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Sammendrag:

Bakgrunn og hensikt: Prevalenstallene for tendinopati i overekstremitetene anslés &
vare omkring 10%, med skulderen som hyppigst affisert omrade. Studier har vist en
sammenheng mellom smerte, kraftreduksjon og funksjonsgrad hos pasienter med
rotatorcuff tendinopati. Neyaktige og objektive utfallsmal er nedvendig for sikker
diagnostikk. Kvantifisering av kraft og smerte kan bidra til mer presis diagnostikk ved

skulderplager.

Problemstilling: Hvilken statistisk sammenheng er det mellom mekanisk
smerteterskel for trykk mélt med algometer og isometrisk smertefri muskelstyrke malt

med dynamometer hos pasienter med rotatorcuff tendinopati?

Materiale og metode: Tverrsnittstudie med korrelasjonsanalyse av trykksmerte og
isometrisk muskelstyrke. Korrelasjonskoeftisienten, Spearman’s rho, ble brukt for &
vurdere samvariasjon. Gruppeforskjeller ble analysert med Wilcoxon Signed Rank
test. De statistiske analysene ble gjennomfort pa sekunderdata fra en pdgaende

randomisert kontrollert studie.

Resultater: Algometer- og dynamometermalinger for hver sene ble sammenholdt for
symptomgivende og frisk side (n = 20). Det var moderat til hoy positiv korrelasjon
mellom trykksmerte og muskelkraft for supraspinatus, subscapularis og infraspinatus
med verdier pa henholdsvis » = 0,493, r = 0,487, r = 0,744. Wilcoxon Signed Rank
test viser statistisk signifikant forskjell mellom samsvarende frisk og syk sene ved test
av isometrisk muskelstyrke. Det var, med unntak av supraspinatus, en statistisk

signifikant forskjell mellom frisk og syk side ved maling av trykksmerte.

Konklusjon: Studien viste en moderat til sterk positiv og statistisk signifikant
sammenheng mellom mekanisk smerteterskel for trykk og isometrisk kraft for
infraspinatus, supraspinatus og subscapularis. For bicepssenen ble det ikke pavist

signifikant korrelasjon.

Nekkelord: Rotatorcuff, tendinopati, korrelasjon, algometer, dynamometer.



Abstract:

Background: The prevalence of tendinopathy in the upper limbs has been assumed to
be approximately 10%, with the shoulder most frequently affected. Studies have
shown a relation between pain, strength reduction and disability in patients with
rotatorcuff tendinopathy. Accurate and objective outcome measures are essential for
reliable diagnostics. Quantification of muscle force and pain threshold might

contribute to more precise diagnostics of shoulder disorders.

Research question: What is the statistical relation between mechanical tendon pain
pressure measured with analogous algometry and isometric pain-free muscle force

measured with handheld dynamometry in patients with rotatorcuff tendinopathy?

Methods: Cross-sectional study with a correlation analysis of tendon pain pressure
and isometric muscle force. Spearman’s rho was used to evaluate covariation. The
Wilcoxon Signed Rank test was used to analyse group differences. A secondary
analysis was performed with data obtained from an ongoing randomized controlled

trial.

Result: Algometry- and dynamometry measurements from each tendon were
compared in both symptomatic and asymptomatic shoulder (n = 20). A moderate to
high positive correlation was found for supraspinatus, subscapularis and infraspinatus
r=10,493, r = 0,487, r = 0,744 respectively. A statistically significant difference was
found between symptomatic and asymptomatic tendons measured with isometric
muscle force. With the exception of supraspinatus there was a statistically significant
difference between symptomatic and asymptomatic tendon measured with tendon

pain pressure.

Conclusion: This study indicates a moderate to strong correlation between tendon
pain pressure and isometric force for infraspinatus, supraspinatus and subscapularis.

The biceps tendon did not show a statistically significant correlation.

Keywords: Rotatorcuff, tendinopathy, correlation, algometry, dynamometry.



1.0 INTRODUKSJON

1.1 BAKGRUNN

Mellom 30% og 50% av befolkningen opplever skuldersmerter hvert ar (Lewis,
2009b). I en oversiktsartikkel fra 2004 beskrev Luime et al. punktprevalens for
skuldersmerter i atten studier varierende fra 7% til 27% og en &rsprevalens fra 5% til
47% i den voksne befolkningen (Luime et al., 2004). Prevalenstallene for tendinopati
varierer, men anslds & vere omkring 10% for overekstremitetene med skulderen som
hyppigst affisert omréde (Bjordal, 2010). Skulderplager rangeres som tredje hyppigste
muskel- og skjelettlidelse som befolkningen seker fysikalsk behandling for (Kolber
and Corrao, 2010). I en tverrsnittstudie av Norges befolkning i 1996 var
ménedsforekomsten av skulderplager 38% (Ihlebaek et al., 2002). Omkring 20% av
befolkningen anga betydelig grad av skulderplager siste maned (Ibid). Plagene er ofte
langvarige og tilbakevendende. Tendinopati i skulder/albue kan ofte vare fra 6 til 12
maneder (Bjordal, 2010) Kun 20% av personer som opplever skuldersmerte for forste
gang rapporterer om fullstendig tilbakegang av smerter etter seks méneder og 54% av
personer med skulderplager rapporterer om vedvarende symptomer etter tre ar (Lewis,

2009b; Roe and Ostensjo, 2016).

