.2.7 Tidligere forskning pa omradet

Det ble utfort et sok i PubMed den 05.07.2012 for & f en oversikt over hvilke studier som
finnes med tanke pd & undersoke de kliniske impingementtestenes diagnostistiske validitet.
Dette soket gav 22 treff ved sekestrengen ("Shoulder Impingement Syndrome/ diagnosis"
[MAJR] AND "test" OR "tests" OR "physical examination" AND “diagnostic accuracy). Det
ble funnet fem sarlig relevante studier pa bakgrunn av innhold i abstractet og dette var
studiene til Calis et al. (2000), Park et al. (2005), Silva et al. (2008), Michener et al. (2009) og
Kelly et al. (2010). Disse artiklene tar eksplisitt for seg den diagnostiske validiteten ved
kliniske impingement-tester, ved at de kartlegger samvariasjon mellom ulike kliniske tester i
henhold til MR, Ultralyd, rentgen eller artroskopi. I tillegg onsket jeg a4 ta med en
metaanalyse fra 2012 som vurderte den diagnostiske neyaktigheten av kliniske tester for
subacromialt impingementsyndrom mot atroskopi eller kirurgi (Alqunaee et al 2012). Det ble
ogsa gjort sek 1 andre databaser som EMBASE, Cinahl, Cochrane Library, Swemed+ og
PEDro. Her ble det i tillegg funnet studier som underseker diagnostisk validitet for tester som
brukes for 4 kartlegge patologi i strukturer som kan veare affisert ved impingement. Disse
strukturene, som for eksempel bursa eller rotatorcuff, kan imidlertid vare skadet ogsa uten at
det foreligger impingement. Derfor ble disse testene eksludert. Resultater fra de seks serlig

relevante studiene er oppsummert i Tabell 3.
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Tabell 3: Studier av diagnostisk validitet av kliniske tester brukt for d avdekke subacromialt impingement ved

skulderplager. Testresultatene er vurdert opp mot diagnose pd grunnlag av funn pa MR, rontgen, artroskopi

og/eller ultralyd.

‘ Studie Test ‘ S SP ‘ PPV NPV Npyaktighet LR+  LR-
Silvaetal. | Neer 68.4 | 30 65 333 | 552 0.98* | 1.05*
2008

Hawkins 73.7 | 40 70 444 | 62.1 1.23* | 0.66*
n =30
Yocum 79 40 714 | 50 65.5 1.32% | 0.53*
Jobe 73.7 | 30 66.7 | 37.5 | 58.6 1.05* | 0.88*
Referanse:
Patte 57.9 | 60 733 | 429 | 58.6 1.45* | 0.70*
MR
Gerber 68.4 | 50 72.2 | 455 | 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 44.8 0.72* | 2.1%*
motstand
Calis etal. | Hawkins 92.1 |25 752 | 562 | 72,8 1.23* | 0.32*
2000
Neer 88.7 305 |759 |523 |72 1.28* | 0.37*
n=120
Horisontal adduksjon | 82 27.7 | 73.7 | 384 | 66.4 1.13* | 0.65%*
Speeds test 68.5 | 555 792 |416 | 648 1.54* | 0.57*
Referanse:
Rontgen og | Yergasons test 37 86.1 86.8 | 35.6 | 51.2 2.66%* 0.73*
MR
Painful arc 32.5 | 80.5 [80.5 |[325 |464 1.67* | 0.84*
Drop arm 7.8 972 | 875 299 |33.6 2.78% | 0.96*
Kelly etal. | Neer 62.1 |0 54.5 0.62* | +oo*
2010
Hawkins 74.1 | 50 71 1.48* | 0.52*
n=159
Painful arc 29.6 | 50 31 0.60* | 1.41*
Svakhet ved 37.9 | 50 39.4 0.76* | 1.24*
Referanse: abduksjon
Ultralyd Smerte ved 552 |75 57.6 2.21% | 0.59%
abduksjon
Svakhet, utadrotasjon | 55.2 | 25 51.5 0.74* | 1.79*
Smerte, utadrotasjon | 34.5 | 100 42.4 +o0* 0.66*
Svakhet, empty can 51.9 | 66.7 53.3 1.56* | 0.72*
Smerte, empty can 51.9 | 333 50 0.78* | 1.45*
Svakhet, full can 448 | 75 48.5 1.79*% | 0.74*
Smerte, full can 345 | 25 333 0.46* | 2.62*
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Park etal. | Neer 68 68.7 | 804 | 532 2.17* | 0.46*
2005
Hawkins 71.5 | 663 | 79.7 | 557 2.12% | 0.43%*
n =913
Painful arc 73.5 | 81.1 | 88.2 | 61.5 3.89* | 0.33*
Jobe/Supraspinatus 44.1 | 89.5 | 884 | 46.8 4.2% 0.63*
Referanse: | muskeltest
Artroskopi | Speed test 383 | 833 |80.5 | 429 2.30% | 0.74*
Cross-body 22,5 | 82 69.3 | 36.9 1.25% | 0.95%
adduksjonstest
Drop arm-test 269 | 88.4 |81 39.7 2.32% 1 0.83*
Infraspinatus 41.6 |90.1 | 90.6 | 45.8 4.2% 0.65%*
muskeltest
Michener Hawkins 63 62 62 1.63 0.61
et al. 2009
Neer 81 54 68 1.76 0.35
n=2>55
Painful arc 75 67 71 2.25 0.38
Jobe (Empty can) 50 87 69 3.9 0.57
Referanse:
Utadrotasjon mot 56 87 72 4.39 0.5

Artroskopi | motstand

Alqunaee Hawkins 74 57 1.70 0.46

etal 2012

n=1684 Neer 78 58 1.86 0.37

Referanse: | Jobe (Empty can) 69 62 1.81 0.50

Artroskopi | Drop arm test 21 92 2.62 0.86
Lift-off test 42 97 16.47 | 0.59

* = regnet ut pd bakgrunn av oppgitt sensitivitet (S) og spesifisitet (SP)
Referanse = en antatt undersokelse som mdler tilstanden.

S = Sensitivitet SP = spesifisitet
PPV = Positiv prediktiv verdi NPV = Negativ prediktiv verdi
LR+ =Positiv likelihood-ratio LR - = Negativ likelihood-ratio

Silva et al. (2008) evaluerte den diagnostike ngyaktigheten til 8 skuldertester pa 30 personer
med subacromialt impingementsyndrom og/eller subacromial bursitt bekreftet ved MR.
Konklusjonen var at de fleste kliniske testene for & identifisere subacromialt

impingementsyndrom var diagnostisk neyaktige, men de har likevel generelt lav spesifisitet
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(se Tabell 3). Yocum var den testen som hadde de beste verdiene med henblikk pa sensitivitet

og presisjon.

En annen studie, Calis et al. (2000) kartla den diagnostike negyaktigheten til 7 skuldertester pa
130 peroner med subacromialt impingementsyndrom opp mot rentgen og MR. Den mest
sensitive diagnostiske testen var Hawkins (92,1%), Neer test (88,7%) og Horisontal
adduksjon (82%). Testene med hayest spesifisitet var Drop arm test (97,2%), Yergason test
(86,1%) og Painful arc (80,5) (Calis et al 2000).

Kelly et al. (2010) evaluerte ogsd den diagnostike neyaktigheten til 7 skuldertester pa 34
peroner med subacromialt impingementsyndrom bekreftet ved diagnostisk ultralyd. Den
diagnostiske negyaktigheten varierte fra test til test. Hawkins test var den mest diagnostisk
neyaktige for & kartlegge subacromialt impingement syndrom (71%). De mest diagnostisk
neyaktige for subkategorier av SIS var smerte ved motstand mot utadrotasjon og svakhet ved
Jobe test (63,6%) ved veske subdeltoid, smerte ved motstand mot utadrotasjon ved partiel

ruptur (58,8%) og Painful arc ved total ruptur (62,1%).

Park et al. (2005) evaluerte den diagnostike neyaktigheten til 8 skuldertester hos deltagere
med SIS bekreftet ved artroskopi. Som vi ser i tabell 3 varierte verdiene betydelig i studien.
Hawkins, Painful arc og Infraspinatus muskeltest innbragte best sannsynlighet ved posttest av
impingementsyndrom (95%). Kombinasjonen av Painful arc, Drop-arm test og Infraspinatus

muskel test utgjorde den beste sannsynligheten ved posttest for total rotator cuff ruptur.

