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Sammendrag 

Hensikt: Formålet med studien er å vurdere om rapporteringen av treningsintervensjoner som 

er brukt i randomiserte kontrollerte studier på behandling av patellar tendinopati, oppfyller 

sjekkpunktene i sjekklisten Consensus on Exercise Reporting Template (CERT). 

Forskningsdesign: Systematisk oversiktsartikkel med kritisk evaluering. 

Materiale: Syv randomiserte kontrollerte studier. 

Metode: Det ble søkt i Pubmed og Pedro etter relevante randomiserte kontrollerte studier. 

Studieutvelgelse ved screening av tittel og gjennomlesing av abstrakter og kritisk vurdering 

av den metodiske kvaliteten til studiene ble gjort av en person. Vurderingen av studiene opp 

mot sjekkpunktene i CERT ble først utført individuelt av to personer. Resultatene fra de indi-

viduelle vurderingene ble så sammenlignet for å danne grunnlaget for den endelige vurde-

ringen av studiene. For å sikre at sjekklisten ble brukt på riktig måte ble «The CERT Explana-

tion and Elaboration Statement» lest før vurderingen og brukt underveis i datainnsamlingen.  

For å oppsummere resultatene av vurderingene ble det regnet ut gjennomsnitt og standardav-

vik. Interrater-reliabiliteten mellom forskernes vurderinger ble beregnet med prosent enighet 

og Cohen's kappa. 

Resultater: Studienes gjennomsnittlige score på sjekklisten Consensus on Exercise Reporting 

Template (CERT) var på 9,42 poeng. Med et standardavvik på 3,14 poeng. Laveste poengsum 

var 5/16 poeng, mens høyeste var 14/16 poeng. Samlet sett oppfylte studiene i gjennomsnitt 

66,26 % av sjekkpunktene i CERT. Standardavviket var 20,5%. Interrater-reliabiliteten for 

forskernes vurdering av sjekkpunktene i CERT var svak. Den gjennomsnittlige enigheten var 

60,3 %, med et standardavvik på 40,3 %. 

Konklusjon: Våre resultater viser at rapporteringen av de fleste treningsintervensjoner som er 

brukt i randomiserte kontrollerte studier på behandling av patellar tendinopati, ikke oppfyller 

sjekkpunktene i sjekklisten Consensus on Exercise Reporting Template (CERT). 

Nøkkelord: Patellar tendinpathy, Treningsterapi, rapportering, CERT. 
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Abstract  

Objective: To assess if the content reporting of exercise interventions used in randomized 

controlled studies, in treatment of Patellar tendinopati, fulfill the checkpoints in the Consen-

sus reporting on Exercise Template (CERT).  

Design: Critical appraisal with systematic evaluation. 

Material: Seven randomised controlled studies. 

Methods: A search was made in Pubmed and Pedro for relevant randomized controlled stu-

dies. Selection of studies after screening of title and abstract, and assessment of the methodi-

cal quality of the studies, was done by one person. Assessment of how the selected studies did 

fulfill the checkpoints in the CERT was done by two persons. First assessment was done indi-

vidually and then the results were compared to make the foundation for the final assessment 

of the studies. The CERT Explanation and Elaboration Statement was used as a guide during 

the assessment. To summarize the results of the assessment of the selected studies the average 

CERT-score and standard deviation was calculated. Percentage agreement and the Cohen`s 

cappa was used to assess the interrater reliability between the two raters.  

Results: The average score on Consensus Reporting on Exercise Template (CERT) was 

9,42/16 points, the standard deviation was 3,14 points. The lowest score was 5/16 points, and 

the highest score was 14/16 points. In overall the average fulfillment of the CERT check-

points was 66,26 %, standard deviation 20,5%. The Cohens kappa assessment for the interra-

ter reliability on the agreement between the raters on the fulfillment of the checkpoints in the 

CERT was weak. The average agreement was 60,3 %, standard deviation 40,3%.  

Conclusion: Our results shows that the content reporting of exercise interventions used in 

randomized controlled studies, in treatment of Patellar tendinopati, doesn`t fulfill the check-

points in the Consensus Reporting on Exercise Template (CERT).  

Keywords: Patellar tendinopathy, exercise therapy, reporting, CERT. 
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1.INNLEDNING 
 

1.1 Bakgrunn for valg av tema  
Belastningsskader på seneapparatet er tilstander som hyppig rammer idrettsutøvere på alle ni-

våer (Figueroa, Figueroa, & Calvo, 2016). Skadene har ofte et langvarig forløp som kan være 

svært utfordrende å håndtere både for utøvere og behandlere (Figueroa et al., 2016). Patellar 

tendinopati er en belastningsskade som rammer muskelsenen som har sin proksimale innfest-

ning på Patella og sin distale innfestning på Tuberositas Tibia, proksimalt på Tibia (Figueroa, 

Figueroa, & Calvo, 2016). Skaden relateres vanligvis til idretter som involverer mye hopping 

og store bevegelsesutslag i kneleddet, som volleyball og basketball (Figueroa et al., 2016). I 

en prevalensstudie fra 2005 viste Lian et.al (2005) at så mange som 45 % av volleyballspillere 

og 32 % av basketballspillere på norsk nasjonalt elitenivå var forventet å få patellar tendino-

pati i løpet av en sesong (Lian, Engebretsen, & Bahr, 2005).  

Jeg har gjennom min arbeidshverdag som fysioterapeut og trener for juniorutøvere på høyt na-

sjonalt nivå arbeidet mye med behandling av belastningsskader på muskel- og seneapparatet. 

Jeg har sett de mange utfordringene idrettsutøvere har med denne typen skader innen idretter 

som langrenn, løping og fotball. Fra egen treningsbakgrunn som maratonløper på «supermo-

sjonistnivå» har jeg selv fått kjenne på hvordan en belastningsskade kan være en stor utford-

ring for kontinuitet og fremgang i treningsarbeid og prestasjon. Denne bakgrunnen har gjort 

meg nysgjerrig og engasjert i behandlingen av denne typen idrettsskader. Jeg har sett at be-

handlingen krever strukturert og langvarig opptrening. Den setter betydelige krav til tålmodig-

het og innsats fra både terapeuter og idrettsutøvere. Gjennom arbeidet med denne studien hå-

per jeg å tilegne meg mer kunnskap innenfor problemområdet.   

1.2 Behandling av patellar tendinopati 
Patellar tendinopati behandles både kirurgisk og konservativt (Vander Doelen & Jelley, 

2020). Vander Doelen et.al (2020) gjorde en gjennomgang av forskning på behandling av 

konservative behandlingsmodaliteter for patellar tendinopati for å finne ut hvilken behand-

lingsmodalitet som så ut til å gi best effekt (Vander Doelen & Jelley, 2020). Det ble her kon-

kludert med at flere modaliteter viser lovende resultater. De trekker spesielt frem treningsin-

tervensjoner som eksentrisk-, isometrisk og isotonisk treningsterapi som modaliteter som vi-

ser lovende resultater i behandlingen av patellar tendinopati (Vander Doelen & Jelley, 2020). 
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Treningsterapi kombinert med andre behandlingsmodaliteter som PRP-injeksjoner og nålete-

rapi viste seg også å ha god effekt på både kortvarig- og langvarig smertelindring og bedring 

av knefunksjon (Vander Doelen & Jelley, 2020).  

1.3 Treningsintervensjoners overførbarhet til praksis 
De senere år har treningsterapi stadig oftere blitt funnet å være førstevalget i behandling av 

ulike langvarige smertetilstander i muskel- og skjelettapparatet (Breed et al., 2021; Burton & 

McCormack, 2022; Vander Doelen & Jelley, 2020). Som tidligere nevnt fant Vander Doelen 

et.al (2020) lovende resultater ved bruk av treningsterapi for patellar tendinopati (Vander 

Doelen & Jelley, 2020). Det gjøres svært mye forskning på effektiviteten av ulike treningsmo-

daliteter på blant annet senelidelser i akilles, rotatorcuff-, hamstrings- og glutealmuskulatur 

(Slade et al., 2016). For at resultatene fra denne forskningen skal komme til nytte i klinisk 

praksis er det avgjørende at treningsintervensjonene som benyttes er godt nok beskrevet 

(Slade, Dionne, Underwood, & Buchbinder, 2016). På starten av 2010-tallet kom det imidler-

tid frem at treningsintervensjonene ikke beskrives godt nok (Olsen, 2021). Årsakene til den 

mangelfulle rapporteringen kan være mange og er ikke fullstendig kartlagt (Olsen, 2021). Det 

spekuleres i faktorer som at forskerne vier dette arbeidet lite oppmerksomhet og at fagfelle-

prosessen rundt vurderingen av denne typen forskning ikke er grundig nok (Olsen, 2021). I 

lys av dette er det blitt utviklet sjekklister for å bedre rapporteringen av treningsintervensjo-

nene (Hoffmann et al., 2014) (Slade et al., 2016). To sjekklister som er hyppig brukt er 

Consensus on Exercise Reporting Template (CERT) (Slade et al., 2016) og Template for In-

tervention Description and Replication (TIDieR) (Hoffmann et al., 2014).  

Consensus on Exercise Reporting Template (CERT) ble utviklet i 2016 (Slade et al., 2016). 

Sjekklisten er spesifikt designet for å bedre reproduserbarheten av treningsintervensjoner 

(Slade et al., 2016). Den består av 19 sjekkpunkter og 16 kategorier som angir kriterier for 

hvilken informasjon som bør komme frem i beskrivelse av treningsintervensjoner (Slade et 

al., 2016). Kategoriene kan deles i syv områder: Hva som brukes til treningen og hva som gjø-

res (utstyr og øvelser) hvem som instruerer treningen (instruktører), hvordan treningen instru-

eres (gruppebasert eller individuelt, veiledet eller som egentrening) og hvor treningen gjen-

nomføres (på klinikken, treningssenter, hjemme). Det bør også opplyses om mengde, hyppig-

het og intensitet (repetisjoner, serier, belastning, antall treninger per uke), individuell tilpas-

ning (til hvem, hvordan det ble gjort) og etterlevelse fra deltakere og instruktører (gikk inter-

vensjonen som planlagt?) (Slade et al., 2016). 
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 CERT er regnet for å ha en god validitet og reliabilitet for å vurdere treningsintervensjoner 

(Olsen, 2021). 

Template for Intervention Description and Replication (TIDieR) ble utviklet i 2014 med den 

hensikt å bedre rapporteringen og reproduserbarheten av alle typer intervensjoner brukt i 

forskning (Hoffmann et al., 2014). Sjekklisten består av 12 sjekkpunkter som både skal guide 

forfattere til å skrive mer strukturerte forskningsartikler, og gjøre det lettere for lesere å hente 

ut viktig informasjon fra forskningsartikler (Hoffmann et al., 2014).  

 

 2. TEMA OG PROBLEMSTILLING 
 

2.1 Tema 
Treningsterapi som behandling av patellar tendinopati. 

2.2 Problemstilling 
Følger rapporteringen av treningsintervensjoner som er brukt i studier av treningsterapi som 

behandling av patellar tendinopati retningslinjene til Consensus of Exercise Reporting Temp-

late (CERT)? 