Patofysiologien bak mange av skulderlidelsene er fortsatt ukjent (May et al., 2010).
Flere underliggende faktorer og biomekaniske modeller har blitt brukt til forklaring.
Ofte er arsaken multifaktoriell (Kolber and Corrao, 2010). Patologi i rotarcuffen eller
omkringliggende vev er den mest vanlige &rsaken til smerte og andre symptomer fra
skulderen (Lewis, 2009b; Seitz et al., 2011; Desmeules et al., 2015). Tilstanden
omfatter en reduksjon av det subacromiale rommet med pafelgende innvirkning pa de
mellomliggende strukturene: rotatorcuffen og overliggende bursa (Michener et al.,
2003). Til tross for omfattende forskning er det fortsatt ingen konsensus verken om
definisjon eller klassifisering av skulderplager (Luime et al., 2004). Dette gjenspeiler
seg 1 at det finnes en rekke diagnostiske betegnelser for & beskrive patologien.
Rotatorcuff tendinopati/-tendinose/-tendinitt, supraspinatus tendinopati/-tendinose/-
tendinitt, subacromial-/ impingement syndrom og -bursitt er blant begrepene som
brukes for & beskrive samme syndrom (Lewis, 2009b; Desmeules et al., 2015). I det

folgende brukes betegnelsen rotatorcuff tendinopati pa denne tilstanden.



Kliniske funn ved tendinopati er lokal emhet, smerte ved palpasjon eller ved arbeid
mot motstand, eventuelt ogsd hevelse i senen (Joensen et al., 2009). Ved rotatorcuff
patologi er smerte og nedsatt kraft, spesielt ved utadrotasjon og elevasjon av

skulderen hovedsymptomene (MacDermid et al., 2004; Factor and Dale, 2014)

Det er beskrevet en rekke kliniske tester for diagnostikk av skulderplager. I en
systematisk oversiktsartikkel og meta-analyse av Hegedus et al.(2012) fant man at
bare et fatall av disse skulderundersgkelsene var til nytte for & screene eller stille en
presis diagnose (Hegedus et al., 2012). Dette gjor at diagnostikk og eventuell
pafelgende behandling vanskeliggjores. Sett i sammenheng med den haye
prevalensen av skulderplager er det enskelig med andre enkle, veldefinerte,

neyaktige, ikke-invasive, kliniske tester for mer presis diagnostikk.

Studier har vist en klar sammenheng mellom smerte, kraftreduksjon og funksjonsgrad
hos pasienter med rotatorcuff tendinopati (Joensen et al., 2009). Objektiv
kvantifisering av kraft og smerte kan bidra til mer presis diagnostikk ved
skulderplager. Dynamometer og algometer er kliniske instrumenter som er egnet til
dette. De er begge vurdert som reliable, valide og anvendelige maleverktoy
(Vanderweeen et al., 1996; Kinser et al., 2009; Johansson et al., 2015). Dynamometer
brukes for & kvantifisere muskelstyrke, mens algometeret kvantifiserer emhet ved &
male trykksmerteterskelen (Antonaci et al., 1998; Nussbaum and Downes, 1998;
Stark et al., 2011). Studien min undersgker om det er en sammenheng hos pasienter
med rotatorcuff tendinopati. Til tross for at bicepssenen ikke inngér i rotatorcuffen
gjennomfores malingene i denne studien pa biceps fremfor teres minor. Patologiske
forandringer forekommer oftest i supraspinatus og ofte samtidig med en
bicepstendinopati (Rees et al., 2006). Isolert krafttesting av teres minor
vanskeliggjores uten samtidig kontraksjon av supraspinatus og infraspinatus (Lewis,

2009b).

Undersokelsen er en del av et doktorgradsarbeid, en RCT-studie som ser pa effekten
av kunnskapsbasert fysioterapibehandling for pasienter med pavist rotatorcuff

tendinopati.



1.2 TIDLIGERE FORSKNING

Litteratursekene er gjort i Pubmed og AMED. Det har i tillegg blitt gjennomfert

handsek i referanselistene 1 aktuelle artikler.

Forskningen som er publisert om rotatorcuff tendinopati/impingement har i vesentlig
grad forsekt 4 belyse hva som er den mest effektive behandlingen samt vurdert hvilke

kliniske tester som er best egnet for a stille en korrekt diagnose.

Det er gjennomfort noen fa studier som undersgker sammenhengen mellom
muskelstyrke, funksjon og livskvalitet. MacDermid et al (2004) gjennomforte en
undersekelse pa deltakere (n = 84) med kronisk rotatorcuff tendinitt eller subacromial
impingement. Hensikten var & undersgke: (1) test-retest reliabiliteten av selvrapportert
funksjonsnedsettelse og rotasjonsstyrke (konsentrisk, eksentrisk og isometrisk), (2)
grad av forskjell mellom funksjonsnedsettelse og styrke, og (3) i hvilken grad
rotatorcuff patologi pavirker livskvaliteten. Resultatene viste at pasienter med
rotatorcuff patologi var signifikant svakere i utad- og innadrotasjon enn
kontrollgruppen (MacDermid et al., 2004). Det var en negativ korrelasjon mellom
styrke, smerte og funksjon (r = -0,56, ved isometrisk utadrotasjon). Jo lavere styrke,
desto hayere smerte og funksjonsnedsettelse. Pavist rotatorcuffpatologi viste

prediktive verdier for redusert livskavlitet (ibid).