Michener et al. (2009) sd pa den diagnostiske neyaktigheten og reliabiliteten av induviduelle
og kliniske tester for SIS opp mot atroskopi. Konklusjoen av studien som vist fra verdiene i
tabell 3, var at Painful arc og Neer test er gode for 4 utelukke SIS. Painful arc er ogsé god til &

bekrefte SIS sammen med Jobe og Utadrotasjon mot motstand.

Det nyeste studieutfort av Alqunaee et al. (2012) er en metaanalyse av kliniske tester for SIS
validert opp mot atroskopi eller kirurgi. Ti studier med 1684 pasienter ble inkludert i
metaanalysen. Hawkins test, Neers test og Jobe viste seg & vare bedre til & utelukke enn a
bekrefte SIS med bedre sensitivitetsscore (69%, 78%) enn spesifisitet (59%, 62%). En

negativ Neers test reduserer sjansen for SIS fra 45% til 14%.
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Ut fra tallene i tabell 3 og fra foreliggende litteratur har jeg i samrad med to medforskere
valgt & benytte de fire testene Hawkins, Neers, Painful arc og Jobe (Empty can test) i studien.
Hawkins og Neers test beskrives i litteraturen som impingementtester (Magee, 2008, Solberg,
2002, Hattam & Steatham, 2010, Bahr & Mahlum, 2010). I tillegg kom i felge Kelly et al.
(2010) og Calis et al. (2000) Hawkins test ut som den mest diagnostisk neyaktige for a
kartlegge SIS. Den diagnostiske neyaktigheten varierte likevel fra test til test i alle studiene.
Likhetsratioene pa Jobe test og Painful arc er noe sprikende. Painful arc og Jobe viste likevel
gode resultater i flere studier (Calis et al. 2000; Michener et al. 2009; Park et al. 2005; Kelly
et al. 2010; Alqunaee et al. 2012). Til tross for sprikende data presenteres bade Jobe test
(Gross et al. 1996) og painful arc (Bahr & Mehlum, 2003) i litteratur som impingementtester.
Vi har spesielt vektlagt studien til Park et al. (2005) og Alqunaee et al (2012) i utvelgelsen av
de fire testene. Dette grunnet den store utvalgssterrelse pa 913 og 1684. I studien til Park et al.

(2005) kommer ogsa de 4 valgte tester totalt best ut med hoy positiv LR og lav negativ LR.

2.0 HENSIKT OG PROBLEMSTILLING

2.1 Hensikt

Hensikten med oppgaven var & undersoke den diagnostiske neyaktigheten for Hawkins, Neers
test, Painful arc og Jobe, da eksisterende studier ikke gir et entydig svar pa dette. Dette er fire
kliniske tester som benyttes i diagnostikk av skulderimpingement. Jeg vil i tillegg drefte den

diagnostiske validiteten av de samme fire testene opp mot resultater fra tidligere studier.

2.2 Problemstilling
“Hvor diagnostisk neyaktig er fire kliniske provokasjonstester for subacromialt impingement

ved bruk av ultralyd som referanseramme?”

2.2.1 Begrepsspesifisering

Subacromialt impingement opptrer i det subacromiale rommet nar den subacromiale bursa og

rotatorcuffen avklemmes mellom caput humeri og acromion eller mot det coracoacromiale
ligamentet (Kelly et al. 2010).

Referanseramme defineres i denne oppgaven som en antatt gullstandard som fanger opp

tilstanden. I denne studien vil dette vare ultralyd.
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3.0 METODE

3.1 Valg av forskningsdesign

Denne studien er en tverrsnittsstudie av diagnostisk neyaktighet pé deltagere som har veert til
ultralydscanning av skulderen. Dette gir mulighet for statistisk beskrivelse av populasjonen
utvalget er hentet utfra, generaliserbarhet (Ringdal, 2009). Studien kan videre beskrives som
et statisk design og er egnet til & kartlegge grad av samvariasjon (Halvorsen, 1996). Dette
samsvarer med studiens hensikt som vil vare a evaluere den diagnostike neyaktigheten til fire
skuldertester pa personer med subacromialt impingementsyndrom bekreftet ved diagnostisk
ultralyd. Studien er et kvantitativt design, hvilket innebzrer at dataene kan uttrykkes i tall

eller andre mengdetermer (Ringdal, 2009).

3.2 Utvalg

I studien brukes tre kliniske utvalg; Et utvalg bestar av pasienter med diagnostisert
impingement pd ultralyd, et utvalg med pasienter som har annen skulderproblematikk
diagnostisert med ultralyd og et utvalg av personer uten skuldersmerter. Rekrutteringen til
utvalgene foregikk pé et stort fysikalsk instiutt og hos en lege som er spesialist i
ultralyddiagnostikk av skulder. Legen har undersgkt og diagnostisert deltagerne med positiv
skulderimpingement og deltagerne som har annen skulderpatologi til studien. Han er i tillegg
allmennlege og idrettslege og har de siste 10 arene hatt ca. 2000 pasienter arlig til
skulderdiagnostikk ved ultralyd. Deltagerne som ikke hadde skuldersmerter ble tilfeldig
rekruttert fra det fysikalske instituttet og treningssenteret hvor testerne jobber til daglig.
Definisjonen av friske vil i denne studien derfor vaere fraver av skuldersmerter. Det vil
dermed si at deltagerne eventuelt kunne ha plager/smerter fra andre steder pa kroppen.
Deltagerne ble invitert til studien hvis de inngikk under felgende definerte inklusjons- og

eksklusjonskriterier:
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Gruppe 1: Impingement

Inklusjonskriterier:

Eksklusjonskriterier:

Diagnostisert med impingement
ved ultralyd

Skuldersmerter med varighet mer
enn én maned

Skuldersmertene ma vere
pasientens aktuelle hovedproblem

*  Ved annen kjent patologi i skulder
*  Tidligere traume mot skulder

*  Tidligere skulderoperert

*  Inflammatoriske leddlidelser

*  Smerter ved bevegelse av nakken
*  Nevropatiske smerter i nakke eller

*  Personer i alderen 18-60 ér overekstremitet

*  Mai kunne gi et informert *  Rode flagg som kan mistenke annen
samtykke alvorlig patologi

Gruppe 2: Annen skulderpatologi

Inklusjonskriterier: Eksklusjonskriterier:

Diagnostisert med annen
skulderpatologi ved ultralyd
Skuldersmerter med varighet mer
enn én maned

Skuldersmertene ma vere
pasientens aktuelle hovedproblem
Personer 1 alderen 18-60 ar

Ma kunne gi et informert
samtykke

* Skulderimpingement

* Tidligere traume mot skulder

* Tidligere skulderoperert

* Inflammatoriske leddlidelser

* Smerter ved bevegelse av nakken

* Nevropatiske smerter i nakke eller
overekstremitet

* Roade flagg som kan mistenke annen
alvorlig patologi

Gruppe 3: Friske

Inklusjonskriterier:

Eksklusjonkriterer:

Ingen smerter i skulderomradet siste
3 méneder.

Personer 1 alderen 18-60 ar
Ma kunne gi et informert samtykke

* Smerter i skulderomradet siste 3 maneder.

* Tidligere traume mot skulder

* Tidligere skulderoperert

* Inflammatoriske leddlidelser

* Smerter ved bevegelse av nakken

* Nevropatiske smerter i nakke eller
overekstremitet

* Rode flagg som kan mistenke annen
alvorlig patologi

Vi gnsket 4 inkludere menn og kvinner i aldersgruppen 18 - 60 ar som snakker og forstéar
norsk, da all informasjon og testing foregikk pd norsk. Ved 4 sette maksgrensen pa 60 ér
unngikk vi eldre pasienter som kunne ha annen komorbiditet, da dette gker med alderen. Vi

onsket ikke 4 ha medisinbruk som et eksklusjonskriterium, da pasienter med smerter ofte
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bruker smertestillende. Det var likevel viktig & registrere medisinbruken under studien. I
henhold til retningslinjene fra helsedirektoratet beskrives rede flagg som for eksempel

unormalt stort vekttap de siste maneder, konstante smerter, infeksjon etc. (Lerum et al, 2007).