2.3 Studiens formål 
Formålet med studien er å vurdere om rapporteringen av treningsintervensjoner, som er brukt 

i randomiserte kontrollerte studier på behandling av patellar tendinopati, oppfyller sjekkpunk-

tene i sjekklisten Consensus on Exercise Reporting Template (CERT) (Slade et al., 2016). 

Formålet med studien er ikke å se på effekten treningsterapi (eller andre intervensjoner) har 

som behandling av patellar tendinopati. På bakgrunn av dette vil ikke de utvalgte studienes 

resultater og konklusjoner knyttet til effekt av intervensjonene bli diskutert. 

2.4 Begrepsavklaring  
Patellar tendinopati er som nevnt en belastningsskade som rammer patellarsenen. I faglittera-

turen beskrives skaden også som «jumpers knee» eller patellar tendinosis (Van der Worp et 

al., 2014). Jeg vil heretter bare bruke patellar tendinopati eller forkortelsen «PT». 

2.5 Tidligere forskning på mitt problemområde 

I forarbeidet til prosjektet ble det gjort kartleggingssøk for å se om det er gjort lignende stu-

dier tidligere. Det ble ikke funnet noen studier som brukte CERT til å vurdere beskrivelsen av 

treningsintervensjoner som ble brukt i behandling av PT. Søket ga imidlertid flere treff på stu-

dier med lignende protokoller som så på andre diagnoser relatert til muskel- og skjelettappara-
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tet. En studie fra september 2021 så på rapporteringen av treningsintervensjoner utført på per-

soner med akutte hamstringsskader (Breed et al., 2021). Major et. al (2019) publiserte i 2019 

en lignende studie der de så på behandlingen av rotatorcuffskader (Major et al., 2019). I begge 

studiene ble vurderingen av treningsintervensjonene vurdert med utgangspunkt i CERT. Som 

tidligere nevnt, fant de at protokollene var utilstrekkelig beskrevet (Breed et al., 2021) (Major 

et al., 2019). Olsen et.al (2021) gjorde i 2020 en kritisk gjennomgang treningsintervensjoner 

som ble brukt i forskning på trening som behandling av subacromielt smertesyndrom (SASS). 

Artikkelen ble publisert i tidsskriftet Fysioterapeuten i januar 2021(Olsen, 2021). Det ble kon-

kludert med at forskningen på treningsterapi som behandling av subacromielt smertesyndrom 

har betydelige mangler i rapporteringen av treningsintervensjoner (Olsen, 2021). Olsen et.al 

(2021) benyttet både CERT og TIDieR til å vurdere studiene (Olsen, 2021). I tillegg til å vur-

dere treningsintervensjonene, så de på sammenhengen mellom vurderingene som ble gjort ved 

bruken av to forskjellige sjekklister på samme artikler. Her fant forskerne at sammenhengen 

mellom sjekklistene var signifikant og av klinisk betydning (Olsen, 2021). De konkluderte 

med at det sannsynligvis var tilstrekkelig å bare benytte CERT til å vurdere hvor godt tre-

ningsintervensjoner, som brukes i behandling av langvarige muskel- og skjelettlidelser, er rap-

portert (Olsen, 2021).  

2.6 Avklaring av egen faglig bakgrunn  

I all forskning er det unngåelig at forfatternes bakgrunn påvirker forskningsarbeidet (Busch., 

2018) Mine forutinntatte betraktninger rundt temaet er et resultat av min bakgrunn som fysio-

terapeut, trener og aktiv idrettsutøver. Treningsterapi står sentralt i min behandling av idretts-

utøvere med løpsrelaterte skader. Det er rimelig å anta at denne bakgrunnen påvirket utvelgel-

sen av studier og fremstillingen av resultatene (Busch., 2018).  

2.7 Etiske dilemmaer  

Mitt valg av systematisk oversikt som studiedesign innebærer at jeg studerte forskning som 

allerede var publisert. Forskning som allerede er publisert har gått gjennom etiske vurderinger 

og «open access» sikrer at den gjøres fritt tilgjengelig for alle til gjennomlesning og nedlast-

ning fra internett (Bergen, 2021) Spørreundersøkelser eller intervju og behandling av person-

data inngår ikke i mitt prosjekt. Det var derfor ikke nødvendig å ta hensyn til etiske spørsmål 

rundt personvern (Busch., 2018). 
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3. TEORI 
 

3.1 Patofysiologi ved tendinopatier 

Tendinopati er en diagnose som stilles ved klinisk undersøkelse (Figueroa et al., 2016). Den 

innebærer smerte som oppstår i og rundt sener som en respons på overbelastning relatert til 

fysisk aktivitet (Figueroa et al., 2016). Patogenesen er ikke fullstendig kartlagt (Challoumas, 

Biddle, & Millar, 2020). I litteraturen beskrives i hovedsak tre modeller på patogenesen; 1) 

Desorganisering og svekkelse av kollagenvevet (failed healing), 2) inflammasjon, 3) celle-re-

spons modellen (Challoumas et al., 2020). «Failed healing»-teorien beskriver at den patolo-

giske prosessen starter med at senen skades som følge av en, eller gjentatte, belastninger med 

en påfølgende ugunstig eller ufullstendig tilhelingsprosess (Challoumas, Biddle, & Millar, 

2020). Konsekvensen er økt forekomst av inflammatoriske mediatorer og degenerasjon av se-

nevevet. Det oppstår en rekke patologiske endringer i senen som gir smerte som følge av økt 

aktivitet i nociseptorer i senen på grunn av mekanisk svekkelse av senevevet (Challoumas et 

al., 2020).  

Cook et.al (2016) har presentert teorien «contiuum model» (Cook et al., 2016). Her er tendi-

nopati et resultat av en prosess bestående av tre sammenhengende stadier, uten inflamma-

sjonsprosess. Stadiene benevnes som a) «reactive tendinopathy», b) «tendon dysrepair» og c) 

«degenerative tendinopathy» (Cook et al., 2016). Først gir en akutt overbelastning en ikke-

inflammatorisk prosess i cellevevet som resulterer i en fortykning av senen. Senevevet brytes 

ned, celleantallet øker og forekomsten av inflammatoriske mediatorer fører til desorganisering 

og svekkelse. I dette steget ses også tilkomst av frie nerveendinger. Til sist oppstår apoptose 

og irreversibel desorganisering av senevevet som svekker senens funksjon ytterligere (Cook et 

al., 2016). 

3.2 Sammenhengen mellom tendinopati og smerte 
Kunnskapen man har i dag rundt tendinopati og smerte er todelt (Challoumas et al., 2020). 

Det fins teorier som presenterer en sammenheng mellom utvikling av tendinopati, medføl-

gende smerte og tapt funksjon (Challoumas et al., 2020). Det fins også studier som sier at det 

ikke er noen klar sammenheng mellom «tendinopatiske sener», hvor man med for eksempel 

ultralyd kan se utvikling av tendinopati, og smerter eller tapt funksjon (Challoumas et al., 

2020). Sammenhengen mellom tendinopati, smerte og funksjon antas å komme av en desorga-

nisering av senevevet. Desorganiseringen ser ut til å svekke muskelsenens viktigste funksjo-

ner i muskel-sene apparatet; Å absorbere belastningen som påføres, lagre den som energi, som 
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så kan utnyttes til å genere kraft (Challoumas et al., 2020). Smerte i og rundt sener ved tendi-

nopatier ser ut til å være relatert både til tap av muskelkraft og motorisk kontroll (Challoumas 

et al., 2020). Disse faktorene regnes igjen for å være følger av utvikling av strukturelle, «ten-

dinopatiske» endringer i senen. Sluttresultatet blir svekket funksjon (Challoumas et al., 2020). 

Det er ikke vist en direkte sammenheng mellom grad av strukturelle endringer i en sene og 

smerteintensitet (Challoumas et al., 2020). Flere studier har vist at idrettsaktive personer kan 

ha strukturelle endringer i sener som skulle tilsi tendinopati uten å ha smerter i senene (Chal-

loumas et al., 2020). Det er også funnet at personer som har symptomgivende sener med 

strukturelle endringer som samsvarer med tendinopati, har de samme endringene i andre se-

ner, uten å ha smerte eller nedsatt funksjon (Challoumas et al., 2020). «The continuum mo-

del» kan også brukes til å få en forståelse av hvorfor smerter oppstår ved tendinopatier (Cook 

et al., 2016). Teorien går ut på at det i sener hvor det er oppstått strukturelle endringer som 

kjennetegner utvikling av tendinopati, også fins regioner som ikke har de samme strukturelle 

endringene (Cook et al., 2016). Forklaringen for utvikling av smerte går ut på at disse «friske» 

regionene i senen stadig utsettes for overbelastning for at de «tendinopatiske» områdene ikke 

lenger oppfylte sin funksjon (Cook et al., 2016). Arbeidet med å absorbere og lagre energi når 

senen belastes blir overført til de «friske» områdene, som dermed blir utsatt for en overbelast-

ning (Cook et al., 2016). 

3.3 Risikofaktorer for å utvikle tendinopati 
Risikofaktorer som kan øke risikoen for å utvikle tendinopatier er heller ikke fullstendig kart-

lagt, men tilstanden forekommer ofte i idretter som involverer gjentatte belastninger på be-

stemte sener (Challoumas et al., 2020). Morgan et.al (2018) har publisert en omfattende over-

siktsartikkel hvor de presenterte at de hadde identifisert fem ikke-påvirkbare og åtte påvirk-

bare risikofaktorer for patellar tendinopati (Morgan & Coetzee, 2018). De ikke påvirkbare var 

blant annet kjønn og alder. Menn så ut til å ha høyere risiko for å utvikle PT enn damer og ri-

sikoen for PT ser ut til å øke med økende alder (Morgan & Coetzee, 2018). Blant de påvirk-

bare risikofaktorene fant de at redusert styrke og strekkbarhet i Quadriceps- og Hamstrings-

muskulaturen er faktorer som ser ut til å øke risikoen for PT. Teorien som legges til grunn for 

denne påstanden er at svak og lite strekkbar muskulatur rundt kneleddet fører til belastningen 

på patellarsenen øker (Morgan & Coetzee, 2018). Tayfur et.al (2022) har også gjort en gjen-

nomgang av forskning på risikofaktorer for patellar tendinopati (Tayfur et al., 2022). De viser 

resultater som kan tyde på at ankelmobilitet og da særlig begrenset dorsalfleksjon kan være en 
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faktor som øker risikoen for PT (Tayfur et al., 2022). De legger imidlertid vekt på at forsk-

ningen på området er av lav kvalitet (Tayfur et al., 2022).  

3.4 Diagnostisering av patellar tendinopati 

Patellar tendinopati er bare en av flere belastningsskader som kan ramme kneleddet og gi 

smerter i området rundt Patella (Figueroa et al., 2016). Diagnosen kan være utfordrende å 

diagnostisere, men den har noen bestemte kliniske kjennetegn som kan brukes til å differensi-

ere tilstanden fra andre belastningsskader som rammer kneleddet (Figueroa et al., 2016). Dia-

gnosen ses oftest hos utøvere i idretter hvor bevegelsesmønsteret setter store krav til kraftut-

vikling og energioverføring fra Quadricepsmuskulaturen til patellarsenen over kneleddet, som 

for eksempel volleyball og basketball (Figueroa et al., 2016). Smertene utvikler seg over tid 

og skadeforløpet kan være langvarig og vanskelig å håndtere (Figueroa et al., 2016). Smerte-

bildet kjennetegnes av at smerten ikke er konstant og utøverne har sjelden hvilesmerter (Fi-

gueroa et al., 2016). 