Erol et al (2008) sammenliknet muskelstyrken hos pasienter med grad 1 og grad 2 av
impingement (n = 38) og undersokte i tillegg om det var en sammenheng mellom
smerte, funksjonsnedsettelse og livskvalitet. Styrken i rotatorcuff muskulaturen var
moderat og negativt korrelerende med smerte (r = -0,63, ved isokinetisk utadrotasjon)
men det var ingen signifikant forskjell mellom muskelstyrke og grad av

funksjonsnedsettelse eller livskvalitet (Erol et al., 2008).

Celik et al (2011) gjorde en studie pa pasienter med grad 1 og 2 av impingement

(n =20) og sa pa sammenhengen mellom muskelstyrke og funksjon. Muskelstyrken
ble mélt ved hjelp av et dynamometer, smerten ble malt med Visual Analogue Skala
(VAS) og skulderfunksjon uttrykt via Constant score (Celik et al., 2011). Resultatene
viste en signifikant lavere kraft i symptomgivende- sammenliknet med frisk side og
en sammenheng mellom redusert muskelkraft og smerte ved subacromial

impingement. Muskelgruppene som ble testet var trapezius, serratus anterior, fremre



deltoideus og supraspinatus. Muskelkraften var signifikant lavere ved impingement
(p = 0,003-0,04) og det var en signifikant negativ korrelasjon mellom VAS og
constant score (p = 0,016 og r = -0,44) (Celik et al., 2011).

Joensen et al (2009) studerte hvorvidt det var sideforskjeller i trykksmerteterskel,
isometrisk muskelkraft og senetykkelse hos pasienter (n = 64) med unilateral skulder
tendinopati og fant signifikant sideforskjell (p<0,01) blant alle variablene, samt en

korrelasjon mellom trykksmerteterskel og isometrisk styrke (r = 0,24).

1.3 TEORI

1.3.1 ANATOMI

Den anatomiske oppbyggingen gjor glenohumeralleddet til et multi-aksialt ledd og det
mest bevegelige 1 kroppen (Drake et al., 2010; Omoumi et al., 2011). De samme
bygningstrekkene som tillater stor bevegelsesfrihet gar pd bekostning av strukturell
stabilitet (Dahl et al., 1999; Omoumi et al., 2011). Glenohumeralleddet stabiliseres av
bade statiske og dynamiske strukturer (Pope et al., 2011). De statiske stabilisatorene
bestar av: leddkapselen, ligamenter, labrum, det negative intraartikulere trykket samt
de ossese leddflatene (Dumont et al., 2011; Pope et al., 2011). De dynamiske
stabilisatorene er forst og fremst muskulatur og omfatter senen til biceps caput

longum, stabiliserende muskulatur omkring scapula samt rotatorcuffen (Dumont et

al., 2011).

Rotatorcuffen bestar av senene fra supraspinatus, infraspinatus, teres minor og
subscapularis og bidrar til stabilitet, bevegelse og sensorisk-motorisk (propriosepsjon)
kontroll av glenohumeralleddet (Lewis and Ginn, 2015). Ny forskning skiller seg fra
tidligere oppfatning om at alle rotatorcuffens sener bidrar i like stor grad til &
stabilisere glenohumeralleddet under bevegelse (Lewis and Ginn, 2015). Studiene
indikerer en retningsspesifikk rekrutteringsgrad av rotatorcuffens muskulatur. Det vil
si at deler av muskulaturen danner motvekt mot aktuell bevegelse og dermed
forhindrer translasjon av caput humeri. Under skulderfleksjon aktiveres altsa den
bakre delen av —cuffen, infraspinatus og supraspinatus, og stabiliserer leddet ved a

hindre en anterior translasjon av humerushodet (Lewis and Ginn, 2015)

1.3.2 SENEANATOMI
Sener er ofte omgitt av lgst bindevev, paratenon, som bestar av kollagenfibre,

elastinfibre og synovialceller (Wisnes, 2013). Bindevevets egenskaper gjor at senen

10



kan bevege seg relativt fritt i forhold til omkringliggende vev (ibid). Under paratenon
ligger et nettverk av fibre, epitenon, som dekker hele senens overflate. Sammen
danner epi- og paratenon peritenon (ibid). Hovedbestanddelen av senens struktur
bestar av kollagenfibre. Vann utgjer ca 55-70% av vekten. I terrvekt er 60-85%
kollagen, 13-38% proteoglykaner og noen andre ekstracelluleere molekyler.
Elastinfibre utgjer om lag 2%. Kollagen, elastin og proteoglykaner produseres av

tenoblaster som senere omformes til tenocytter (Wisnes, 2013; Screen, 2015).