Ved diagnostisering av impingement med ultralyd ble felgende vurderinger lagt til grunn:
¢ Grad av depresjon av humerus, sé vel som sprett eller tannhjulsbevegelse av rotator-
cuffsener eller gradvis utvidelse av bursa mens pasientens skulder ble ledet i aktiv
fleksjon og abduksjon
* Skader og rifter samt avrivning av rotatorcuff

* Skade pa bursa

3.3 Utvelgelsesprosessen

Utfra de 20 deltagerne som ble diagnostisert ved ultralyd ble 16 stykker diagnostisert med
impingement og fem med annen skulderpatologi. Disse ble diagnostisert som irritasjon
anterolateralt eller frozen shoulder. Til sammen takket tre nei, da de allerede hadde begynt i et
behandlingsforlep. I impingementgruppen ble en ekskludert, da deltageren ikke oppfylte
inklusjons og eksklusjonskriteriene likevel.

De forste 20 deltagerne som ikke hadde skuldersmerter ble tilfeldig valgt ut. Av disse
gjennomforte 16, tre takket nei og en ble ekskludert da deltageren ikke innfridde
inklusjonskriteriene (Figur 3).
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Figur 3: Utvelgelsesprossen til forsoket

I tillegg til vurdering av utvalgets sammensetning ma utvalgenes sterrelse defineres.

Det var viktig at s& mange som mulig deltok i studien for at resultatene skulle bli sa valide
som mulig og representere hele populasjonen (Lund, 2002). Terwee et al. (2007) anbefaler
minimum 50 pasienter for & fi tilstrekkelig sikkerhet og statistisk power 1 estimatene. Pa
bakgrunn av dette ville det veert hensiksmessig med minimum 50 deltagere i denne studien.
Dessverre lot det seg ikke gjore & rekrutere s& mange som egnsket. Det ville vert lavere
usikkerhet forbundet med punktestimatene og konfidensintervallet ville blitt smalere hvis

utvalget hadde vert storre (Straus et al. 2005).

3.4 Prosedyre og datainnsamling

Min studie er en del av en tredelt studie som vil gjeres i samarbeide med to andre
medforskere (fysioterapeuter/manuellterapeutstudenter). Disse vil bidra til & gjennomfore de
fire kliniske testene for subacromialt impingementsyndrom og vil henholdsvis undersoke
intertester og test-retest reliabiliteten av disse testene. Selve invitasjonen for & delta i studien,
det vil si rekrutteringsprosessen, administreres av en uavhengig person som vil gi informasjon

og foresparre personene om deltakelse i1 studien (Vedlegg 1).
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Datainnsamlingen foregikk pé et stort fysikalsk institutt. Deltagerne i studien ble satt sammen
i tilfeldig rekkefolge slik at fysioterapeutene som utferte de kliniske testene (Tester 1 og 2)
var blindet for hvem som hadde eller ikke hadde diagnosen skulder impingement. Det ble
gjort kvantitative malinger pa impingementtestene i skulderen, og det ble registrert om den
gitte testen fremprovoserer smerte i skulderen eller ikke. Datainnsamlingen foregikk i lopet av
sommeren 2012 med analyse av dataene og skriving av masteroppgaver hasten 2012.
Tidsfristen for ferdig prosjekt var 1. november 2012. De kliniske testene som ble brukt var

Neers test, Hawkins test, Jobes test og painful arc.

Moen et al. (2010) har gjort rede for hvordan Neers test, Hawkins test og Jobes test skal
utfores og legges til grunn for testprosedyren. Painful arc er standardisert som beskrevet

nedenfor.

Testprosedyren

Neers test

Pasienten i sittende, terapeuten star bak. Terapeuten
fikserer scapula pa samme side for 4 hindre
protraksjon av skulder. Pasientens arm flekteres

passivt i sagittalplanet. Positiv test hvis bevegelsen

utlgser smerter (Moen et al. 2010).

Hawkins test

Pasienten i sittende, med overarmen 90 grader flektert.
Scapula pa 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 hand 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 i fleksjon i scapulas

plan/scaption. Testen er positiv hvis pasienten

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

Skdring av testene

Testene ble skdret med utgangspunkt i dikotomien positiv eller negativ test. Dette ble gjort
fordi alle de relevante studiene (Calis et al. 2000, Park et al. 2005, Silva et al. 2008, Michener
et al. 2009, Kelly et al. 2010 og Alqunaee et al. 2012) skérte smerteprovoserende tester basert
pa dikotomien smerter/ikke smerter. I praksis kan det likevel oppsta ulik grad og lokalisering
av smerter og ubehag ved faktisk test-gjennomforelse. Generelt gjelder at hvor en velger &
legge avkuttingspunktet for positiv test vil vare av betydning for sensitiviteten, da
sensitiviteten eker med heyere avkuttingspunkt (Jamtvedt et al. 2003). Testene skares som
positiv hvis den primart gir kjente smerter i skulderomridet. Pasienten mé oppleve relativt
distinkte smerter i1 skulder for at testen skal skares som positiv, andre opplevelser som

toyning, strekk, diffuse ubehag og lignede skéres som negativ test.

Standardisering

Standardiseringen foregikk ved at terapeutene leste gjennom prosedyrene som grunn for
testutforelse. Annen standardisering mellom terapeutene ble ikke gjennomfert, for i sterre
grad seke a bevare den gkologiske validiteten. Med ekologisk validitet menes en

generalisering hvor en ensker at de eksperimentelle resultatene skal gjelde 1 det virkelige liv
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(Kruuse, 2007), og et studiedesign hvor terapeuter har en omfattende trening sammen i
forkant av testingen, kan medfere at standardiseringen blir mer omfattende enn hva som er
sannsynlig i klinisk praksis. Terapeutene som gjennomferte studien er fysioterapeuter og i
gang med et klinisk masterstudium i manuellterapi. De har relativt lik yrkesbakgrunn og

klinisk erfaring, ca. 5 ar, innenfor muskel/skjelett-problematikk.

Faktisk utforelse

Nér testene ble utfort var det kun den ene testeren og deltageren som var inne i testlokalet.
Hver test ble utfort med to minutters mellomrom forst en gang av terapeut nr. 1. Deretter ble
deltageren testet pd nytt av terapeut nr. 2 etter tre minutters pause. Det ble valgt to minutters
pause mellom hver test og tre minutter mellom hver av de to terapeutene for 4 hindre at den
forste testen pavirker svarene ved test nummer to. Terapeutene alternerte i & teste pasientene

forst og sist og deltagerne trakk testrekkefolgen for 4 unngé systematiske feil.

Skaringsdataene ble registrert og anonymisert (Vedlegg 1) i en database. Identifiserbare
person-opplysninger samt sykdomsstatus og hvilke av utvalgene pasienten tilherer ble
nedtegnet og opplysningene sammen med koblingsnekkel ble oppbevart pé et sikkert og

innelast sted.

3.5 Analyse av datamaterialet

Etter endt studie ble resultatene analysert. Datamaterialet ble analysert ved ~Statistical
Package for the Social Sciences” (SPSS), versjon 19 for mac. Skéringen ble deretter satt inn i
en 2 x 2 tabell. Det ble bade sett pa verdiene mellom SIS og annen skulderpatologi, samt SIS
og friske. Utfra tabellene ble testenes diagnostiske valididitet beregnet ved at testenens
sensitivitet, spesifisitet, negativ- og positiv likelihood-ratio, ngyaktighet, samt positiv- og
negativ prediktiv verdi ble utregnet. Grunnet begreningen av denne masterstudien ble kun

terapeut 1 sine verdier brukt til utregning av den diagnsotiske validiten.

3.6 Etiske aspekter
Deltagerne skulle innen studiens start underskrive et informert samtykke om prosjektets

formal, forlep, taushetsplikt, anonymisering og forpliktelsene (Vedlegg 2). Det er frivillig &
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delta, og deltageren kunne derfor til enhver tid trekke seg uten konsekvenser. En uavhengig
person spurte aktuelle kandidater om deltagelse for a ikke pavirket et avhengighetsforhold,
samt at deltagerne ikke folte seg forpliktet til & delta hvis de ikke hadde lyst. Deltagerne ble
ogsé informert om konsekvenser og eventuelle risikoer forbundet med intervensjonen

(Vedlegg 2).