En grundig anamnese hvor terapeuten gjør en utfyllende utspørring av utøveren rundt smerte-

debut, smertebilde og smertekarakteristikk er viktig for å sette en korrekt diagnose (Figueroa 

et al., 2016). Symptomene presenteres typisk med en lokal smerte rundt distale del av Patella 

og prokismale del av patellarsenen (Figueroa et al., 2016). Smertene er ofte til stede ved opp-

starten av en treningsøkt, for så å bli svakere eller forsvinne når senevevet varmes opp i løpet 

av treningen (Vander Doelen & Jelley, 2020). Senere i forløpet kjennetegnes skaden ved at 

smertene også vedvarer gjennom treningsøkten og i etterkant av trening (Vander Doelen & 

Jelley, 2020). Symptomene presenteres typisk med en lokal smerte rundt distale del av Patella 

og prokismale del av patellarsenen (Figueroa et al., 2016).  

Når det kommer til den kliniske diagnostieringen av PT kjennetegnes tilstanden av palpa-

sjonssmerte på proksimale del av patellarsenen (Figueroa et al., 2016). Ved full ekstensjon er 

det typisk palpasjonssmerter ved distale ende av patella, denne smerten forsvinner imidlertid 

når kneet flekteres (Figueroa et al., 2016). I en studie av en gruppe unge volleyballspillere 

mellom 13 og 17 år fant Coombes et.al at «Decline squat test» er en klinisk test som kan re-

produsere symptomer ved PT (Coombes, Mendis, & Hides, 2020). 

En MR-undersøkelse kan være et godt hjelpemiddel til å bekrefte diagnosen og ikke minst 

utelukke annen alvorlig patologi (Figueroa et al., 2016). Svaret fra MR-undersøkelse bør 

imidlertid aldri vektlegges mer enn det kliniske bildet da flere studier har vist at funn på MR- 

undersøkelser ikke alltid samsvarer med anamnese og klinisk undersøkelse (Figueroa et al., 
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2016). Som tidligere nevnt har man funnet strukturelle endringer tilsvarende tendinopati i pa-

tellarsener hos symptomfriske utøvere (Figueroa et al., 2016). Det er derfor viktig å se funn 

ved en MR-undersøkelse i sammenheng med det kliniske bildet som utøveren presenterer (Fi-

gueroa et al., 2016).  

 

4.METODE 
 

4.1 Inklusjons- og eksklusjonskriterier 

Patellar tendinopati er som nevnt i teorikapitlet en klinisk diagnose. Diagnosen stilles ved kli-

nisk undersøkelse og ikke ved for eksempel en radiologisk undersøkelse (Figueroa et al., 

2016). Et inklusjonskriterium ble derfor at det skal komme tydelig frem at studien så på ut-

øvere som hadde klinisk diagnostisert PT. Studier hvor diagnosen er basert utelukkende på ra-

diologiske funn ble ekskludert. Radiologiske funn er også påvist hos personer uten symptomer 

og dermed har begrenset klinisk verdi hvis de står alene (Figueroa et al., 2016). 

Formålet med denne studien er å vurdere om rapporteringen av treningsintervensjonene som 

brukes i forskning på behandling av patellar tendinopati, følger retningslinjene til sjekklisten 

Consensus on Exercise Reporting Template (CERT) (Slade et al., 2016). Derfor ble bare stu-

dier med en eller flere typer treningsterapi inkludert i studien.  

For å kunne si om treningsterapi som behandling har effekt bør treningen utføres over en 

lengre tidsperiode (Buchan et al., 2011). Studier som bare inneholdt enkeltbehandlinger eller 

kortere oppfølgingsperioder enn 4 uker ble derfor ekskludert.  

Studiene som vurderes i en systematisk oversiktsartikkel bør være primærartikler. Dette sikrer 

at teksten er bearbeidet og presentert av opprinnelig (e) forfatter (e). Noe som igjen bedrer va-

liditeten til artiklene (Dalland, 2017). I sekundærkilder kan teksten være oversatt og fortolket. 

Det medfører en risiko for at det opprinnelige perspektivet i teksten endres (Dalland, 2017). 

På bakgrunn av dette ble studier basert på sekundærkilder ekskludert. 

Randomiserte kontrollerte studier er regnet for å være gullstandarden innen forskning på ef-

fekter av tiltak og er den typen studier man søker å bruke i skrivingen av systematiske over-

sikter innenfor helsevesenet (Folkehelseinstituttet, 2018). Et inklusjonskriterium var derfor at 

studiene skulle være randomiserte kontrollerte studier. 
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Tabell 1: Inklusjons- og eksklusjonskriterier 

 Inklusjonskrite-

rier 

Eksklusjonskriterier 

Populasjon Pasienter med kli-

nisk bekreftet pa-

tellar tendinopati. 

Studier som ser på 

flere/andre diagnoser. 

Studier der pasientene 

bare har fått diagnosen 

radiologisk 

Intervensjon Treningsterapi 

som behandling. 

 

Treningsterapi ble 

gitt som behand-

ling over mini-

mum 4 uker. 

Trening er ikke en av be-

handlingsintervensjonene 

som vurderes. 

 

Behandlingsperiodens 

varighet var kortere enn 

4 uker  

Type studier Originalartikler. 

RCT-studier 

Sekundærartikler. 

Kohorte- eller casestu-

dier 

 

4.2 Søkestrategi 

For å kartlegge litteraturen på området ble det gjort prøvesøk hvor forskningsspørsmålet ble 

satt inn i en «PICO-tabell». Det ble så utført søk i databasene Pubmed og PEDro. Søk i flere 

databaser reduserte risikoen for å gå glipp av relevant forskning innenfor problemområdet 

(Strømme, 2017). Databasene ble valgt på grunnlag av deres brede og omfangsrike innhold av 

helserelatert forskningslitteratur. PT figurerer med flere synonymer i litteraturen, som «jum-

pers knee» og «patellar tendinosis». Disse ble også inkludert i søket. Utformingen av det en-

delige søket ble gjort med veiledning fra bibliotekar ved UIB. 

4.3 Søket 
Det endelige søket ble utført i Pubmed og Pedro etter relevante randomiserte kontrollerte stu-

dier i mai 2022. Søket ga til sammen 34 treff. Søkestrengen som ble brukt i Pubmed var: (ex-

ercise) OR (strength traning) OR (exercise therapy) OR (resistance training) OR (iso-

metric) OR (heavy slow resistance) OR (eccentric) AND (patellar)) OR jumpers knee 
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NOT (hamstrings) NOT (gluteal) NOT (Achilles) NOT (Tibialis posterior) AND (tendi-

nopathy) AND (tendinosis). Følgende filtre ble benyttet for å avgrense søket ytterligere; ran-

domised controlled trials, ten years. I Pedro ble følgende søkestreng brukt: «patellar tendi-

nopathy, strength training». Søket i Pedro ga ingen treff utover søket som ble gjort i Pub-

med.  

4.4 Studieutvelgelse 

Etter gjennomgang av duplikater fra søket sto 34 studier igjen. Studienes tittel og abstrakter 

ble så lest og vurdert opp mot inklusjons- og eksklusjonskriterier. I denne prosessen ble 27 

studier ekskludert. Grunnlaget for ekskludering var enten at studiene ikke hadde spesifisert at 

deltakerne hadde klinisk diagnostisert patellar tendinopati, at treningsperioden var kortere enn 

fire uker, eller at studiet ikke hadde treningsterapi som en av intervensjonene. De syv studiene 

som sto igjen, ble lest i fulltekst og inkludert i studien.  

 

 

 

 

Figur 1: Oversikt over prosessen med studieutvelgelse. 

4.5 Strategi for datainnsamling 

For å gjøre dataekstraksjon fra de inkluderte studiene ble det utformet en tabell for å samle 

inn studiekarakteristikk og tabeller for å innhente og systematisere data ut fra vurderingspunk-

tene som CERT inneholder. Innhenting av studiekarakteristikk ble gjort av en person, mens 

vurderingen av studiene opp mot sjekklisten ble utført av to personer. 

4.6 Vurdering av studienes metodiske kvalitet 
Den metodiske kvaliteten til hver av studiene ble gjort ut fra sjekklisten Cochrane Risk of 

Bias Tool. Den inneholder åtte punkter for kritisk vurdering av mulig systematiske feil i stu-

dier (Julian PT Higgins, 2022). Vurderingen ble gjort av en person.  

4.7 Bruken av CERT for å vurdere studiene 
Det var to personer som vurderte de utvalgte studiene opp mot sjekkpunktene i CERT. Det 

var hovedforfatter og veileder. Heretter omtalt som «forskere». For å sikre at sjekklisten ble 

benyttet på riktig måte ble en veiledningsartikkel fra Slade et.al (2016) lest og brukt som vei-

ledning underveis i datainnsamlingen (Slade et al., 2016). Artikkelen beskriver hvert vurde-

Søket ga 34 

studier etter 

ekskludering av 

duplikater 

27 studier ble eks-

kludert etter gjen-

nomlesing av tit-

tel og abstrakter. 

7 studier ble lest i 

fulltekst og inklu-

dert i studien.  
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ringspunkt utfyllende og inneholder flere eksempler for hva som bør være med i rapporte-

ringen av treningsintervensjonene for at et vurderingspunkt skal regnes som «oppfylt» (Slade 

et al., 2016).  For hver av de 16 vurderingspunktene som CERT inneholder ble det enten gitt 

score «1» hvis vurderingspunktet ble vurdert som «oppfylt», eller score «0» hvis vurderings-

punktet ble vurdert som «ikke oppfylt». I CERT er det tre vurderingspunkter som er todelt (a 

og b). Det er nummer 7, 14 og 16. For disse punktene ble det gitt 0,5 poeng på hver del hvis 

de ble regnet som oppfylt. Hver studie fikk etter vurderingen en score fra 0-16 poeng. Før 

vurderingen av de utvalgte studiene utførte forskerne en uavhengig vurdering av en artikkel 

som så på behandling av subacromielt smertesyndrom (Littlewood, Malliaras, Mawson, May, 

& Walters, 2014). Artikkelen var ikke en del av det endelige utvalget i studien. Forskerne 

hadde så et møte hvor de gikk gjennom de individuelle vurderingene for å avdekke uklarheter 

for hvordan sjekkpunktene i CERT skulle vurderes.  

Etter at forskerne hadde vurdert de utvalgte studiene hver for seg ble det avholdt et konsenus-

møte for å legge grunnlaget for Cohens-kappa analysen og den endelige vurderingen av stu-

dienes oppfyllelse av sjekkpunktene. Hensikten med møtet var å komme frem til en enighet 

som skulle gi en endelig vurdering av hver studie.  