Ekstracelluleer matriks som er nettverket av fiberdannende proteiner og
polysakkarider i vevet rundt cellene, bestar av 60-90% av kollagenfibre type-1 1 en
hierarkisk struktur (Scott et al., 2015; Screen, 2015). Kollagenmolekyler bindes
sammen ved hjelp av kjemiske bindinger og danner kollagenfibriller, som igjen
binder seg til hverandre og danner lenker og som til slutt utgjer kollagenfibre
(Wisnes, 2013; Screen, 2015). Fibrene organiseres i fasikler som til slutt utgjer hele

senen (ibid).

1.3.3 SENERS BIOMEKANISKE EGENSKAPER
Sener har som hovedoppgave a feste muskel til ben og fasilitere bevegelse (Screen,

2015). I senens feste til knokkelen gar senevevet gradvis over til 4 bli mer
mineralinnholdig. En gradvis overgang mellom ulike vevstyper er avgjerende for a
redusere risikoen for skade (Wisnes, 2013). Senevevets mekaniske egenskaper
betegnes viskoelastiske som inneberer at vevet innehar egenskapene til bdde faste og
flytende stoffer (Nordin and Frankel, 2001; Wisnes, 2013). Viskositeten gjor at vevet
kan endre form under pavirkning av krefter pd grunn av vaskeinnhold og
proteoglykaner (Wisnes, 2013). Senens elastiske egenskaper vises ved dens evne til &
gjenvinne sin opprinnelige form etter a ha blitt utsatt for deformerende krefter

(Nordin and Frankel, 2001).

Senen tjener som en passiv overgang mellom muskelens ettergivende, mekaniske
egenskaper og beins gkte stivhet. Dette reduserer stressresponsen og minimerer
risikoen for skade i de mest utsatte omradene (Wisnes, 2013; Screen, 2015). Under en
muskelkontraksjon fungerer senen som en vektarm og reduserer kreftene som er
nedvendige for bevegelse. Til tross for disse universelle egenskapene har hver enkelt
sene individuelle mekaniske og strukturelle egenskaper, dette varierer avhengig av

funksjon og lokalisasjon i muskel- og skjelettsystemet (Scott et al., 2013; Screen,
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2015) Sener som Achilles og patella betegnes som energilagrende sammenliknet med
senene i hdnden som beskrives som posisjonelle (Scott et al., 2013; Michener and
Kulig, 2015; Screen, 2015). Mange sener er avhengig av en kombinasjon av disse
egenskapene og tilstreber en balanse mellom tilstrekkelig elastisitet for energilagring

og stivhet nedvendig for kraftoverfering (Screen, 2015).

1.3.4 TERMINOLOGI
Flere begrep har blitt brukt for & beskrive senerelatert smerteproblematikk. Tidligere

var den rddende oppfatningen at plagene var knyttet til en inflammasjonstilstand i
senevevet og derfor brukte man begrepet tendinitt (Juel, 2007; Michener and Kulig,
2015). Denne termen skiller ikke om det er sene eller paratenon som affiseres (Scott
et al., 2015). Tendinose er derimot et fellesbegrep som beskriver en langvarig
senepatologi lokalisert til senens midtparti, uten kliniske tegn til inflammasjon
(Michener and Kulig, 2015; Scott et al., 2015). De patoanatomiske endringene man
finner i senen er degenerative og ofte forenlig med aldersforandringer. Partielle
rupturer kan forekomme som folge av disse endringene, men trenger ikke
nedvendigvis vaere symptomatiske (Juel, 2007). Begrepene tenosynovitt, paratendinitt
og peritendinitt omfatter spesifikt patologi som henholdsvis rammer synovialskjeder

og paratenon, alene eller i kombinasjon med tendinose (Scott et al., 2015).

Tendinopati er et samlebegrep for ulike patologiske seneforandringer som
kjennetegnes ved at smerte fremkalles ved belastning (Bjordal, 2010). Begrepet
omfatter en kombinasjon av smerte, hevelse og funksjonstap, men inneberer ikke en
rupturell skade av sene eller paratenon (Juel, 2007; Michener and Kulig, 2015; Scott
et al., 2015)

1.3.5 PATOFYSIOLOGI
Patofysiologien og etiologien bak tendinopatier er fortsatt ukjent (Joensen et al.,

2009). Teoriene om etiologien bak rotatorcuff tendinopati deles i indre og ytre arsaker
eller kombinasjonen av disse (Lewis, 2009a; Seitz et al., 2011). Indre mekanismer
pavirker senens strukturelle oppbygging og kvalitet. Redusert vaskularitet og
senedegenerasjon forekommer som folge av naturlige prosesser og pavirker senens
mekaniske egenskaper (ibid). Indre faktorer er ofte en konsekvens av langvarig,
ensformig bruk og overbelastning (Lewis, 2009a). Til tross for gkt kunnskap om
normal senestruktur og —funksjon, er det fortsatt store mangler i forstaelsen av sene-

patofysiologi (Screen, 2015). Det diskuteres om prosessen i forkant av en akutt ruptur
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er forskjellig fra utviklingen av tendinopatier og hvorvidt utvikling av tendinopatier

varierer mellom ulike senetyper (ibid).