I folge Dalland (2007) er det viktig a tenke igjennom hvem som kan ha nytte av prosjektet og
om det kan bidra pa samfunnsniva. Formélet med dette prosjektet er & bidra med supplerende
forskning pa omrddet. Det antas at studien vil ha stor betydning da det er essensielt med gode
standardiserte tester for 4 kunne behandle pasienten mest mulig korrekt. Det er som tidligere
skrevet mange, opp mot 50 %, som har hatt en skulderlidelse sist ar (Brox et al 2011).
Samfunnsmessig vil studien ogsa vare av betydning da denne pasientgruppe koster samfunnet
betydelig i direkte kostnader. I tillegg er det ingen samfunnsmessige omkostninger forbundet
med studien. Det antas at studien kan bidra med ny viten og optimering av
impingementtestene. Pa bakgrunn av dette sikres intervensjonsgruppen mot ungdvendige
belastninger uten relevant formal. Utfra dette vurderes studien til & ha en verdi for den enkelte

pasient med skuldersmerter, fysioterapeut/manuellterapeut og samfunnet generelt.

Regionale Etiske Komite (REK) skal godkjenne hvert studie som involverer personer og
persondata hvor forskningsprosjektet ikke er av en slik art at det regnes som en del av vanlig
etablert behandlingsprosedyre. REKs hovedoppgave er & vurdere om medisinsk og beslektede
forskningsprosjekt pd mennesker oppfyller Helsinki-deklarasjonen og andre relevante etiske
normsett for forskning (Ruyter et al., 2000). Dette studiet ble derfor godkjent av REK —Vest
varen 2012 (Vedlegg 3).

Generelle etiske overveielser folger 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 md g foran hensynet til forskning og samfunn (Dalland,
2007). Dette inneberer at data vil bli avidentifisert og oppbevart inneldst hvor kun forskerne

har tilgang. I tillegg kan deltagerne trekke seg nar som helt uten & oppgi grunn.
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4.0 Resultater

4.1 Baselinedata

Baselinedata for deltagerne i studien er presentert i tabell 4. Kjonn og aktuell side testet var
jevnt fordelt mellom alle deltagerne, ved at det ble testet 19 kvinner og 14 menn hvorav 18
testet hoyre skulder og 15 testet venstre skulder. Gruppene var relativt homogene nar det
gjelder gjennomsnitt i alder ved henholdsvis 47, 44 og 40 &r. Gjennomsnittet for varighet av
smerte i SIS-gruppen ble hoy (43 mnd) grunnet en enkelt deltager som hadde hatt smerter i 3
ar. Medianen (12 mnd) gir derfor i dette tilfellet en mer neyaktig méling. Innenfor
tidsrammen var det ikke mulig & rekruttere flere deltagere til gruppen annen skulderpatologi.

Baselinedata registrert for hver enkelt deltager er presentert i vedlegg 4.

Tabell 4: Alder, kjonn, og sykdomsvarighet hos friske deltagere (n=16) og deltagere diagnostisert via
diagnostisk ultralyd som referanse ramme (n=17).

Gruppe 1/ Gruppe 2/Annen Gruppe 3/Friske
Impingement skulderpatologi
Antall (% av total) 13/33 (39) 4/33 (12) 16/33 (48)
Kjenn (% av total)
Kvinner 6 (32) 2(11) 11 (57)
Menn 7 (50) 2 (14) 5(36)
Alder (ar)
gjennomsnitt 47 44 40
(SD) (13) 9) (16)
Variasjonsbredde 18 - 60 33-45 21-60
Sykdomsvarighet
Gjennomsnitt, median | 39%, 16, -
(SD) 12 16
Variasjonsbredde 97) 7
(mnd) 1-360 9-24
Aktuell side testet
(% av total)
Heoyre 3 (17) 4 (22) 11 (61)
Venstre 10 (67) 0(0) 5 (33)

*Gjennomsnitt pd 39 grunnet en deltagers verdi pd 360 mnd
SD = Standardavvik
Mnd = Mdneder

4.2 Krysstabeller
I tabell 5 vises en krysstabell for test positive, test negative, falske negative og falske positive
for deltagerne i de tre gruppene ved de fire kliniske testene for impingement. Utfra tabellen

illustreres at alle testene ga falske negative verdier i SIS gruppen. Hawkins test var den testen
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som ga ferrest falske negative ved kun 1 deltager og Painful Arc ga flest ved fire deltagere. I
gruppen med annen skulderpatologi ga alle testene utenom Jobe test falske positive svar.
Hawkins test ga alle deltagerene falske positive resultater. I gruppen uten skuldersmerter
testet alle negativt utenom Hawkins test hvor to deltagere av totalt 16 fikk falskt positivt svar.
Tallene i tabellen legges til grunn for utregning av den diagnostiske neyaktigheten av de fire
kliniske skuldertestene for & diagnostisere impingement. Testscorene for hver enkelt deltager
er presentert i vedlegg 4.

Tabell 5: test positive, test negative, falske negative og falske positive for ultralyd positive, ultralyd negative og
friske deltakere

Klinisk Antall Ultralyd positive Ultralyd negative# Friske

test Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
Test Falske Falske Test Falske  Test
positive  negative positive Negative positive Negative
Neers 33%* 10 3 3 1 0 16
Hawkins 33* 12 1 4 0 2 14
Jobe 33%* 10 3 0 4 0 16
Painful 33* 9 4 2 2 0 16
arc

*13 i gruppe 1: Impingement, 4 i gruppe 2: Annen skulderpatologi og 16 i gruppe 3: Friske
# Ultralyd negative = gruppen annen skulderpatologi som ble diagnostisert negative for diagnosen SIS ved
ultralyd.

Tabell 6 og 7 viser sensitivitet, spesifisitet, positiv prediktiv verdi, negativ prediktiv
verdi, positiv likelihood ratio, negativ likelihood ratio og neyaktigheten for testene
Neers, Hawkins, Jobe og Painful Arc. Verdiene er regnet ut pd bakgrunn av fordelingen
vist i tabell 5. I tabell 6 er SIS gruppen sammenliknet med gruppen annen
skulderpatologi og i tabell 7 er SIS gruppen sammenliknet med gruppen friske
deltagere. Tabell 6 illustrerer at testene Neers, Hawkins og Painful Arc har heyere
sensitivitet enn spesifisitet. Jobe test har derimot hoyere spesifisitet enn sensitivitet. |
tillegg har Jobe test bdde den heyeste positive prediktive verdien og negative prediktive
verdien. Jobe test ville videre hatt en hay positiv LR, men denne kan ikke utregnes
grunnet den gode og heye spesifisiteten (1.0). I motsetning kan den negative LR verdien
til Hawkinstest ikke utregnes grunnet en spesifisitet pa 0. Jobe test har den hayeste

neyaktigheten (0.82).
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Tabell 6: Gruppe 1/Impingement sammenliknet med gruppe 2/Annen skulderpatologi

Test Sensitivitet Spesifisitet PPV NPV +LR -LR Noyaktighet
(KD (KD

Neers 0.77 (0.54, [ 0.25 (0.0, [0.77 ]0.25 1.03 0.92 0.64
1.0) 0.67)

Hawkins | 0.92 (0.78, [ 0 0.75 0 0.92 - 0.71
1.0)

Jobe 0.77 (0.54, | 1.00 (-) .00 057 |- 0.23 0.82
1.0)

Painful 0.69 (0.44, | 0.50 (0.01, | 0.81 0.33 1.40 0.60 0.64

Arc 0.94) 0.99)

PPV = Positiv prediktiv verdi

LR+ =Positiv likelihood-ratio

KI =Konfindensintervall

NPV = Negativ prediktiv verdi
LR - = Negativ likelihood-ratio

Tabell 7 viser at Hawkins test har fatt hoyest sensitivitet og at denne er hgyere enn

spesifisiteten. Testene Neers, Jobe og Painful Arc har fatt heyest spesifisitet og PPV (1.0).

Den meget hoye spesifisiteten gjor at konfidensintervallet eller den positive LR ikke kan

regnes ut. Hawkins test har fatt den laveste negative LR (0.09) og den hayest NPV (0.93).

Béde testene Neers, Hawkins og Jobe har den hgyeste verdien av ngyaktighet (0.90).