4.8 Analyser 

4.8.1 DESKRIPTIVE DATA 

Resultatene fra forskernes vurderinger av studiene ble plottet i Microsoft Excel. Programmet 

ble brukt til å regne gjennomsnitt og standardavvik for studienes totalscore, prosentvis oppfyl-

lelse av hvert sjekkpunkt og den prosentvise enigheten mellom forskernes vurderinger.  

4.8.2 INTERRATER-RELIABILITET 
Samsvaret mellom forskernes vurderinger av de utvalgte artiklene ble beregnet både ut fra 

prosent enighet og Cohen's kappa koeffisient for hver av punktene i CERT. Kappa-verdiene 

rangeres fra -1 til 1, hvor 1 indikerer perfekt enighet, 0 indikerer fullstendig tilfeldig enighet, 

og -1 indikerer perfekt uenighet (McHugh, 2012).  
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5. RESULTATER 
 

5.1 Beskrivelse av de inkluderte studiene 

Studiene som utgjorde utvalget til vår studie, ble utgitt i tidsrommet fra 2016 til 2022. De har 

bidragsytere fra til sammen åtte land. Alle studiene hadde minst en treningsintervensjon 

(Agergaard et al., 2021; Breda et al., 2021; Olesen et al., 2021; Pearson et al., 2020; Ruffino, 

Malliaras, Marchegiani, & Campana, 2021; Sánchez-Gómez, Jurado-Castro, Mata, Sánchez-

Oliver, & Domínguez, 2022; van Ark et al., 2016). Fem av studiene sammenlignet effekten av 

to ulike treningsintervensjoner (Agergaard et al., 2021; Breda et al., 2021; Pearson et al., 

2020; Ruffino et al., 2021; van Ark et al., 2016). En av studiene sammenlignet effekten av 

HSR-trening (heavy slow resistance) kombinert med ESWT-behandling (trykkbølge) og in-

jeksjon av HMB med HSR-trening+ESWT-behandling + placebo-injeksjon (Sánchez-Gómez 

et al., 2022). HMB=β-Hydroxy β-methylbutyric, en metabolitt som er ment å fremme protein-

syntesen i det vevet den injiseres i (Sánchez-Gómez, Jurado-Castro, Mata, Sánchez-Oliver, & 

Domínguez, 2022). En av studiene sammenlignet effekten av HSR-trening kombinert med in-

jeksjon av IGF-1 med effekten av HSR-trening + placebo injeksjon. IGF-1=veksthormon som 

stimulerer til økt cellevekst i brusk og senevev (Olesen et al., 2021). 

Tabell 2: Beskrivelse av studiene 

Forfat-

ter/år 

Land Hovedinter-

vensjon 

Kontrollinter-

vensjon 

Antall 

uker 

med 

oppføl-

ging 

Antall 

delta-

kere 

Åpen til-

gjenge-

lighet 

Ruffino 

et.al 

(2021) 

Argentina/Austra-

lia 

Inertial fly-

wheel training 

HSR-trening 12 42  

 

Ja 

Agergaard 

et.al 

(2021) 

Danmark Trening på 

90% av 1RM 

Trening på 55% 

av 1RM  

52  42  

 

Ja 

Breda et.al 

(2021) 

Nederland Trening med 

progressiv be-

lastning på pa-

tellarsenen 

Eksentrisk tre-

ningsterapi 

24 76  Ja 
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Forfat-

ter/år 

Land Hovedinter-

vensjon 

Kontrollinter-

vensjon 

Antall 

uker 

med 

oppføl-

ging 

Antall 

delta-

kere 

Åpen til-

gjenge-

lighet 

Olesen et.al 

(2021) 

Danmark IGF-1 Injek-

sjoner + HSR-

trening 

Placebo-injek-

sjon+HSR-tre-

ning 

12 40  

 

Ja 

Pearson 

et.al 

(2020) 

Storbritannia/Au-

stralia 

Langvarige 

isometriske 

kontraksjoner 

(40 sekunder) 

Kortvarige iso-

metriske kontrak-

sjoner 

(10 sekunder) 

  4 16  Ja 

Sanchez-

Gomez 

et.al 

(2022) 

Spania/Brasil Eksentrisk tre-

ningsterapi + 

tøyning + 

ESWT + 

HMB-injek-

sjoner 

Eksentrisk tre-

ningsterapi + tøy-

ning + ESWT + 

placebo-injeksjo-

ner 

4 8 Ja 

Van Ark 

et.al 

(2016) 

Nederland/Aust-

ralia 

Isotonisk tre-

ning  

Isometrisk tre-

ning 

4 29 Ja 

 

5.2 Risk of bias vurdering 

To av studiene regnes å ha lav risiko for bias. To av studiene regnes for å ha moderat risiko 

for bias og tre av studiene regnes for å ha høy risiko for bias. På grunn av at en fullstendig 

blinding av deltakere og terapeuter ikke er mulig i studier som ser på treningsintervensjoner 

var det ingen studier som fikk full score på Risk of Bias-vurderingen (Higgins JPT, 2021).  

Tabell 3: Risk of bias vurdering. Risk of Bias-vurdering av studiene er gjort etter sjekklisten «Risk of Bias 

Tool». Oppfylte punkter er angitt +. Ikke oppfylte punkter er angitt -.  

Artikkel Rando-

misering 

  

 

Blindet for-

deling av 

deltakere 

 

  

Blin-

ding av 

delta-

kere 

  

Blinding av 

utfallsvurdering  

 -subjektive ut-

fall 

  

Blinding av 

utfallsvurdering 

– ojektive utfall 

  

Incomplete 

outcome 

data  

Selective 

reporting   

Annen 

bias  

Ruffino 

et.al 

(2021) 

+  +  -  -  -  +  +  +  



19 

 

Artikkel Rando-

misering 

  

 

Blindet for-

deling av 

deltakere 

 

  

Blin-

ding av 

delta-

kere 

  

Blinding av 

utfallsvurdering  

 -subjektive ut-

fall 

  

Blinding av 

utfallsvurdering 

– ojektive utfall 

  

Incomplete 

outcome 

data  

Selective 

reporting   

Annen 

bias  

Agergaard 

et.al 

(2021) 

+  +  -  -  -  +  +  +  

Breda et.al 

(2021) 

+  +  -  -  +  +  +  +  

Olesen 

et.al 

(2021) 

- - + +  +  +  +  +  

Pearson 

et.al 

(2020) 

-  +      -  -  +  +  +  +  

Sanchez-

Gomez 

et.al 

(2022) 

-  +  -  -  -  +  +  +  

Van Ark 

et.al 

(2016) 

+  +  - + -  +  +  +  
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5.3 Forskernes individuelle vurdering av studiene 

Tabell 4: Oversikt over forskernes vurdering av om studiene oppfyller hvert av punktene i 

CERT. Tabellen viser resultatene av forskernes individuelle, uavhengige, vurderinger før kon-

sensus-møtet. En sum for totalscore til hver studie (nederst). En sum for hvor mange av studi-

ene som oppfylte hvert sjekkpunkt (til høyre). 

 Forsker A (hovedforfatter). Forsker B (veileder). 

 Studie Agergaard   

et.al (2021)  

Breda   

et.al   

(2021)  

  

Olesen   

et.al   

(2021)  

  

Pearson   

et.al   

(2018)  

  

Ruffino   

et.al   

(2021)  

  

Sanchez-  

Gomez   

et.al   

(2022)  

  

  

Van Ark   

et.al   

(2016)  

  

Total-

sum 

sjekk-

punkter 

(av 7) 

 Forsker  A 

 

B A B A B A B A B A B A B A B 

1. Trenings-

utstyr  

1   1 1  1 0  0 1 1 1  1 1  1 1  1 6 6 

2.Instruktø-

rer  

0  0 0  0 0  0 0  0 0  0 0  0 0  0 0 0 

3.Individu-

ell/gruppe  

1  0 1  1 1 1 1  0 0  1 1  0 0  0 5 3 

4.veiledning  1  0 1  1 1  1 1  0 1  1 1  0 1  1 7 4 

5.Deltakeres 

etterlevelse   

1  0 1  1 0  0 0  0 1  1 0  0 1  1 4 3 

6.Motiva-

sjonsstrate-

gier  

0  0 0  1 0  0 0  0 0  0 0  0 0  0 0 1 

7a. Regler for 

progresjon  

0,5  0 0,5,  0 0,5  0 0,5  0 0,5  0 0  0,5 0,5  0,5 6 2 

7b.Frem-

gangsmåte 

for progre-

sjon  

0,5  0 0,5  0 0,5  0 0,5  0 0,5  0,5 0  0,5 0,5 0,5 6 2 
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 Studie Agergaard   

et.al (2021)  

Breda   

et.al   

(2021)  

  

Olesen   

et.al   

(2021)  

  

Pearson   

et.al   

(2018)  

  

Ruffino   

et.al   

(2021)  

  

Sanchez-  

Gomez   

et.al   

(2022)  

  

  

Van Ark   

et.al   

(2016)  

  

Total-

sum 

sjekk-

punkter 

(av 7) 

 Forsker  A 

 

B A B A B A B A B A B A B A B 

8. Beskrivelse 

av øvelser   

1 1 1  1 0 0 0  0 0  0 0 0 0 0 2 2 

9.Hjemmetre-

ning? (beskri-

velse)  

1  0 1  1 0  0 1  1 1  0 0  0 0  0 4 2 

10. Ikke tre-

nings-inter-

vensjon?  

0 0 1  1 1  1 1  0 1  0 1 0 1  0 6 3 

11. Uønskede 

hendelser  

0  0 1  1 0  0 1  0 1  1 0 0 1 1 4 3 

12. Setting  1  0 1  1 0  0 1  0 1  1 1  0 1  0 6 2 

13. Detaljer 

om trenings-

intervensjon  

1  1 1  1 0  0 1  1 1  1 1  1 1  1 6 6 

14a. Tilpas-

ning/generelle 

øvelser  

0,5  0 0,5  0 0,5  0 0,5 0 0,5  0 0  0 0,5  0,5 6 1 

14b. Tilpas-

ningsstrategi  

0,5  0 0,5  0 0,5  0 0,5 0 0,5  0 0  0 0,5  0,5 6 1 

15. Utgangs-

nivå   

1  0 1  1 1  1 1  0 1  1 0 0 1  0 6 3 

16a. Instruk-

sjon av in-

struktører og 

etterlevelse  

0,5 0 0,5  0 0  0 0,5 0 0  0 0  0 0  0,5 3 1 

16b. Rappor-

tering av et-

terlevelse  

0,5  0 0,5  0 0  0 0,5  0 0,5  0 0  0 0,5  0,5 5 1 
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 Studie Agergaard   

et.al (2021)  

Breda   

et.al   

(2021)  

  

Olesen   

et.al   

(2021)  

  

Pearson   

et.al   

(2018)  

  

Ruffino   

et.al   

(2021)  

  

Sanchez-  

Gomez   

et.al   

(2022)  

  

  

Van Ark   

et.al   

(2016)  

  

Total-

sum 

sjekk-

punkter 

(av 7) 

 Forsker  A 

 

B A B A B A B A B A B A B A B 

Total-

sum stu-

die  

(av 16) 

12  3 14  12 6   4 12  3 11,5 8,5 6 3 10,5  8   

 

5.4 Endelig vurdering av studiene  

Etter at forskerne hadde gjort den individuelle vurderingen hver for seg ble det avholdt et 

møte hvor de individuelle vurderingene sammenlignet og diskutert. Den endelige vurderingen 

viser at laveste poengsum var 5 av 16 poeng (Sánchez-Gómez, Jurado-Castro, Mata, Sánchez-

Oliver, & Domínguez, 2022) og høyeste poengsum var 14 av 16 poeng (Breda et al., 2021). 