Mikroskopisk undersgkelse av tendinopatiske sener viser endringer i senematriks med
okte mengder kollagen type 111, proteoglykaner og vann samt gkt vaskularisering
uten tegn til inflammasjon (Michener and Kulig, 2015; Scott et al., 2015; Screen,
2015). Overgangen mellom en normalt fungerende sene til en degenerativ/patologisk
tilstand, grunnet pavirkning av ekstracellulaer matriks, er godt beskrevet i dyrestudier
(Scott et al., 2015). Det er likevel usikkert hvorvidt denne prosessen er overforbar til
mennesker (Cook et al., 2015). Flere hypoteser har blitt fremsatt, blant annet
cellemodellen (senere videreutviklet til ”Continuum”-modellen) som innebarer en at
cellene registrerer en overbelastning og responderer med okt proteoglykanproduksjon
som deretter destruerer kollagenstrukturen (Scott et al., 2013; Cook et al., 2015). En
annen modell (Collagen-tearing) beskriver at skademekanismen oppstar i
ekstracelluleer matriks med pafelgende inflammasjon, smerte, redusert tilheling og
degenerasjon (ibid). Det er imidlertid ingen endelig evidens for at inflammasjon, i

tradisjonell betydning, er medvirkende til senepatologi (ibid).

De ytre mekanismene bak rotatorcuff tendinopati inkluderer anatomiske og
biomekaniske faktorer som medferer en innskrenking av avstanden mellom caput
humeri og acromion, det subacromiale rom (Seitz et al., 2011). Pédkjenningene som
hovedsakelig er utslagsgivende kan vaere kompresjon, strekk eller en kombinasjon av
disse (Michener and Kulig, 2015; Scott et al., 2015). Glenohumeralleddets okte
bevegelsesfrihet innebarer at under bevegelser til ytterstilling vil forskjellige deler av
rotatorcuffen strekkes og komprimeres (Lewis and Ginn, 2015). Anatomiske
varianter, blant annet utformingen av og vinkelen pa acromion, antas ogsa & kunne
veaere blant de ytre faktorene som kan forarsake rotatorcuff tendinopati (Michener et
al., 2003; Lewis, 2009a; Seitz et al., 2011). En innskrenking av plassforholdet vil
kunne medfere en mekanisk pavirkning pa de underliggende strukturene og forarsake
smerte (Michener et al., 2003). Kompresjon av senen kan oppsta bade internt mellom
fasiklene og eksternt mot for eksempel benete strukturer (Scott et al., 2015). Dette kan
resultere 1 gkt indre friksjon og skjerkrefter (Lewis and Ginn, 2015; Scott et al.,
2015). Faktorer som den scapulohumerale rytmen, bevegelsesforholdet mellom
humerus og scapula, samt blgtdelsbegrensninger regnes derimot som en biomekanisk

arsak til redusert plassforhold (Seitz et al., 2011).
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1.3.6 BEHANDLING
Den mest vanlige behandlingsformen av tendinopatier innen fysioterapi har en aktiv,

ovelsesbasert tilnaerming (Scott et al., 2013; Lewis and Ginn, 2015; Dejaco et al.,
2016). Pasienter med generelle skulderdiagnoser, inkludert rotatorcuff tendinopati,
har fétt bedret funksjon, raskere rehabilitering og okt bevegelighet med treningsbasert
behandling sammenliknet med ubehandlede pasienter. @velsesbasert rehabilitering,
veiledet av fysioterapeut, har gitt best funksjonelt utbytte, bade kortsiktig og
langsiktig, ssmmenliknet med placebo- og ubehandlede kontrollgrupper (Lewis and
Ginn, 2015). I tillegg til okt funksjonelt utbytte viser treningsterapi seg som en okt
samfunnsgkonomisk besparelse sammenliknet med kirurgi (ibid). Til tross for noksa
klare indikasjoner for en gvelsesbasert tilneerming finnes det likevel ingen definitive
ovelsesstrategier eller -utvalg som har vist seg & gi best resultater (ibid). Tidligere
studier har vist at eksentrisk trening har hatt symptomreduserende effekt og okt
funksjon for pasienter med patellar og Achilles tendinopati (Blume et al., 2015;
Ingwersen et al., 2015; Dejaco et al., 2016). De biofysologiske effektene av eksentrisk
trening som er pavist pa kne og ankel er mindre uttalt eller fravaerende pé rotatorcuff
tendinopati (Camargo et al., 2014). Studier som har sammenliknet konsentrisk og
eksentrisk trening i behandlingen av rotatorcuff tendinopati viser at begge
treningsformer gir bedret funksjon og smertelette, men ingen av treningsformene er &

foretrekke framfor den andre (Blume et al., 2015; Dejaco et al., 2016)

Et avgjerende moment i rehabiliteringen er & avstemme riktig belastning for 4 unnga
forverring av funksjonsnedsettelse og smerte (Scott et al., 2013; Camargo et al.,
2014). Det finnes ingen eksakte belastningsprotokoller for behandling, men bade
smerte og utmattelse anses for 4 vare gode parametere for dosering av belastning
(Littlewood et al., 2015). Tilpasset belastning vil i sterre grad stimulere til
reorganisering av ekstracellulaer matriks, gke kollagensyntese og redusere
tenocyttaktivitet, hvilket ivaretar og bedrer senens mekaniske egenskaper (Scott et al.,

2013).