Tabell 7: Gruppe 1/Impingement sammenliknet med gruppe 3/friske

Test Sensitivitet Spesifisitet PPV NPV +LR -LR Nﬂyaktighet
Neers 0.77 (0.54, | 1.00 (-) 1.00 0.84 - 023 10.90
1.0)
Hawkins | 0.92(0.78, | 0.88 (0.71, [ 0.86 0.93 7.67 0.09 10.90
1.0) 1.00)
Jobe 0.77 (0.54, | 1.00 (-) 1.00 0.84 - 023 10.90
1.0)
Painful 0.69 (0.44, | 1.00 (-) 1.00 0.80 - 0.31 0.86
Arc 0.94)

PPV = Positiv prediktiv verdi
LR+ =Positiv likelihood-ratio
KI =Konfidensintervall

NPV = Negativ prediktiv verdi
LR - = Negativ likelihood-ratio

5.0 Diskusjon

For effektiv behandling og prognose av pasienter med skulderpatologi er det nedvendig med
tester som skiller mellom syke og friske og mellom ulike diagnosegrupper. I denne studien
ble den diagnostiske validiteten av fire kliniske tester for SIS med ultralyd som

referanseramme vurdert. Resultatene er presentert i tabell 6 og 7. Neers, Hawkins og Painful
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Arc har heyere sensitivitet enn spesifisitet ved sammenlikning av SIS og annen
skulderpatologi. Dette indikerer at sjansen for 4 ha SIS ved negativ test er liten. Hawkins test
er ogsa positiv pa alle med annen skulderpatologi. Dette medferer at Hawkins test i denne
studien ikke differensierte skulderpatologi, hvilket resulterte i 0 % spesifisitet. I motsetning til
de andre testene har Jobe test hayere spesifisitet enn sensitivitet, hvilket indikerer at sjansen
for SIS er meget stor ved positiv test. Jobe test har ogsé den hoyeste noyaktigheten (0.82).
Ved sammenlikning av SIS og friske hadde Neers, Jobe og Painful Arc tester hoyere
spesifisitet enn sensitivitet. Dette indikerer at sjansen for & ha SIS er stor ved positiv test
sammenliknet med de som er friske. Hawkins test hadde i motsetning til de andre tre testene
hayere sensitivitet enn spesifisitet, og sjansen for SIS var dermed liten hvis testen var negativ.
Hawkins test hadde en negativ sannsynlighetsandel (-LR) pd under 0,1 (0,09). Dette indikerer
at sjansen for 4 ha negativ test for SIS vil vaere ca. en tiendedel av hva den er for de som er
friske. Med andre ord, vil det for hver tiende negative vere en falsk negativ. Pa bakgrunn av
dette er derfor Hawkins test den mest diagnostisk representative testen. Den positive LR
indikerte derimot at det var nesten 8 ganger storre sannsynlighet for & {4 positiv test nar man
har SIS enn nér man er frisk. I den friske gruppen var det ingen deltagere som var falske
positive pa testene Neers, Jobe og Painful Arc. Dette gjor at de fikk en spesifisitet pa hele 1.0
eller 100% og det var dermed ikke mulig & regne ut den positive LR grunnet dette. Dersom en
deltager hadde vaert falsk positiv ville den positive LR for Neer og Jobe vart hele 12.83, noe

som ville tilsagt en diagnostisk representativ test.

I de folgende avsnitt vil jeg forst diskutere resultatene i studien mot tidligere studier, for
deretter & diskutere faktorer som kan pévirke resultatet (konfoundere), samt styrker og

svakheter ved denne studien. Til slutt vil jeg drefte den eksterne validiteten.

5.1 Tidligere studier

Resultatene 1 denne studien viste at bade Neers, Hawkins og Painful Arc tester hadde hayere
sensitivitet enn spesifisitet ved sammenlikning av SIS og annen skulderpatologi, hvilket er i

samsvar med Silva et al. (2008), Michener et al. (2009) og Alqunaee et al. (2012) (Tabel 3).

Ved Neers- og Hawkinstest viste Calis et al. (2000), Kelly et al. (2010) og Park et al (2005)

ogsa dette, men 1 motsetning viste Painful Arc hoyere spesifisitet enn sensibilitet. Dette kan

forklares ved standardiseringen av Painful Arc. I for eksempel Kelly et al. (2010) var

deltagerne stdende og utferelsen var i abduksjon. I denne studien sitter deltageren og
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utforelsen er i scapulas plan/scaption. Hawkins test var i denne studien positiv pa alle
deltagerne med annen skulderpatologi. I de tidligere nevnte studiene var ikke dette tilfellet,
hvilket kan forklares med flere deltagere i gruppen annen skulderpatologi. I motsetning til de
andre testene har Jobe test hayere spesifisitet enn sensitivitet i denne studien. Dette er i
samsvar med tidligere studier som Park et al. (2005) og Michener et al. (2009), men i
motsetning til Silva et al. (2000) og Kelly et al. (2010). Arsaken til dette kan igjen kanskje
skyldes antall deltagere eller utferelse av testen. Michener et al. (2009) og Park et al. (2005)
brukte samme standardisering av testen. Likevel kan det vaere individuelle forskjeller i for
eksempel hvor stor motstand terapeuten gir. Sammenliknet med de tidligere nevnte studiene
er ngyaktigheten omtrent lik hvis man ser pé alle testene samlet. Denne studien illustrerer at
Jobe test har heyest ngyaktighet (0.82). Det har derimot ikke noen av de tidligere nevnte
studiene. Dette kan igjen skyldes fa antall deltagere og dermed kunstig gode tall. I motsetning
kan det skyldes andre faktorer som for eksempel at vi har kort tid i mellom diagnostisering
ved ultralyd og utforelsen av testene, noe som styrker studien. I tillegg skares Jobe test
forskjellig i studien til Kelly et al. (2010) hvor positiv test ogsa representerte svakhet fremfor
smerte. [ Kelly et al.(2010), Silva et al. (2008) og Calis et al. (2000) har Hawkins test hayest
neyaktighet, og neyaktigheten samsvarer helt (0.71) med denne studien ved Kelly et al.
(2010) og Calis et al. (2000). Grunnen til dette kan vaere lik standardisering av testen. Kelly et

al. (2010) brukte ogsa ultralyd som referanseramme.

Tidligere studier og metaanalyser har vist varierende resultat nar det gjelder diagnostisk
neyaktighet for Hawkins og Neer test (Calis et al. 2000, Park et al. 2005, Silva et al. 2008,
Michener et al. 2009, Kelly et al. 2010, Alqunaee et al 2012). Generelt gjelder det at denne
studien samsvarer disse delvis nar det gjelder Hawkins og Neer test. Painful Arc har vist
bedre resultater i studiene til bade Park et al. (2005) og Michener et al. (2009) med bade
hayere positiv LR og lavere negativ LR. Park et al. (2005) demonstrerte generelt bedre
verdier bortsett fra pd Jobe test. Noe av dette kan kanskje skyldes bruk av annen
referanseramme. Calis et al. (2000) bekreftet diagnosen ved 4 sette en 10 ml lidocaine
injeksjon i det subacromiale rommet. Videre har de patologiske tilstandene ved SIS variert fra
studie til studie. Park et al. (2005) inndelte deltagerne i 3 grupper bestdende av ingen
rotatorcuff ruptur, partiel ruptur og total ruptur. Vi har i var studie hatt deltagere med alle 3
stadiene samlet i SIS gruppen. Calis et al. (2000) valgte blant annet & ikke ta med total

rotatorcuff ruptur. Dette kan forklare noe av forskjellen mellom studiene.
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5.2 Konfoundere

Patologi

Hawkins test var falsk positiv pa alle deltagerne med annen skulderpatologi og Neers test fikk
75 % positive. En forklaring kan vere at deltagerne kan ha hatt en begynnende SIS som ikke
var synlig ved ultralyd, da irritasjonen ikke var pa et niva for patologiske forandringer.
Gartsman (1995) sa pa rotatorcuffplager ved artroskopi og viste i sin studie at mange
mennesker har smertefull impingemnet uten en inflammatorisk reaksjon. Dette kan ogsa ha
vert tilfelle ved de friske falske positive. P4 den andre siden har pariarticulaere
skulderlesjoner vist seg & veere symptomfrie hos noen pasienter (Milgrom et al. 1995). Dette
kan reflektere den subjektive smerteskaren ved testene og eventuelt uneyaktig tolkning av
smerte hos pasientene. I tillegg skéret deltagerne i1 var studie negativt pa Jobe test, hvilket

tyder pa at denne testen burde vart falsk positiv.

Tidsaspektet

Tiden mellom ultralydskanning og utferelsen av de kliniske testene varierte i denne studien
fra en dag til to uker. Vi tilstrebet kortest mulig tid grunnet faren for patologiendringer, noe
som er en styrke ved denne studien. I tidligere studier hvor tiden er representert varierer denne
fra dager til maneder. I studien til Michener et al. (2009) er den for eksempel 2 méneder.
Fremtidige studier, samt manuellterapeuter i klinisk praksis, burde minimalisere tiden mellom

indeksen og referansetesten for & redusere faren for endringer av patologien ved SIS.