Den gjennomsnittlige CERT-scoren var på 9,42 poeng. Med et standardavvik på 3,14 poeng. 

Gjennomgangen viste at det var et betydelig sprik mellom forskernes vurderinger av hvorvidt 

de ulike punktene i CERT var oppfylt eller ikke. På de punktene det var uenighet om punktet 

var «oppfylt» eller «ikke oppfylt» ble det diskutert hvilke opplysninger som måtte komme 

frem for at punktet skulle regnes som «oppfylt». Forskerne kom til enighet på alle sjekkpunk-

tene uten behov for ekstern hjelp fra en tredje person. 

Tabell 5: Resultatene av forskernes samlede vurdering etter konsensus-møtet. En sum for to-

talscore til hver studie. En sum for hvor mange av studiene som oppfylte hvert sjekkpunkt. 

Gjennomsnittlig CERT-score er 9,42. Med et standardavvik på 3,14. 
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 Studie Agergaard 

et.al.         

 (2021) 

 

Breda  

et.al  

(2021) 

  

Olesen   

et.al   

2021  

  

Pearson

 et.al   

(2018)  

  

Ruf-

fino   

et.al   

(2021)  

  

San-

chez-  

Go-

mez   

et.al   

(2022)  

  

  

Van 

Ark   

et.al   

(2016)

  

  

Totalsum 

sjekk-

punkter 

(Av 7) 

1. Treningsut-

styr  

1   1  0  1 1  1                               1  6 

2.Instruktører  0  0  0  0  0  0  0  0 

3.Individu-

ell/gruppe  

1  1  1 1  0  1  0  5 

4.veiledning  1  1  1  1  1  1  1  7 

5.Deltakeres 

etterlevelse   

1  1  0  0  1  0  1  4 

6.Motivasjons-

strategier  

0  0  0  0  0  0  0  0 

7a. Regler for 

progresjon  

0,5  0,5,  0,5  0,5  0,5  0  0,5  6 

7b.Fremgangs-

måte for pro-

gresjon  

0,5  0,5  0,5  0,5  0,5  0  0,5  6 

8. Beskrivelse 

av øvelser   

1 1  0 0  0  0 0 2 

9.Hjemmetre-

ning? (beskri-

velse)  

1  1  0  1  1  0  0  4 

10. Ikke tre-

nings-interven-

sjon?  

0 1 1  0  0  0 0 2 

11. Uønskede 

hendelser  

0  1  0  0  1  0 1 3 

12. Setting  1  1  0  1  1  1  1  6 

13. Detaljer om 

treningsinter-

vensjon  

1  1  0  1  1  1  1  6 
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5.5 Prosentvis fremstilling av resultatene 
Prosentvis fremstilling av resultatene viser at studiene i gjennomsnitt oppfylte 66,26 % av 

sjekkpunktene. Standardavviket var 20,5%. Det var ett av sjekkpunktene som minst en av 

forskerne mente at alle (100%) studiene oppfylte (Tabell 5). Dette var sjekkpunkt nummer 4, 

om treningen var gjort under instruksjon eller på egenhånd. Ni av sjekkpunktene (punkt num-

mer 1, 7a+b, 10, 12,13,14a+b og 15) ble oppfylt av 6 av studiene (86%). To av sjekkpunktene 

(3 og 16b) ble oppfylt av fem (71%) av studiene. Tre av sjekkpunktene (5,9,11) ble oppfylt av 

fire (57%) av studiene. Sjekkpunkt 16a ble oppfylt av tre (43%) av studiene. Sjekkpunkt 8 og 

6 ble oppfylt av henholdsvis to (29%) en (14%) av studiene. 

 

 

 Studie Agergaard 

et.al.         

 (2021) 

 

Breda  

et.al  

(2021) 

  

Olesen   

et.al   

2021  

  

Pearson

 et.al   

(2018)  

  

Ruf-

fino   

et.al   

(2021)  

  

San-

chez-  

Go-

mez   

et.al   

(2022)  

  

  

Van 

Ark   

et.al   

(2016)

  

  

Totalsum 

sjekk-

punkter 

(Av 7) 

14a. Tilpas-

ning/generelle 

øvelser  

0,5  0,5  0,5  0,5 0,5  0  0,5  6 

14b. Tilpas-

ningsstrategi  

0,5  0,5  0,5  0,5 0,5  0  0,5  6 

15. Utgangs-

nivå   

1  1  1  1  1  0 1  6 

16a. Instruk-

sjon av in-

struktører og 

etterlevelse  

0,5 0,5  0  0,5 0  0  0  3 

16b. Rapporte-

ring av etterle-

velse  

0,5  0,5  0  0,5  0,5  0  0,5  5 

Totalsum 

studie  

12/16  14/16  6/16    10/16  9,5/16  5/16  9,5/16
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Figur 2: Tabellen viser hvor mange prosent av studiene som oppfylte hvert sjekkpunkt (Gjen-

nomsnitt= 66,26 % og SD= 20,5 %). Det var ingen av studiene som oppfylte sjekkpunkt num-

mer 2.  

5.6 Interrater-reliabilitet 
Beregningene for prosentvis enighet mellom forskerne når det kommer til oppfyllelse av 

sjekkpunkter viser at forskerne i gjennomsnitt var enige på 60,3 % av sjekkpunktene, med et 

standardaavik på 40,3 %. For Cohen`s kappa viser analysen av resultatene at enigheten mel-

lom forskerne var «perfekt» for 21% av sjekkpunktene. Dette gjaldt rapporteringen av sjekk-

punkt 1 (beskrivelse av treningsutstyr), 2 (instruktørenes kvalifikasjon), 8 (beskrivelse av 

hjemmeøvelser) og 13 (detaljer om treningsintervensjonen). For sjekkpunkt 5 og 6 (10,5%) 

Tabell 5: Prosentvis fremstilling av andelen av studier som minst en av forskerne fant at opp-

fylte hvert av sjekkpunktene i CERT. Tabellen inneholder resultatet av vurderingene før 

kous-møtet mellom forskerne.  
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var enigheten «sterk» (deltakernes etterlevelse og mestringsstrategier). Forskerne var «mode-

rat» enige i vurderingen to sjekkpunkter (10,5 %), henholdsvis sjekkpunkt 9 (hjemme/egentre-

ning) og sjekkpunkt 11 (uforutsette hendelser). For 8 punkt (42%) var det «svak enighet». 

Dette gjaldt punkt 3 (om treningen var utført i grupper eller individuelt), punkt 10 (beskrivelse 

av kontroll-intervensjon), 12 (hvilken setting treningen var gjort i), 14 a og b (individuell til-

pasning og tilpasningsstrategi), 15 (deltakernes utgangsnivå) og 16a og b (rapportering av om 

treningen ble utført som planlagt og hvordan deltakernes etterlevelse ble registrert). For de 

siste to sjekkpunktene (10,5%), nummer 7 a og b (regler for progresjon og strategi for progre-

sjon) var det «ingen enighet» mellom forskerne om studiene oppfylte sjekkpunktet eller ikke.  

Tabell 6: Enigheten mellom forskere om studienes oppfyllelse av hvert sjekkpunkt i CERT: 

Oppgitt i prosent enighet og Cohen`s kappa koeffisient (Gjennomsnitt enighet= 60,3%, 

SD=40,3%).  

CERT-punkt Prosent 

Enighet  

Styrke for 

prosent 

enighet* 

Cohen`s 

kappa koef-

fisient ** 

Styrke for 

Kappa koef-

fisient*** 

1. Treningsutstyr 100 perfekt 1 perfekt 

2. Instruktører 100 perfekt 1 perfekt 

3. Gruppe/individuell 29 Svak 0,14 Svak 

4. Veiledning/egentrening      57 

 

Svak 0,57 moderat  

5. Deltakernes etterlevelse 86 sterk 0,81 sterk 

6. Mestringsstrategier 86 sterk 0,84 sterk 

7. a)  Regler for progresjon 14 svak -0,40 ingen 

b.  Progresjonsstrategi   29 svak -0,25 ingen 

8. Beskrivelse av øvelser 100 perfekt 1 perfekt 

9. Hjemme/egentrening 71 akseptabel 0,46 moderat  

10. kontroll-intervensjon 43 svak 0,11 svak  

11. Uforutsette hendelser 86 sterk 0,72 moderat  

12. Setting 43 svak 0,15 svak 

13. Detaljer om treningsintervensjo-

nen 

100 perfekt 1 perfekt 

14. a) Tilpasning/generelle øvelser 29 svak 0,06 svak 

b) Tilpasningsstrategi 29 svak 0,06 svak 
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CERT-punkt Prosent 

Enighet  

Styrke for 

prosent 

enighet* 

Cohen`s 

kappa koef-

fisient ** 

Styrke for 

Kappa koef-

fisient*** 

15. Deltakernes utgangsnivå 57 svak 0,34 svak 

16. a) Gikk intervensjonen som plan-

lagt? 

43 svak 0,09 svak 

b) Registrering av etterlevelse 43 svak 0,1 svak 

*Styrken av prosentvis enighet beskrives på følgende måte: <70= Svak, 71-79= Akseptabel, 

>80-99= Sterk. 100=Perfekt.  **Interratereliabilitet regnet ut ved bruk av Kappa-koeffisient. 

***For Kappa-score er styrken av enighet beskrevet som følgende: -1-0= Ingen enighet, 0.01-

0.20= svak enighet, 0.21-0.40= noe enighet, 0.41-0.60= moderat enighet, 0.61-0.80= Betyde-

lig enighet, 0.81-0,99= nesten perfekt. 1= perfekt enighet. 

 

 

6.DISKUSJON 
Formålet med studien var å vurdere om rapporteringen av treningsintervensjoner som er brukt 

i randomiserte kontrollerte studier på behandling av patellar tendinopati, oppfyller sjekkpunk-

tene i sjekklisten Consensus on Exercise Reporting Template (CERT). Studiene i vårt utvalg 

sammenlignet effekten ulike typer treningsterapi (og andre behandlingsmodaliteter) har som 

behandling av patellar tendinopati.  

6.1 Hva viser våre resultater? 

Etter vår vurdering hadde flertallet av de utvalgte studiene en mangelfull rapportering av tre-

ningsintervensjonene som ble benyttet i studiene (Olesen et al., 2021); Pearson et al. (2020); 

(Ruffino, Malliaras, Marchegiani, & Campana, 2021; Sánchez-Gómez et al., 2022). Dette kan 

svekke overførbarheten av studienes resultater til klinisk praksis (Slade, Dionne, Underwood, 

& Buchbinder, 2016). Resultatene fra vår studie viser et betydelig sprik mellom hvor mange 

poeng hver av de utvalgte studiene fikk. Laveste poengsum var 5 av 16 poeng (Sánchez-

Gómez, Jurado-Castro, Mata, Sánchez-Oliver, & Domínguez, 2022) og høyeste poengsum var 

14 av 16 poeng (Breda et al., 2021).  