1.4 MALEVERKTOQY

1.4.1 ALGOMETER

Algometer er en betegnelse pa et instrument som maler mekanisk smerteterskel for
trykk. Instrumentet er handholdt og benytter en 1 cm® overflate for kraftoverforing

(ibid). Kraften méles i kilogram (kg). Bruk av algometer har vist seg & vere en
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reliabel og valid malemetode (ibid). En reliabilitetsstudie gjort av Vanderween
(1996) viser inter- og intra korrelasjonskoeffisienter (ICC) malt til henholdsvis 0,67-
0,88 0g 0,71-0,92.

Mekanisk smerteterskel for trykk, Pressure Pain Treshold (PPT), defineres som det
laveste nivaet av trykkstimulus som fremkaller smerte (Vanderweeen et al., 1996;
Kinser et al., 2009). PPT brukes blant annet i diagnostisering av hyperalgesi, nedsatt
smerteterskel for sensoriske stimuli (Staehelin Jensen et al., 2013), og som et
méleverktoy pa behandlingseffekt i klinikken (Vanderweeen et al., 1996; Kinser et al.,
2009). Forskjell i mekanisk smerteterskel for trykk mellom ulike kroppsavsnitt kan
skyldes underliggende arsaker som kan vaere vanskelig a kvantifisere pd en annen

mate enn ved algometer (Kinser et al., 2009).

1.4.2 DYNAMOMETER
Handholdt dynamometer (HHD) er et instrument som vanligvis blir brukt for a

kvantifisere muskelstyrke. HHD ble forst beskrevet i 1916 og er et enkelt redskap
som plasseres mellom terapeutens hand og kroppsdelen som skal testes (Bohannon,
2006; Stark et al., 2011). Kraften méles i kilogram (kg). Instrumentet er lett
anvendelig og har vist hgyere sensitivitet og inter- og intratester reliabilitet
sammenliknet med manuell testing av muskelkraft (Johansson et al., 2015).
Dynamometer har vist utmerket inter- og intratester reliabilitet med ICC skar fra 0,85
til 0,96 mélt péd innad- og utadrotasjon hos symptomatiske deltakere (ibid).
Resultatene har samtidig vist seg & vere reliable og valide ved testing av voksne
deltakere med ICC fra 0,75-0,98 (ibid). Johansson (2015) fant ICC verdier fra 0,71-
0,88 ved méiling av standardisert, eksentrisk kraft av skulderens utadrotatorer. Ved
méling av isometrisk muskelkraft benyttes to ulike tester: ”make-test” eller ’brake-
test”. Forstnevnte innebarer at pasienten gjennomferer gradvis ekende voluntaer
kontraksjon mot terapeutens motstand. Ved “brake-test” overvinner terapeuten
kontraksjonen til pasienten (Stratford and Balsor, 1994; Schrama et al., 2014). ”"Make-
test” har vist hayere reliabilitet sammenliknet enn “brake-test” (Stratford and Balsor,

1994) og velges derfor til bruk i denne studien.
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1.5 MALETEORI

I denne studien kategoriseres datamaterialet i intervallniva (kontinuerlig). Ved hjelp
av dataprogrammet Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) beregnes
sammenhengen mellom trykksmerte og isometrisk styrke med korrelasjonsstatistikk

Spearman’s rho. Gruppeforskjeller beregnes ved hjelp av Wilcoxon Signed Rank test.

1.5.1 KORRELASJON
Korrelasjonsanalyser er i hovedsak ikke-eksperimentelle ettersom det analyseres ulike

fenomen uten manipulering av utvalget (Domholdt, 2005; Carter et al., 2011).
Hensikten er & fastsla om det er en statistisk ssmmenheng mellom to eller flere

variabler for hver enhet i gruppen (Domholdt, 2005; Bjernstad, 2014)

Variablene klassifiseres avhengig av hvor mye informasjon de inneholder (Drageset
and Ellingsen, 2009). Det skilles hovedsakelig mellom fire variabelnivder: nominal-

(dikotom), ordinal- (kategorisk), intervall- (kontinuerlig) og forholdstallsniva (ibid).

Korrelasjon angir i hvilken grad det er samvariasjon med mellom to variabler, det vil
si hvorvidt den ene variabelen beveger seg i tradd med den andre (Dahlum, 2014). En
korrelasjon kalles positiv ndr en gkning av den ene variabelen gjennomgéaende
medforer en egkning av den andre. Dersom en ekning av den ene variabelen
gjiennomgéende medferer en reduksjon av den andre variabelen, er korrelasjonen

negativ (Bjernstad, 2014).

En korrelasjonskoeffisient er en statistisk oppsummering av forholdet mellom to eller
flere malinger (Carter et al., 2011) og angir styrken av korrelasjonen (Bjernstad,
2014). Korrelasjonskoeffisienten graderes fra -1,0 til +1,0, der 0 angir ingen
sammenheng mellom variablene og +1 indikerer prefekt sammenheng. @kende
positive verdier indikerer en positiv sammenheng (stigende linje), mens en negativ

verdi indikerer et omvendt forhold mellom variablene (fallende linje) (Aalen and

Frigessi, 2006; Carter et al., 2011).