Blinding og standardisering

I denne studien var terapeutene som utferte testene blindet, hvilket er en styrke i denne
studien. Blinding sikrer at registrering og fortolkning ikke pédvirkes av subjektive antakelser
(Lindbzek & Skovlund, 2002). Dette var hovedgrunnen til & ogsé inndra friske i studien. Ingen
av de tidligere studiene beskrevet har sammenliknet testene for SIS mot friske. I videre
studier ber standardiseringen av utferelsen til de kliniske testene vurderes. I denne studien ble
kun testprosedyren lest igjennom og hver test ble kun utfert en gang for & bevare den
okologiske validiteten ved at dette normalt gjores i klinisk praksis (Svartdal, 2009). I noen
tilfeller var deltagerne litt usikre pad om det var kjent smerte ved testen eller ubehag grunnet
strekk 1 ytterstilling. I disse tilfellene kunne det ha vert en fordel & for eksempel utfore testen
to ganger. Videre kunne en gradering av scorene ha gitt et mer presist svar. Pa den andre

siden er dette ikke normal klinisk praksis (Juel, 2007, Solberg, 2002, Magee, 2008, Moen,
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2010). En begrensing i denne studien kan vaere tiden i mellom provokasjonstestene. I denne
studien ble det valgt to minutters pause mellom hver test og tre minutter mellom hver av de to
terapeutene for & hindre at den forste testen pavirker svarene ved test nummer to. I klinisk
praksis er prosedyren ogsa & vente til eventuell smerte forvinner, men tiden vil derfor variere.
For & unngé andre systematiske feil (Lund, 2002) altenerte terapeutene i a teste pasientene
forst og sist og deltagerne trakk testrekkefelgen, noe som er en styrke i studien. Hawkins test
var positiv pd alle med annen skulderpatologi og to friske. Likevel var testrekkefolgen pa
Hawkins test forkjellig, og det er derfor liten sannsynlighet for at den var falsk positiv grunnet

testrekkefolgen.

Diagnostisering

Diagnostisering av skulderpatologi er en utfordring og kompleks prosess. Accident
Compensation Corporations (2011) retningslinjer forslar at tester som Neers og Hawkins kan
vare nyttige som en del av undersokelsen. Solberg (2002) hevder at skuldertestene ber ses i
sammenheng med resten av undersgkelsen og at en test i seg selv har begrenset betydning.
Dette bekreftes av Michener et al. (2009) som i sin studie konkluderte med at ved tre av fem
positive SIS tester er sjansen for patologi stor og ved mindre enn tre av fem liten. Dette er i
trad med Park et al. (2005) sin studie som ogsa konkluderte med at tre positive tester ga storre
sjanse for 4 indikere SIS. Som fysio — og manuellterapeut kan det vare nyttig 4 klassifisere
pasientene etter verdens helseorganisasjons (WHO) klassifikasjonssystem “’International
Classification of Functioning” (ICF) (Ustiin, 2002). En diagnostisk prosess kartlagt ved ICF
inneholder en helhetlig vurdering med anamnese og et bredt underseokelsesregister. I denne
studien ble ikke alle potensielle historiske spersmal, jobb eller fritidsaktiviteter undersekt. Det
etterlyses studier som tar for seg hele den diagnostiske undersgkelsen, da en test alene ikke er

nok for & stille en diagnose.

En tidlig diagnostisering og kartlegging av pasienten er sentralt for optimalisering av
tilstanden. Retningslinjene anbefaler gjenopptrening hos fysioterapeut ved subacromial bursitt
og partiel ruptur av rotatorcuffen (Accident Compensation Corporation, 2011). Videre ber
pasienter med totalruptur av rotatorcuffen eller omfattende patologiske skader i rotatorcuffen
opereres. Det er spesielt viktig dersom pasienten er meget aktiv og ung (Accident

Compensation Corporation, 2011).
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Ultralyd

Valget om a bruke ultralyd som referanseramme for & diagnostisere SIS og annen
skulderpatologi er skjennsmessig og operateravhengig. I denne studien kan det vaere en bias
med henblikk pa dette forsekt redusert ved a kartlegge de diagnostiske kriteriene for positiv
SIS, samt & velge en erfaren lege til & diagnostisere skulderpatologi med ultralyd.
Skuldersmerter kan begrense diagnostikken. Dette kan igjen begrense noyaktigheten og
utforelsen. Videre kan anatomiske variasjoner og andre patologiske forandringer kanskje
influere pa noyaktigheten. I denne studien har dette blitt forsekt redusert ved at deltagerne har

blitt undersekt med ultralyd i begge skuldre for ssmmenlikning.

Bruken av MR eller atroskopi kan muligvis vare et bedre alternativ som referanseramme, da
ultralyd er vurdert til & veere mindre neoyaktig ved diagnostikk av rotatorcufflesjoner enn
artroskopi eller apen kirurgi. Ultralyd er likevel diagnostisk representativ sammenliknet med
kirurgi (Naredo et al. 2002). Ultralyd har ogsa fordelen ved farre kontraindikasjoner, ikke er
inngripende, rask og enkel & utfore, tillater dynamisk testing og er ekonomisk gunstig

(Naredo et al. 2002).

Smerte

Opplevelse av smerte er subjektiv og komplekst sammensatt. Derfor er det vanskelig a vite
om eksterne faktorer spiller inn og eventuelt i hvor stor grad. I den utferte studien har jeg
forseokt & ta hoyde for dette ved a registrere medisinforbruk og ved at deltagerne ikke skulle
motta annen form for behandling mellom ultralydskanningen og utferelsen av de kliniske
testene, da dette kunne pavirke smerten. Dette er ogsé en del av den kliniske hverdagen, hvor
vi registrer medisinbruk og eventuell annen behandling.

Jensen et al. (2009) beskriver smerte som en multidimensjonal problemstilling som involverer
flere biopsykososiale faktorer. Det subjektive aspekt ved smerte kan i flere tilfeller bli
pavirket av personlig og ekonomiske aspekter (Jensen et al. 2009). Det er blant deltagerne i

denne studien ingen kjente verserende saker av denne karakter.

Smerteutbredelse og symptomer assosiert fra strukturer rundt skulderen, spesielt rundt det
subacromiale rommet, kan vare like (Juel, 2007). Noen pasienter kan ha en kombinasjon av
flere smertegivende strukturer og dermed flere diagnoser som kan gjore de vanskelige a

diagnostisere.
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Deltagere

Den diagnostiske ngyaktigheten varierer blant de tidligere beskrevne studiene (Calis et al.
2000, Park et al. 2005, Silva et al. 2008, Michener et al. 2009, Kelly et al. 2010, Alqunaee et
al 2012). Dette kan muligvis skyldes faktorer som alder, kjonn, jobb og fritidsaktiviteter. Det
er i folge Harvey (2009) vist at prevalensen for SIS er forskjellig for aldersgrupper og kjeonn,
mens, Alqunaee et al. (2012) pépekte at jobb og underforliggende faktorer kan pavirke den
diagnostiske validiteten. I denne studien er det ut fra subanalysene sma differanser nar det
gjelder kjonn, alder og aktuell side testet, og differansen vurderes derfor til 4 ikke ha klinisk
relevans. Utfra resultatene er det ikke noe som indikerer at verdiene er bestemt av alder,
kjonn, smertevarighet eller hvilken skulder som er testet. Derimot er det store begrensinger
ved antall deltagere i gruppen annen skulderpatologi der det kun var fire deltagere, hvilket er
en begrensing i denne studien. Grunnen til at positiv LR ikke kunne regnes ut ved for
eksempel Jobe test ved sammenlikning av SIS og annen skulderpatologi kan skyldes fa
deltagere i gruppen annen skulderpatologi. Dette medferte at noen av verdiene ble kunstig
gode eller dérlige. Grunnen til at antallet er lavere i gruppen annen skulderpatologi skyldes
mest sannsynlig at 74% av pasienter med skuldersmerter har impingement (Ostor et al. 2005).
Dette stemmer veldig godt overens med vér studie der 76% av deltagerene fikk diagnosen

impignement ved ultralyd.

Syv av 40 deltagere i var studie ble ekskludert. Halvparten av disse ble ekskludert pa
bakgrunn av at de mottok annen fysikalsk behandling og to takket nei grunnet tidsmangel. Det
kan ikke trekkes parallell mellom deltagernes skulderplager og arsak til eksklusjon. Det vil

derfor sannsynligvis ikke ha stor betydning for validiteten i studien.