Ifølge våre resultater ser det ut til å være en korrelasjon mellom fullstendighet av rapportering 

av treningsintervensjonene og vurderingen av studienes metodiske kvalitet. I vår studie scorer 

Breda et.al (2021) høyest med 14 av 16 poeng på CERT. Denne studien ble også vurdert å ha 
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en «low risk of bias» etter en vurdering med utgangspunkt i Cochrane Risk of Bias Tool 

(Breda et al., 2021). I den andre enden av skalaen ligger studien til Sanchez-Gomez et.al. Stu-

dien er vurdert til å ha «høy» «Risk of Bias» og oppfylte bare 5 av 16 sjekkpunkter i CERT 

(Sánchez-Gómez et al., 2022). En manglende metodisk rapportering og utførelse ser altså ut 

til å henge sammen med manglende rapportering av treningsintervensjonen. 

Resultatene våre viser at det ser ut til å være en korrelasjon mellom hva det forskes på i stu-

dien og scoren som oppnås på CERT. To av de syv studiene som utgjorde vårt utvalg sam-

menlignet effekten av treningsterapi med andre behandlingsmodaliteter. (Olesen et al., 2021; 

Sánchez-Gómez et al., 2022). Disse studiene fikk lavest score i våre vurderinger. Studiene ut-

ført av Olesen et.al (2021) og Sanchez- Gomez (2022) sammenlignet effekten av en type tre-

ningsterapi kombinert med en type injeksjonsbehandling (Olesen et al., 2021; Sánchez-

Gómez et al., 2022). Olesen et.al (2021) ble vurdert til 6 og Sanchez-Gomez et.al (2022) ble 

vurdert til 5 av 16 poeng (Olesen et al., 2021; Sánchez-Gómez et al., 2022). Går man grundi-

gere inn i vurderingene av de to studiene ser man at de blant annet ikke oppfyller sjekkpunkt 1 

og 13, som omhandlet beskrivelse av utstyr som ble brukt og beskrivelse av treningsinterven-

sjonen (Slade et al., 2016). De oppfyller heller ikke sjekkpunktene som angir deltakerne fulgte 

treningsintervensjonen (5) og hvordan denne etterlevelsen ble registrert (16 a og  b) (Slade et 

al., 2016) Vi kan dermed ikke vite hvilket utstyr som ble brukt, hvordan øvelsene ble utført 

eller om deltakerne fulgte treningsintervensjonen (Slade et al., 2016). Da blir det vanskelig å 

skulle kopiere treningsintervensjonen som utføres i studien, ei heller vurdere om de faktisk 

har hatt etterlevelse til treningsøvelsene og dermed har fått intervensjonen slik det var tiltenkt 

(Slade et al., 2016). 

Flertallet av studiene i vårt utvalg ble vurdert til å oppfylle over 50 % av sjekkpunktene i 

CERT (Agergaard et al., 2021; Breda et al., 2021; Pearson et al., 2020; Ruffino et al., 2021; 

van Ark et al., 2016). Til tross for dette var det en gjennomgående trend at noen viktige sjekk-

punkter ikke ble tilfredsstillende godt beskrevet. Et sjekkpunkt som skilte seg spesielt negativt 

ut og ikke ble godt nok beskrevet i noen av studiene var sjekkpunkt nummer 2 som går på be-

skrivelse av instruktørenes kvalifikasjoner (Slade et al., 2016). Det var ingen av studiene i vårt 

utvalg som hadde beskrevet hvilke kvalifikasjoner de som instruerte deltakerne i studiene 

hadde (Agergaard et al., 2021; Breda et al., 2021; Olesen et al., 2021; Pearson et al., 2020; 

Ruffino et al., 2021; Sánchez-Gómez et al., 2022; van Ark et al., 2016). Vi vet altså ikke om 

de hadde spesialisering innen eller erfaring med å instruere treningsterapi eller ikke. Fysiote-
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rapi er et bredt fagområde (fysioterapiforbund, 2012). Med veldig mange forskjellige mulig-

heter for terapeuter å spesialisere seg innenfor et bredt spekter av kompetanseområder. Fra for 

eksempel nåleterapi til treningsterapi (fysioterapiforbund, 2012). Som for andre yrkesgrupper 

er det rimelig å anta at fysioterapeuter blir dyktige til det de øver på og gjør mye i sin arbeids-

hverdag (Ericsson, 2007). Det er derfor av viktig betydning at det beskrives hvilket kompetan-

seområde instruktørene som instruerte i en studie hadde. I CERT eksemplifiseres det at for å 

oppfylle sjekkpunktet bør det beskrives om instruktørene hadde treningsterapi som kompetan-

seområde og hvor mange års erfaring instruktørene hadde (Slade et al., 2016). Det at ingen av 

våre studier oppfyller dette kravet kan svekke studienes overførbarhet til en klinisk hverdag 

(Slade et al., 2016).  

Det andre sjekkpunktet som gikk igjen med negativt fortegn var sjekkpunkt nummer 6. Som 

nevnt tidligere omhandler sjekkpunktet beskrivelsen av om det ble brukt noen form for moti-

vasjonsstrategier for at deltakerne i studiene skulle etterleve treningsintervensjonene som ble 

utprøvd i studiene (Slade et al., 2016). Av vårt studieutvalg var det bare Breda et.al (2021) 

som oppfylte dette sjekkpunktet (Breda et al., 2021). I tillegg til en tydelig og utfyllende be-

skrivelse av både hoved- og kontroll intervensjonene i studiet sitt kom Breda et.al (2021) med 

en utfyllende beskrivelse av hvordan de gjennom undervisning av muskelseners funksjon og 

en beskrivelse av den positive effekten trening har på muskelsener ønsket å øke motivasjonen 

deltakerne hadde til å gjennomføre treningsintervensjonen som planlagt (Breda et al., 2021). 

Motivasjonsstrategier har vist seg å moderat effekt på å øke behandlingseffekten av trenings-

intervensjoner (Slade et al., 2016). Det er derfor tankevekkende at seks av syv studier i vårt 

utvalg ikke nevner om eller hvordan de brukte motivasjonsstrategier for å motivere sine delta-

kere (Agergaard et al., 2021; Olesen et al., 2021; Pearson et al., 2020; Ruffino et al., 2021; 

Sánchez-Gómez et al., 2022; van Ark et al., 2016). 

Treningsterapi som behandlingsmodalitet innebærer som oftest regelmessig trening over tid 

(Buchan et al., 2011). I en nyhetsartikkel på nettsidene til norsk helseinformatikk (NHI) kom-

mer det frem at bare en av fem nordmenn oppfyller myndighetenes anbefalinger om regelmes-

sig trening eller fysisk aktivitet (Lein, 2021). Regelmessig trening er altså ikke en del av hver-

dagen til de fleste av våre pasienter. Når vi som yrkesgruppe da gir treningsterapi som skal ut-

føres regelmessig så stor plass i forskning og klinisk praksis støter vi på en utfordring. Hvor-

dan skal vi få pasientene våre til å gjennomføre behandlingen vi tilbyr når flertallet av våre 

pasienter ikke trener regelmessig? Ut fra egen erfaring er en av de store utfordringene nettopp 

det å motivere pasienter til å gjennomføre treningsintervensjonene som behandlingen består 
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av. For å møte denne problemstillingen har forskning vist at det kan være fordelaktig med 

målrettet bruk av motivasjonsstrategier. Willett et.al (2019) har gjort en systematisk oversikt 

hvor de så på effekten av «behaviour change techniques» (Willett et al., 2019). De gjennom-

gikk 24 randomiserte kontrollerte studier som så på effekten av «behaviour change techni-

ques» (BCT) på etterlevelsen av treningsintervensjonen hos pasienter med artrose i undereks-

tremitetene (Willett et al., 2019). Studien fant at samlet sett hadde BCT hadde en gunstig ef-

fekt på pasientens etterlevelse av treningsintervensjoner både på kort sikt og lang sikt. (Willett 

et al., 2019).  

6.2 Interrater-relabilitet 

I likhet med Major et.al (2019) gjorde vi i vår studie en pilot-vurdering av en uavhengig artik-

kel (Littlewood et.al) i forkant av vurderingen av studieutvalget i vår studie. Hensikten var å 

klargjøre hvilke kriterier som skulle ligge til grunn for at sjekkpunktene i CERT skulle bli 

vurdert som «oppfylt» eller «ikke oppfylt». Sjekkpunkter som ble sett på som «uklare» ble tatt 

opp og diskutert for å komme frem til en felles forståelse av hvilke kriterier som skulle ligge 

til grunn for vurderingen. I etterkant av analysearbeidet ble det holdt et møte mellom fors-

kerne hvor de individuelle vurderingene av studiene ble gjennomgått og sammenlignet med 

hverandre. Denne gjennomgangen viste, til tross for forarbeidet, et betydelig sprik mellom 

vurderingene som forskerne hadde gjort. Forskerne hadde stilt ulike krav til hva som måtte til 

for at flere av sjekkpunktene i CERT skulle være godt nok beskrevet. Det ser altså ut til at 

sjekkpunktene tillater forskerne å bruke skjønn i vurderingen av om et sjekkpunkt er «opp-

fylt» eller «ikke oppfylt». Noe som igjen kan påvirke interrater-relabiliteten (Major et al., 

2019). Her er det flere sjekkpunkter som er verdt å diskutere nærmere. På sjekkpunkt nummer 

3 (Om treningen var gjennomført individuelt eller i grupper) og 12 (beskrivelsen av hvor tre-

ningen ble gjort (klinikken, treningssenter eller hjemme) var forskerne i vår studie bare enige i 

vurderingen av to av syv studier (29%). I veiledningsartikkelen til Slade et.al (Slade et al., 

2016) legges det vekt på at beskrivelsen av en intervensjon bør opplyse om treningen var gitt 

en til en, eller i en gruppe (Slade et al., 2016). Hvis treningen var gruppebasert bør det også 

fremkomme hvor stor gruppen var (Slade et al., 2016). For sjekkpunkt nummer 12 står det: 

«Det bør komme frem hvilket miljø treningen ble gjennomført i (på en klinikk, treningssenter 

eller hjemme) (Slade et al., 2016). I vår studie hadde den ene forskeren fulgt dette punktet 

spesifikt, mens den andre hadde sett mer på helheten i beskrivelsen av studien. Etter en disku-

sjon og ytterligere gjennomgang av studiene ble vårt grunnlag for vurderingen av dette sjekk-

punktet nettopp å se på helheten i beskrivelsen av treningsprogrammet. Flere av treningsinter-

vensjonene i vårt studieutvalg legger opp til at treningen skulle gjøres flere ganger daglig og 
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på apparater som i praksis er lite egnet for gruppetrening (Agergaard et al., 2021; Breda et al., 

2021; Ruffino et al., 2021; van Ark et al., 2016). En av studiene som etter vår vurdering fikk 

dette sjekkpunktet oppfylt var Breda et.al (Breda et al., 2021). Her spesifiseres det ikke eks-

plisitt om det ble trent i grupper, men ut fra vår vurdering er fremgangsmåten godt nok be-

skrevet til å forstå at det ikke var praktisk mulig å gjennomføre treningen gruppebasert (Breda 

et al., 2021). Det er for eksempel lite praktisk hensiktsmessig å gjennomføre en treningstime 

bestående av trening i apparater for benpress og knestrekk som en gruppetrening (Breda et al., 

2021). Det er også lite sannsynlig at deltakerne i studiene hadde disse apparatene hjemme. 