Tolkningen av korrelasjonskoeffisienter kan hovedsakelig gjores pa fire mater: ved
(1) styrken av selve koeffisienten, ved (2) variansen mellom variablene, ved (3)
statistisk signifikans av korrelasjonskoeffisienten eller ved (4) konfidensintervallene
omkring koeffisienten (Carter et al., 2011). I studien min tolkes styrken av selve

korrelasjonskoeffisienten. Styrken av korrelasjonskoeffisienten betegnes som: liten
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eller ingen mellom 0,00-0,25, lav mellom 0,26-0,49, moderat mellom 0,50-0,69, hay
mellom 0,70-0,89 og svert hay mellom 0,90-1,00 (Carter et al., 2011; Mukaka,
2012).

Valg av koeffisient avhenger av variabelnivé og fordeling av datamaterialet (Carter et
al., 2011; Pallant, 2016). Flere forutsetninger ma innfris for & benytte seg av korrekt
analysemetode. Forutsetningene vil bli mer noyaktig beskrevet i avsnittet 3.6 statistisk
analyse. Spearman’s rho er i utgangspunktet designet for rangerte eller ordinale
variabler, men benyttes dersom fordelingen av materialet krever ikke-parametrisk
analyse (Pallant, 2016). Innledende undersgkelser for valg av statistisk analyse

innebarer vurdering av spredningsplott og sannsynlighetsfordelingen (ibid).

1.5.2 GRUPPEFORSKJELL
Pa lik linje med korrelasjonsanalyse er det visse forutsetninger for valg av statistisk

test ndr man underseker forskjeller mellom to eller flere grupper (Carter et al., 2011).
Wilcoxon Signed Rank test er det ikke-parametriske alternativet til paret t-test for
uavhengig variabler og brukes for & sammenligne to datasett fra samme deltaker
(Pallant, 2016). Metoden rangerer datamaterialet og sammenlikner verdiene fra de

respektive malingene (ibid).

2.0 HENSIKT OG PROBLEMSTILLING

2.1 HENSIKT
Hensikten med denne studien er & underseke om det er en statistisk sammenheng
mellom mekanisk smerteterskel for trykk og isometrisk smertefti kraft hos pasienter

med rotatorcuff tendinopati.

2.2 PROBLEMSTILLING
Hvilken statistisk sammenheng er det mellom mekanisk smerteterskel for trykk mélt
med analogt algometer og isometrisk smertefri muskelstyrke malt med handholdt

dynamometer hos pasienter med rotatorcuff tendinopati?
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3.0 METODE

3.1 FORSKNINGSDESIGN
For a belyse problemstillingen benyttes en kvantitativ, ikke-eksperimentell

korrelasjonsanalyse. Studien kan videre beskrives som en tverrsnittsstudie.

Kvantitativ metode vektlegger malinger, kontroll, reproduserbarhet og statistisk
bearbeiding av innsamlet tallmateriale (Carter et al., 2011). Man tar ofte utgangspunkt
i tidligere vitenskapelige studier og bruker metoden for & finne sammenhenger,
tilegne seg breddekunnskap og for hypotesetesting som kan overfores til personer

eller situasjoner (Drageset and Ellingsen, 2009).

Kvantitative metoder deles hovedsakelig i beskrivende eller eksperimentelle design
(Drageset and Ellingsen, 2009). Hensikten med beskrivende forskning er & fremstille
et fenomen gjennom en systematisk innsamling av data og en tverrsnittstudie «samler
informasjon pa en planlagt mate i en definert populasjon (utvalg) pa et gitt tidspunkt»

(Senter for kunnskapsbasert praksis, 2012).

Ikke-eksperimentell forskning innebaerer at designet ikke undersoker arsak-effekt
forhold. (Carter et al., 2011). I motsetning til eksperimentell forskning er det ikke
mulig & manipulere en eller flere av de uavhengige variablene og analysere effekten
(ibid). Korrelasjonsstudier er ofte benyttet i ikke-eksperimentell forskning (Domholdt,
2005; Carter et al., 2011). Hovedhensikten med dette designet er & analysere forholdet
mellom ulike variabler (ibid). Det generelle formatet for denne type forskning er at et
utvalg testes for en rekke ulike variabler og de innbyrdes sammenhengene undersekes
1 en matematisk modell (ibid). Korrelasjonsanalyse kan bidra til & fastsette odds eller
indikasjoner for samvariasjon mellom variablene. En korrelasjon avdekker ikke om
det er kausalitet (Domholdt, 2005; Carter et al., 2011; Bjernstad, 2014), men den kan
antyde hvor drsakssammenhengen eventuelt ligger. Korrelasjonsstudier er nyttige
bade i forbindelse med evalueringen av validitet og reliabilitet av et méleverktoy, men
anses ogsa a ha en heuristisk verdi. Altsa at forskningen kan oppdage og avslere

forhold som kan vere verdifull for fremtidige eksperimentelle studier (ibid).
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3.2 UTVALG

Studien er en del av et doktorgradsarbeid, en randomisert kontrollert studie (RCT)

som undersoker effekten av kunnskapsbasert fysioterapibehandling for pasienter med

pavist rotatorcuff tendinopati (Haslerud, 2012).

Utvalget bestér av kvinner og menn i alderen 18 til 70 ar med pavist rotatorcuff

tendinopati/subacromial impingement. Deltakerne har blitt rekruttert fra venteliste for

kirurgi ved Stavanger Universitetssykehus. Pasienter som oppfylte

inklusjonskriteriene ble invitert til & delta i studien.