Konfidensintervallet er regnet ut pa bakgrunn av formelen i tabell 4, som er basert pa
tilneermelsen av normalfordelingen. Aalen (2006) viser til at antall deltagere ber vare over
fem. Tilnermelsen er derfor ikke helt optimal, men konfidensintervallet sier likevel noe om
hvor stor usikkerheten er i estimatene av sensitivitet og spesifisitet. Det kunne ogsa vert
mulig & beregne konfidensintervall pa for eksempel LR, men dette er ikke gjort grunnet for fa

antall observasjoner (Aalen, 2006).

Utvelgelse av impingementtestene
En annen styrke i denne studien kan vaere utvelgelsen av de fire skuldertestene for

impingement, da testene ble neye utvalgt fra verdiene ved den kliniske validiteten og
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reliabiliteten til tidligere studier (Calis et al. 2000, Park et al. 2005, Silva et al. 2008,
Michener et al. 2009, Kelly et al. 2010, Alqunaee et al. 2012). Alle de fire testene beskrives
som impingementtester i litteraturen (Magee, 2008, Juel, 2007, Solberg, 2002, Hattam &
Steatham, 2010, Bahr & Mahlum, 2003, Gross et al. 1996, Bahr & Mehlum, 2003). Samtidig
er det flere andre studier, samt flere andre tester som kan anvendes i klinisk praksis som “drop
arm” test, lift off” test, utadrotasjon med motstand og infraspinatustest (Calis et al. 2000,
Park et al. 2005, Michener et al. 2009, Kelly et al. 2010, Alqunaee et al 2012). Men grunnet
utvelgelse pa bakrunn av tidligere studiers verdier ville indragelse av disse testene mest

sannsynlig ikke skilt seg bedre ut i resultatet.

5.3 Ekstern validitet

Ekstern validitet innebaerer muligheten for & generalisere resultatene til eller over relevante
individer, situasjoner og tider (Lund, 2002). Generaliseringsproblemet vil ofte vare et
multidimensjonalt problem i form av om det er relevant & generalisere ut over individer, men
ogsé til situasjoner og tid (Lund, 2002). Resultatet md kunne generaliseres til en populasjon
som overholder inklusjon — og eksklusjonskriteriene. I dette forskningsprosjektet minskes den
eksterne validiteten grunnet fa deltagere i gruppen annen skulderpatologi. De fa pasientene i
denne gruppen kan derfor gi liten generaliserbarhet i forhold til dataene som innsamles. I
motsetning kan det vere en styrke med fé deltagere, da det er lettere & klarlegge og
kontrollere mulige feilkilder (Bordens og Abbott, 2005). I impingementgruppen (n = 13) og
gruppen med friske (n =16) var antallet deltagere hayere, noe som styrker
generaliseringsspearsmaélet. I forhold til deltagerne vil det ogsé alltid vare et spersmal om
individhomogenitet, da utvelgelsen av deltagerne blir skjennsmessige. Det vil derfor vaere
risiko for at utvalget systematisk kan avvike fra populasjonen og at generaliserbarheten blir

redusert (Holme & Solvang, 1996).

Det er viktig med god ekstern validitet dersom resultatene skal kunne generaliseres. En
tilfredsstillende statistisk validitet, intern validitet og begrepsvaliditet er irrelevant hvis
resultatene ikke kan generaliseres til en populasjon. Derved vil forskningsproblemet bli
tilsvarende darlig belyst og undersekelsen som helhet bli svekket (Lund, 2002). I denne
studien kunne den eksterne validiteten blitt sterre ved okt antall deltagere, men dette lot seg
dessverre ikke gjore grunnet studiens begrensende tidsramme. Til tross for lavere deltagertall

enn gnsket kan resultatene likevel antyde at det er liten sannsynligheten for SIS ved negativ
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test av Neers, Hawkins eller Painful Arc, mens Jobe test indikerer at sjansen for SIS er meget
stor ved positiv test sammenliknet med annen skulderpatologi. Ved sammenlikning mot friske
indikerte testene Neers, Jobe og Painful Arc at sjansen for SIS var stor ved positiv test, mens
Hawkins test indikerte at sjansen for SIS var liten ved negativ test. Dette gjor at vi som
manuellterapeuter i klinisk praksis kan mistenke utelukking av SIS ved negativ Hawkinstest

og heyst sannsynlig mistenke SIS ved positiv Jobe test.

5.4 Videre forskning

Grunnet tidsfristen for levering av masteroppgave ble antall deltagere i studien kun 33.
Terwee et al. (2007) anbefaler minimum 50 pasienter for & fa tilstrekkelig sikkerhet og
statistisk power i estimatene. Pa bakgrunn av dette vil vi fortsette rekrutering og testing frem
til 1.desember 2012 for at forskningsprosjektet som helhet blir styrket. Malet vil vere & skrive
en artikkel for & publisere studien. Videre kunne det vart interessant & vurdere som Michener
et al. (2009) og Park et al. (2005) om inklusjon av flere tester sammen kan forbedre den

diagnostiske neyaktigheten.

6.0 Konklusjon

Diagnostikk av SIS er en utfordring for klinikere og den diagnostiske neayaktighet av de
kliniske testene trenger & anses i kontekst av hele vurderingen av pasienten. Neers, Hawkins
og Painful Arc test indikerte ved sammenlikning mot annen skulderpatologi liten
sannsynligheten av SIS ved negativ test, mens Jobe test indikerer at sjansen for SIS er meget
stor ved positiv test. Jobe test har ogsa den heyeste noyaktigheten pd 82%. Ved
sammenlikning mot friske deltagere indikerte testene Neers, Jobe og Painful Arc at sjansen
for SIS var stor ved positiv test. I motsetning illustrerte Hawkins test at sjansen for SIS var
liten hvis testen var negativ. I tillegg var Hawkins test den mest diagnostisk representative
testen med lavest negative LR (0.09). Et positivt funn pa en test ma likevel brukes med
varsomhet alt etter hvor valid testen er, og sannsynligvis er det mest fornuftig & bruke flere
tester. I tillegg mé testresultatene samsvare og supplere med funnene fra resten av
undersokelsen. Noyaktig diagnostisering av SIS kan fore til redusert feilaktige henvendelser
til kirurgi og fysioterapeut. Dette kan spare samfunnet for unedvendig tid og kostnader for

bade pasienten og samfunnet.
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Vedlegg

Vedlegg 1: Anonymt skiringskjema

SKARINGSSKJEMA TESTER

® Test-rekkefglge anonymiseres!
® Terapeut-rekkefglge anonymiseres!
® 2 min mellom hver test, 3 min mellom hver terapeut

Pasientnr:

Test Rekkefglge Terapeut #1 Terapeut #2
positiv =1 positiv =1
negativ =0 negativ =0

Jobes test

Neers test

Hawkins test

Painful arc

Sumscore
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Vedlegg 2: Foresporsel om deltagelse i studien/samtykke

Forespeorsel om deltakelse i forskningsprosjektet

YGyldighet 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 spersmaél til deg om & delta i en studie for & undersegke gyldigheten av tester som vi
bruker for & diagnostisere smertetilstander i skulder. Vi ensker a undersgke 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 gjennomfert 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 ma 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 fedselsnummer 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 ndr disse publiseres.

Frivillig deltakelse

Det er frivillig & delta i studien. Du kan nar 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 samtykkeerklaeringen pa siste side. Om du ni sier
ja til & delta, kan du senere trekke tilbake ditt samtykke uten at det pavirker din gvrige
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behandling. Dersom du senere onsker 4 trekke deg eller har spersmal til studien, kan du
kontakte ......

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 felger etter kapittel B

Kapittel A- utdypende forklaring av hva studien innebzrer

Kriterer for deltagelse:

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

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

Skuldersmerter med varighet mer enn én méned

Skuldersmertene mé vere pasientens aktuelle hovedproblem

Ma kunne gi et informert samtykke

Mellom 18 og 60 ar

Du kan ikke inngd 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 i nakke med utstrélende plager ut til fingrene

Mistenke om alvorlig sykdom

For & vaere med i1 gruppen for andre skulderplager, gjelder folgende kriterier:
Diagnostisert med andre skulderplager ved hjelp av ultralyd

Skuldersmerter med varighet mer enn én méned

Skuldersmertene mé vere pasientens aktuelle hovedproblem

Ma kunne gi et informert samtykke

Mellom 18 og 60 ar

Du kan ikke inngd 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
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Bakgrunnsinformasjon om studien:

Vimeter i var hverdag mange pasienter med skulderproblemer. For a skille de ulike
skulderproblemene fra hverandre bruker vi ulike tester for & kunne stille riktig diagnose. Det
er derfor sveert sentralt at testene vi bruker er pélitelige og diagnostisk neyaktige. Hensikten
med denne studien er nettopp & underseke kvaliteten pa fire tester brukt for & diagnostisere
nedsatt plassforhold av slimpose og/eller muskulatur i1 skulderen.