Skulle vi ha fulgt sjekkpunktet ordrett etter beskrivelsen ville ingen av studiene i vårt utvalg 

fått sjekkpunktet godkjent (Slade et al., 2016). 

I vurderingen av studiene i vårt utvalg var det en «perfekt» enighet mellom forfatterne på fire 

punkter. Dette var punkt 1, 2, 8 og 13. Punkt nummer 2, instruktørenes kvalifikasjoner, har 

blitt utfyllende omtalt tidligere. Punkt 1 omhandler beskrivelsen av hvilket treningsutstyr som 

ble brukt, mens punkt 8 angir hvilke øvelser som ble gjort (Slade et al., 2016). For at punkt 1 

og 8 skulle være tilfredsstillende beskrevet la vi vekt på at det skulle være bilder som viste 

hvilke apparater som ble brukt og hvordan øvelsene ble gjennomført. For punkt nummer 13 

som omhandler «beskrivelsen av treningsintervensjonen» var det flere kriterier som måtte 

oppfylles. Det skulle være opplyst om antall repetisjoner og serier og antall treningsdager i 

uka. Det skulle også være opplyst om hvilken hastighet repetisjonene ble gjennomført med. 

Disse kriteriene er i henhold til Slade et.al (Slade et al., 2016). 

Møtet som forskerne hadde i etterkant av de individuelle vurderingene avdekket også betyde-

lige uenigheter mellom forskerne om tolkningen av sjekkpunkt 10 og 11. For begge sjekk-

punktene kom det frem at den ene forskeren hadde et krav til detaljert, ordrett, beskrivelse av 

sjekkpunktet, mens den andre forskeren i større grad hadde basert sin vurdering på tolkning 

og skjønn av teksten. Sjekkpunkt 10 omfatter rapporteringen av intervensjoner som ikke var 

trening og sjekkpunkt 11 omfatter rapportering av uforutsette hendelser (Slade et al., 2016). 

For sjekkpunkt 10 satte en av forskerne krav til at det skulle være spesifikt beskrevet om det 

ble gitt noen annen form for behandling for å oppfylle sjekkpunktet. Den andre forskeren 

oppga som begrunnelse at så lenge det ikke ble nevnt noen annen form for behandlingsmoda-

litet, var sjekkpunktet oppfylt. Forskerne kom her til enighet om at det måtte være beskrevet 

spesifikt om det ble gitt en annen behandlingsmodalitet eller ikke for at sjekkpunktet skulle 

bli vurdert som oppfylt. For at punktet for uforutsette hendelser (11) skulle være oppfylt 
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hadde den ene forskeren satt som kriterium at det måtte det være satt av et eget avsnitt til be-

skrivelse av hvilke uforutsette hendelser som oppstod underveis i studien og hvordan de ble 

håndtert. Den andre forskeren hadde vurdert at hvis det var opplyst om «drops-outs» i for ek-

sempel et flyt-skjema ble sjekkpunktet vurdert som oppfylt. Forskerne kom her frem til kon-

sensus om at det måtte være satt av et eget avsnitt til å beskrive uforutsette hendelser og hvor-

dan de ble håndtert.  

Et annet sjekkpunkt som førte til diskusjoner i gjennomgangen av våre vurderinger, var sjekk-

punkt 15 som sier noe om hvilket utgangspunkt deltakerne startet treningen med (Slade et al., 

2016). Dette sjekkpunktet mener vi kan vurderes på flere måter, noe som også kommer frem i 

veiledningsartikkelen til Slade et.al (Slade et al., 2016). Det kan enten vurderes om forskerne i 

sin beskrivelse av treningsintervensjonen har gitt tilstrekkelige opplysninger om hvilket nivå 

deltakerne var på ved starten av studien. Slade et.al (2016) eksemplifiserer nivå med at det 

skal være beskrevet om deltakerne ble regnet som utrente, moderat trente eller godt trente 

(Slade et al., 2016). I flere av studiene i vårt utvalg ble dette kriteriet oppfylt gjennom at del-

takernes aktivitetsnivå ble beskrevet som en del av populasjonskarakteristikken. Ifølge Slade 

et.al (2016) bør også utgangsnivået angis ut fra den relative treningsintensiteten som delta-

kerne startet studien med (Slade et al., 2016). Det må for eksempel opplyses om at deltakerne 

i starten av studieforløpet utførte et gitt antall repetisjoner av maksimal innsats på en gitt be-

lastning, eller på en gitt prosent av maksimal opplevd innsats (Slade et al., 2016). I våre vur-

deringer la vi derfor til grunn at det i tillegg til å være en utfyllende populasjonskarakteristikk 

også måtte være en beskrivelse av den relative treningsintensiteten deltakerne startet treningen 

med.  

For flere av sjekkpunktene i CERT er enigheten mellom forskerne regnet som «svak» eller 

«ingen enighet» i vår studie, noe som svekker den samlede interrater-relabiliteten til studien 

(Major et al., 2019). Dette kan komme av at forskerne hadde ulik oppfatning av hvilke krite-

rier som skulle ligge til grunn for å oppfylle flere av sjekkpunktene. Noe annet som svekker 

interrater-relabiliteten er at en av forskerne hadde oversett opplysninger i flere av studiene. 

For sjekkpunkt 7 a og b og 14 a og b, førte dette til en systematisk feilvurdering av disse 

sjekkpunktene i flere av studiene. Noe som igjen førte til en svekket interrater-relabilitet totalt 

sett. Sjekkpunkt 7 går på regler (a) og strategi (b) for progresjon (Slade et al., 2016). Sjekk-

punkt 14 ser på om øvelsene ble tilpasset individuelt (a) og strategiene som ble brukt for indi-

viduell tilpasning (b) (Slade et al., 2016). Forsker A hadde vurdert at seks av syv studier opp-

fylte disse sjekkpunktene, mens forsker B, bare hadde vurdert at to av syv studier oppfylte 
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disse sjekkpunktene. Forsker A hadde for punkt 7 lagt vekt på at regler for progresjon skal gi 

en beskrivelse av hvordan treningsbelastningen ble økt underveis i studieforløpet. Strategien 

som ble brukt for progresjon skulle være beskrevet som for eksempel en endring i antall repe-

tisjoner til et nivå nærmere 1RM enn utgangspunktet, eller til et høyere nivå av opplevd inten-

sitet (Slade et al., 2016). For individuell tilpasning legges det vekt på at grad av opplevd 

smerte skal være en rettesnor for progresjon og individuell tilpasning av øvelser (Slade et al., 

2016). Siden disse fire punktene henger så tett sammen ble vår interrater-relabilitet betydelig 

svekket av feilvurderingen den ene av forskerne gjorde.  

6.3 Sammenligning med andre studier 

Tidligere studier med tilsvarende fremgangsmåte har vist lignende tendenser som våre resulta-

ter. Nemlig at rapporteringen av treningsintervensjoner er mangelfull (Breed et al., 2021; Ma-

jor et al., 2019; Olsen, 2021). Burton et.al (2022) publiserte imidlertid nylig en systematisk 

oversiktsartikkel hvor de så på rapporteringen av treningsintervensjoner i randomiserte kont-

rollerte studier som så på behandling av tendinopatier i underekstremitetene (Burton & 

McCormack, 2022). Etter å ha brukt tilsvarende fremgangsmåte som vår studie fant forskerne 

at de fleste av deres studier viste en «god» rapportering av treningsintervensjonene (Burton & 

McCormack, 2022). Her var den gjennomsnittlige CERT-scoren 14 poeng (Burton & 

McCormack, 2022).  

I likhet med vår studie hadde Burton et.al (2022) blant annet hadde brukt sjekklisten CERT til 

å vurdere treningsintervensjoner brukt i forskning på tendinopatier i underekstremitetene, in-

kludert patellar tendinopati (Burton & McCormack, 2022). Oversikten ble publisert i juni i 

2022 og ble derfor ikke fanget opp av det endelige søket i denne studien. En gjennomgang av 

deres resultater viser at fem av studiene som ble inkluderte i vår studie også ble vurdert i 

denne studien (Burton & McCormack, 2022). Deres vurdering av de fem studiene viser jevnt 

over en høyere score enn det som er tilfellet i vår studie (Burton & McCormack, 2022). For-

fatterne bemerker imidlertid spesielt fire sjekkpunkter hvor rapporteringen er mangelfull. 

Dette er sjekkpunkt 16 a og b (hvorvidt treningen gikk som planlagt og registrering av delta-

kernes etterlevelse), sjekkpunkt 11 (uønskede hendelser) og 6 (motivasjonsstrategier) (Burton 

& McCormack, 2022). Dette samsvarer med resultatene fra våre vurderinger. Et sjekkpunkt 

som i Burtons vurdering skiller seg spesielt fra vår studie er sjekkpunkt 8, beskrivelsen av 

øvelser. 92 av 109 studier (84 %) fikk oppfylt dette kriteriet (Burton & McCormack, 2022). I 

vår studie derimot var det kun 29 % (2 av 7 studier) som fikk dette kriteriet oppfylt. Det ble i 

vår vurdering lagt til grunn at det ikke var tilstrekkelig at øvelsene som ble utført bare ble 
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nevnt ved navn. Vi satte i tillegg som kriterium at det skulle være bilder av øvelsene som ble 

utført. Et slikt kriterium fremkommer ikke i Burtons studie (Burton & McCormack, 2022).  

Major et.al (2019) publiserte i 2019 en systematisk oversikt der de gikk gjennom 34 randomi-

serte kontrollerte studier på trening som behandling av skader på rotatorcuff-muskulaturen 

(Major et al., 2019). I likhet med vår studie ble CERT benyttet for å vurdere treningsinterven-

sjonenes overførbarhet til praksis. De fant at rapporteringen av treningsintervensjonene var 

«dårlig» (Major et al., 2019). Blant de 34 studiene de baserte sin systematiske oversikt på, var 

det bare fire punkter på sjekklisten som var «tilfredsstillende» beskrevet av over 50 % av de 

utvalgte studiene (Major et al., 2019). Dette gjaldt sjekkpunktene som vurderte beskrivelsen 

av om treningen var gjort med instruksjon eller på egenhånd (sjekkpunkt nummer 3), om tre-

ningen var gjort i grupper eller individuelt (4), om deltakerne gjorde annen trening (9) og be-

skrivelsen av kontroll-intervensjon (10) (Major et al., 2019). For de aktuelle sjekkpunktene 

ble de i vår studie vurdert at for sjekkpunkt 3 var det 71 % (fem studier) av studiene som opp-

fylte kravet, for sjekkpunkt 4 oppfylte alle studiene kravet til beskrivelse. For sjekkpunkt 9 

oppfylte 57 % (fire studier) av studiene kravet, mens kun 29 % (to studier) av studiene opp-

fylte kravet til sjekkpunkt 10. Major et.al (2019) gir ikke en detaljert begrunnelse for vurde-

ringen av sjekkpunktene utover å vise til Slade et.al for en detaljert beskrivelse av hele sjekk-

listen (Slade et al., 2016). Vår begrunnelse for at bare to av syv studier (29 %) (Breda et al., 

2021; Olesen et al., 2021) i vårt utvalgt oppfylte sjekkpunkt 10 var at det resterende av studi-

ene ikke var spesifikt beskrevet om deltakerne fikk noen andre behandlingsmodaliteter mens 

studien foregikk. Studiene som oppfylte sjekkpunktet, hadde beskrevet spesifikt om delta-

kerne fikk andre behandlinger enn treningsintervensjonen (Breda et al., 2021; Olesen et al., 

2021). Breda et.al (Breda et al., 2021) hadde for eksempel en grundig beskrivelse av undervis-

ning om muskelseners funksjon og hvordan man kan forebygge belastningsskader med andre 

komponenter enn trening (Breda et al., 2021). Denne undervisningen ble blant annet gitt for å 

øke motivasjonen deltakerne i studien hadde for å etterleve treningsintervensjonen (Breda et 

al., 2021). Major et.al (2019) vurderte i likhet med oss at rapporteringen av sjekkpunkt 2 (be-

skrivelse av instruktørenes kvalifikasjoner) og 6 (bruken av motivasjonsstrategier) var særlig 

mangelfull (Major et al., 2019). I deres resultater fremkommer det at under 10 % av studiene 

oppfylte sjekkpunktene (Major et al., 2019). I vurderingen av vårt utvalg var det kun en studie 

som oppfylte sjekkpunkt nummer 6 (Breda et al., 2021), mens ingen studier hadde beskrevet 

sjekkpunkt 2 tilfredsstillende (Agergaard et al., 2021; Breda et al., 2021; Olesen et al., 2021; 

Pearson et al., 2020; Ruffino et al., 2021; Sánchez-Gómez et al., 2022; van Ark et al., 2016). 
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Interrater-relabiliteten i Majors og vår studie er ulik for flere sjekkpunkter (Major et al., 

2019). For sjekkpunkt 2 var det en perfekt enighet mellom forskerne i vår studie, mens det 

mellom forskerne i Majors studie var en moderat enighet (Major et al., 2019). Den største for-

skjellen mellom interrater-relabiliteten finner vi imidlertid på sjekkpunktene 14 og 15. Her var 

det en «sterk enighet» mellom forskerne i Majors studie (Major et al., 2019), mens det i vår 

studie bare var en «svak enighet» mellom forskernes vurderinger. Denne forskjellen kan ten-

kes å komme av at forskergruppen i Majors studie hadde fått en grundigere opplæring av bru-

ken av CERT enn det som var tilfelle i vår studie (Major et al., 2019).  

Olsen et.al (2021) gjorde i 2020 en kritisk gjennomgang av rapporteringen av treningsinter-

vensjoner brukt i randomiserte kontrollerte studier (RCT) som sammenlignet effekten av tre-

ningsterapi med alle andre intervensjoner for personer med subacromielt smertesyndrom 

(SASS) (Olsen, 2021). I tillegg til CERT ble også sjekklisten TIDieR brukt. De fant at tre-

ningsintervensjonene var mangelfullt beskrevet (Olsen, 2021). Denne studien sammenligner 

også sine resultater med Major et.al (2019). Sjekkpunkter i CERT som Major et.al (2019) be-

skriver som «oppfylt» av over 50 % av studiene i sitt utvalg, går også igjen i Olsens studie 

(Major et al., 2019; Olsen, 2021). Fem randomiserte kontrollerte studier går igjen i begge 

oversiktsartiklene (Major et al., 2019; Olsen, 2021). Sammenligningen av vurderingen av 

disse fem studiene viste at de hadde fått noenlunde like totalscore fra begge forskergruppene 

(Major et al., 2019; Olsen, 2021). De to forskergruppene hadde imidlertid ulike vurderinger 

av hvorvidt de fem aktuelle studiene hadde oppfylt hvert enkelt sjekkpunkt i CERT (Major et 

al., 2019; Olsen, 2021). Som i vår studie var det altså ulikhet mellom forskernes vurderinger 

av enkeltstudier i Olsens og Majors forskergrupper, selv om studiene hadde fått samme total-

score samlet sett (Major et al., 2019; Olsen, 2021).   

En systematisk oversiktsartikkel av O`Neil et.al (O’Neil et al., 2018) vurderte rapporteringen 

av treningsintervensjoner brukt i behandling av pasienter med kneartrose (O’Neil et al., 2018). 

Her ble også CERT brukt til å vurdere studiene (O’Neil et al., 2018). I likhet med vår studie 

fant de at deres utvalg hadde mangelfull rapportering av treningsintervensjonene som ble be-

nyttet (O’Neil et al., 2018). I sin studie inkluderte O`Neil et.al (O’Neil et al., 2018) bare 

forskning som hadde moderat til høy «Pedro-score». Pedro-score evaluerer risikoen for syste-

matiske feil (Risk of Bias) i studier som gjøres på fysioterapeutiske behandlingsintervensjoner 

(de Morton, 2009). O`Neils studie viser en korrelasjon mellom høy Pedro-score (low risk of 

bias) og høy score på CERT (O’Neil et al., 2018). Utvalget i vår studie var, i motsetning til 
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O`Neil et.al (2018), ikke utelukkende basert på forskning med en Pedro-score som var «mo-

derat» eller «høy». Vårt studieutvalg baserte seg på andre kriterier, men resultatene våre viser 

også at forskning med «low risk of bias» (høy Pedro-score) ser ut til å ha en bedre rapporte-

ring av treningsintervensjonene som gjøres. O`Neil et.al (2018) legger i gjennomgangen av 

resultatene sine vekt på viktigheten av at forskning skal være transparent og reproduserbar 

(O’Neil et al., 2018). Noe som også inkluderer gjennomføringen av treningsintervensjonen 

(O’Neil et al., 2018). Her trekkes to sjekkpunkter spesielt frem: Beskrivelsen av hvilken kva-

lifikasjon instruktørene som ledet treningen hadde (sjekkpunkt 2) og om gjennomføringen av 

treningsintervensjonen ble gjort som planlagt (16a) (O’Neil et al., 2018). Sjekkpunkt 16a set-

ter søkelys på et viktig tema når det kommer til behandling av pasienter, nemlig om trenings- 

eller behandlingsintervensjonen ble gjennomført som planlagt (O’Neil et al., 2018) (Slade et 

al., 2016). O`Neil hevder i sin studie at det tidligere har blitt vist at terapeuter gjør mer enn det 

som er anbefalt i forskningen, de overdoserer behandlingen (O’Neil et al., 2018). O`Neil viser 

her til en studie av Abell et. al (2015) gjort på forskning på ikke-farmakologiske behandlings-

modaliteter for pasienter med hjerte- og karsykdom (Abell, Glasziou, & Hoffmann, 2015). 

Abell et.al (2015) konkluderte her med at så mange som 43 % av terapeutene som var med i 

studiene gjorde mer enn det som ble rapportert i intervensjonsbeskrivelsen (Abell et al., 

2015). I likhet med O`Neil et.al (2018) vil vi hevde at nettopp mangelfull beskrivelse av dette 

sjekkpunktet (16a) kan svekke reproduserbarheten av treningsintervensjonen betydelig 

(O’Neil et al., 2018). Blant våre utvalgte studier var dette sjekkpunktet mangelfullt beskrevet i 

4 av 7 studier (57 %) (Olesen et al., 2021; Ruffino, Malliaras, Marchegiani, & Campana, 

2021; Sánchez-Gómez, Jurado-Castro, Mata, Sánchez-Oliver, & Domínguez, 2022; van Ark 

et al., 2016).   

6.4 Svakheter og styrker ved studien 

I denne systematiske oversiktsartikkelen ble det bare inkludert syv studier. Det er et betydelig 

lavere antall enn sammenlignbare studier (Burton & McCormack, 2022; Major et al., 2019; 

O’Neil et al., 2018; Olsen, 2021). Et så snevert utvalg av studier kan tenkes å svekke den sta-

tistiske styrken til studien. Dette må vektlegges når man skal se studien i en klinisk sammen-

heng. Det ble viet lite tid til opplæring av forskerne i bruken av CERT før vurderingen av de 

utvalgte studiene. Dette kan ha vært medvirkende til det betydelige spriket i vurderingene av 

studiene mellom forskerne, noe som svekket interrater-relabiliteten til vår studie. En tydeli-

gere plan for opplæring og grundigere gjennomgang av CERT forut for analysearbeidet kunne 

styrket interrater-relabiliteten (Major et al., 2019). Det faktum at vi bare var to stykker som 

gjorde vurderingene er en begrensning i vår studie. I studien til Major et.al (2019) var det fem 
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stykker som vurderte gikk gjennom studiene (Major et al., 2019). Det kan ha ført til en enda 

bedre diskusjon rundt vurderingene om vi hadde vært flere som gjorde vurderingen av studi-

ene.  

Det ble forut for vurderingene av de utvalgte studiene gjort en pilot-vurdering av en studie 

som ikke var en del av utvalget i vår studie. Denne fremgangsmåten er i tråd med tidligere 

fremgangsmåter som er benyttet i andre studier (Major et al., 2019; Olsen, 2021). Dette var 

trolig med på å skape en felles forståelse mellom forskerne for hvordan vurderingene skulle 

gjøres (Major et al., 2019). Møtet som ble avholdt mellom forskerne i etterkant av vurde-

ringene førte til konstruktive diskusjoner og en grundig gjennomgang av studiene opp mot 

sjekkpunktene i CERT. Denne fremgangsmåten er i tråd med tidligere forskning på problem-

området og kan ha med på å styrke validiteten på vurderingen av studiene i vårt utvalg (Major 

et al., 2019; Olsen, 2021). 

6.4 Implikasjoner for videre forskning  

Våre resultater setter søkelys på noen mangler i rapporteringen av treningsintervensjoner som 

brukes i forskning på treningsterapi som behandling for patellar tendinopati. Det fokuseres 

blant annet lite på hvilke kvalifikasjoner man bør ha for å instruere pasienter. Et annet mo-

ment som kommer frem, er at det fokuseres lite på hvordan terapeuter kan motivere pasienter 

til å etterleve treningsterapien som skal utføres som behandling av patellar tendinopati. Vi 

mener det bør rettes et større søkelys mot disse problemområdene i forskningen som gjøres på 

trening som behandling av muskel- og skjelettplager i fremtiden. 

 

7.KONKLUSJON 
Våre resultater viser at rapporteringen av de fleste treningsintervensjoner som er brukt i ran-

domiserte kontrollerte studier på behandling av patellar tendinopati, ikke oppfyller sjekkpunk-

tene i sjekklisten Consensus on Exercise Reporting Template (CERT). 
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