Tidsskjema:
Rekruteringen av pasienter til mastergradstudiet vil skje pé ......
Datainnsamlingen vil foregd pd ..... Det vil bli gjort malinger pé testene i skulderen, og det vil

registreres om den gitte testen fremprovoserer smerte i skulderen eller ikke.
Datainnsamlingene vil foregé vér/hest 2012 og bearbeidelse hast 2012. Tidsfristen for ferdig
prosjekt er 1. november 2012. Studiet vil bli gjennomfert som en test- retest analyse. De
kliniske testene som vil gjennomfores 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 pa tester som brukes ved diagnostisering av
skulderproblemer. Du vil ogsa 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 evelser er gratis. Eventuell videre behandling vil felge vanlig
takstsystem.

Kapittel B - Personvern, biobank, ekonomi og forsikring

Personvern

Opplysninger som registreres om deg er navn, kjenn, alder, medikamentbruk, diagnose og
testens resultat. Alle som far innsyn i 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.
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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 prover

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

Forsikring
Forsikring pa vanlig mate gjennom pasientskadeloven.

Informasjon om utfallet av studien
Alle deltakerne i masterstudiet har rett til & f4 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)
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Vedlegg 3: Godkjenning fra REK

ke bj REGIONALE KOMITEER FOR MEDISINSK 0G HELSEFAGLIG FORSKNINGSETIKK

Region: Saksbehandler: Telefon: Var dato: Var referanse:
REK sor-gst @yvind Grenlie 22845522 05.03.2012 2012/57/REK sor-gst
Olsen D
Deres dato: Deres referanse:
17.01.2012

Var referanse ma oppgis ved alle henvendelser

Att: Liv Inger Strand

2012/57 D Reliabilitet og validitet av skuldertester

Vi viser til seknad om forh&ndsgodkjenning av ovennevnte forskningsprosjekt. Sgknaden ble behandlet av
Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk i metet 09.02.2012.

Prosjektleder: Liv Inger Strand
Forskningsansvarlig: Universitetet i Bergen

Prosjektomtale
Hensikten med studien er tredelt:

1. Undersoke den diagnostiske validiteten ved fire kliniske tester som brukes for a stille en
impingement-diagnose

2. Undersoke intertester-reliabiliteten ved de samme testene
3. Undersoke test-retest-reliabiliteten ved de samme testene.

Skuldersmerter generelt er et omfattende problem med konsekvenser for individet og samfunnet. En stor
andel av smertene skyldes avklemming av strukturer i ovre deler av skulderleddet, kalt impingement
syndrom. For a stille diagnosen brukes i dag blant annet MR, ultralyd og rontgen i tillegg til en rekke
kliniske tester. De forste tre testene regnes som ganske sikre tester for a pavise skulder impingment. Det er
onskelig & kunne pavise tilstanden ved hjelp av enkle diagnostiske tester i vanlig klinisk praksis. Dette
fordrer at testene er diagnostisk valide og at de har hoy reliabilitet.

Testene som skal utfores er Hawkins test, Neers test, painful arc og Jobes test. Testene blir scoret med
utgangspunkt i dikotomien positiv eller negativ test. For Hawkins, Neers og painful arch, betyr dette at
testen scores som positiv hvis den primeert gir smerter i skulderomradet.

Totalt deltar 50 pasienter med skulderplager. Halve gruppen har fatt indikasjon pa skulderimpingement ved
hjelp av ultralydundersokelse mens den andre halvparten har fatt indikasjon pa at skulderplagene ikke
skyldes impignement.

Vurdering

Komiteen anser prosjektet som en prospektiv sammenligning av etablerte metoder. Prosjektets formél er
etter komiteens mening mer enn en ren evaluering av praksis. En effektivisering av behandlingskjeden kan
fore til at pasienter blir gitt riktig diagnose pé raskere tid — noe som kan fore til at riktig behandling til
vedkommende pasient gis pé et tidligere tidspunkt. Forskningsprosjektet er etter dette fremleggelsespliktig,
jf. helseforskningsloven § 10.

Besgksadresse: Telefon: 22845511 All post og e-post som inngar i Kindly address all mail and

Gullhaug torg 4A, E-post: saksbehandlingen, bes e-mails to the Regional Ethics

Nydalen, 0484 Oslo post@helseforskning.etikkom.no  adressert til REK ser-gst og Committee, REK spr-gst, not to
ikke til enkelte personer individual staff

Web:
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Inf ——
Komiteen kan ikke se at det er oppgitt databehandlingsansvarlig for studien. Det forutsettes at Universitetet i
Bergen er databehandlingsansvarlig for prosjektet. ‘

lnfi ——
I'informasjonsskrivet benyttes det til dels vanskelige medisinske ord og uttrykk. I den grad det er mulig skal
innholdet i informasjonsskrivet presenteres pa en lettfattelig mite. Medisinske ord og uttrykk som mé
erstattes med alminnelige ord og uttrykk.

Det er et uttalt krav at presentasjonen av forskningsprosjektets innhold skal vaere noytralt. Det innsendte
informasjonsskrivet inneholder formuleringer som ikke tilfredsstiller dette kravet. For rekruttering til
forskningsprosjektet gjennomfores forutsetter komiteen at informasjonsskrivet bearbeides slik at
opplysninger om prosjektets innhold presenteres i noytral form. Revidert informasjonsskriv ettersendes
komiteen til orientering.

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 nokkel- og en opplysningsfil.
Forskningsprosjektets data skal oppbevares forsvarlig, se personopplysningsforskriften kapittel 2, og
Helsedirektoratets veileder for «Personvern og informasjonssikkerhet i forskningsprosjekter innenfor helse-
og omsorgssektoreny.,

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

Tillatelsen er gitt under forutsetning av at prosjektet gjennomfores 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 piiklages 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
@yvind Grenlic Olsen
saksbehandler
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Vedlegg 4: Baselinedata og testscore

Gruppe/Diagnose | Deltager | Kjonn | Alder | Sykdoms | Testside
varighet
i mnd

Gruppe 1 K 49 12 H
1/Impingement

Gruppe 2 M 55 1 v
1/Impingement

Gruppe 3 M 60 9 A%
1/Impingement

Gruppe 13 K 28 9 v
1/Impingement

Gruppe 15 K 46 360 A%
1/Impingement

Gruppe 17 K 53 12 H
1/Impingement

Gruppe 19 M 44 6 A%
1/Impingement

Gruppe 20 M 60 18 v
1/Impingement

Gruppe 21 M 57 12 A%
1/Impingement

Gruppe 22 M 60 12 v
1/Impingement

Gruppe 24 K 33 48 VvV
1/Impingement

Gruppe 25 M 18 1 H
1/Impingement

Gruppe 33 K 42 12 A%
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

49



Masteroppgave Kandidatnr: 209103
Gruppe 3/friske | 5 M 35 v 0({0]1]0
Gruppe 3/friske | 6 K 30 H 1(1)11(1
Gruppe 3/friske | 7 M 30 v 0Oj1(1]1
Gruppe 3/friske 8 K 21 H 0/]0f0]0
Gruppe 3/friske | 9 M 60 H 0[{0]0]0
Gruppe 3/friske 10 K 22 H 010|010
Gruppe 3/friske 11 K 23 VvV 0l0]10]O0
Gruppe 3/friske 14 K 59 H 010010
Gruppe 3/friske | 16 K 30 H 0[{0]0]0
Gruppe 3/friske 18 K 23 v 010010
Gruppe 3/friske | 27 K 46 H 0o(fojofo
Gruppe 3/friske | 29 M 60 H 0j]0f110
Gruppe 3/friske | 30 M 55 H 0({0]0]0
Gruppe 3/friske | 31 K 55 v 010010
Gruppe 3/friske | 32 K 60 H 0[{0]0]0

K = Kvinne H = Hoyre J=Jobe H = Hawkins
M = Mann V = Venstre N = Neers P = Painful Arc

0 = Negativ test

1 = Positiv test
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