3.2.1 INKLUSJONSKRITERIER

1y

2)
3)

Vanskeligheter med arbeid over skulderhayde og smertelokalisasjon
tilsvarende de ovre segmentene av C5 dermatomet.

Symptomvarighet over tre méneder.

Tre eller flere reproduserbare tegn pé rotatorcuff tendinopati/subacromial
impingement:

Positiv isometrisk abduksjon og/eller lateral rotasjon (utadrotasjon)(Ombregt
et al., 2003)

Positiv Painful arc ved aktiv abduksjon (Ombregt et al., 2003).

Positiv Neers tegn (Neer, 1972; Tennent et al., 2003).

Positiv Jobes test (Jobe and Moynes, 1982; Tennent et al., 2003).

Positiv Hawkins-Kennedy impingement test (Hawkins and Kennedy, 1980).

3.2.2 EKSKLUSJONSKRITERIER

Y

2)
3)

4)

Pasienter som har blitt behandlet med NSAID eller glukokortikoider de siste
fire ukene.

Skuldersmerter grunnet traume, for eksempel fall.

Redusert ROM (Range of motion/leddbevegelighet) grunnet adhesiv
kapsulitt/frozen shoulder.

En sykehistorie kombinert med undersegkelse og ortopediske tester

(apprehension/relocation) som gir mistanke om patologisk instabilitet.
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5) Fullstendig ruptur av rotatorcuff sene, definert som positiv drop-arm test,
redusert styrke og smertefri isometrisk abduksjon/lateral rotasjon
(utadrotasjon).

6) Artrose i skulderen, en utforming av os acromion som medforer reduserte
plassforhold subacromialt, tidligere frakturer i skulderkomplekset eller
skulderkirurgi pa symptomatisk side.

7) Pasienter med annen komorbiditet: reumatisk eller nevrologisk sykdom,
fibromyalgi eller symptomer fra cervicalcolumna.

8) Pasienter med alvorlig psykiatrisk lidelse.

9) Pasienten som ikke forstar engelsk eller norsk.

10) Mindre enn tre positive tester for rotatorcuff patologi/subacromial

impingement.

3.3 ETISKE HENSYN

I all forskning pa mennesker er det viktige etiske hensyn 4 ivareta bade overfor
forsekspersonene og for forskeren selv under utferelsen av prosjekter og
bearbeidingen av resultatene. Et ufravikelig krav er at forskningen skal folge
retningslinjene for etiske prinsipper nedfelt i Helsinkideklarasjonen (Drageset and
Ellingsen, 2009; Forde, 2014). Overfor forsekspersonene er disse hensyn ivaretatt ved
at de for inklusjon i prosjektet informeres bade muntlig og skriftlig, at deltakelse er
frivillig og at de ndr som helst kan trekke seg fra studien uten at dette vil fa
konsekvenser for dem (Drageset and Ellingsen, 2009). Dette er bekreftet ved at
deltakerne ma skrive under en samtykkeerklering for inklusjon i prosjektet (Vedlegg
1). Alle deltakere i studien er nummerert og deretter anonymisert, all innhentet
informasjon er behandlet konfidensielt og presentert slik at deltagerne ikke kan
identifiseres. Et nummerert register som inneholder pasientinformasjon er oppbevart
inneldst og kun personer med tilknytning til prosjektet, som alle er underlagt
taushetsplikt, har tilgang til registeret. Studien, som ikke er gjort pa oppdrag og ikke
har noen kommersiell interesse for noen av deltakerne, ble godkjent av Regional
komité for medisinsk forskningsetikk (REK) den 22.02.2013 med referansenummer
2012/2134 Effekten av kunnskapsbasert fysioterapibehandling for pasienter med
rotatorcuff tendinopati (Vedlegg 2).
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3.4 DATAINNSAMLING

Deltakerne til studien har blitt rekruttert fra venteliste for artroskopisk subacromial
dekompresjon ved Stavanger Universitetssykehus. Datainnsamlingen ble startet i
september 2014, og forste pasient ble inkludert 29.09.14. Samme fysioterapeut har
testet for inklusjon- og eksklusjonskriterier. Alle undersgkelser har foregatt i
primerhelsetjenesten ved Hillevag Legesenter, Hillevdgsveien 41, 4016 Stavanger, i
perioden september 2014 til Juni 2016. Primardata ble innhentet bade ved hjelp av
strukturerte, selvadministrerte sperreskjema (SPADI, EQ-5D, Global impression of
change) og ved strukturerte, protokollferte tester med diagnostisk ultralyd, algometer
og dynamometer. Min del av studien har benyttet seg av sekundardata og

gjennomfort statistiske analyser pa allerede eksisterende data.

Alt nedvendig utstyr, dynamometer (Nicholas MMT, Lafayette Instruments,
Lafayette, Indiana, USA) og analogt algometer (Wagner instruments, USA) er 14nt av
Hogskolen i Bergen. Utgiftene i forbindelse med gjennomferingen av RCT-studien
har veert knyttet til aktuelle stipendiatstilling, reisekostnader for ekstern testutover og

lisens til infopad som benyttes til utfylling av sperreskjema.

3.5 TESTPROSEDYRE

3.5.1 TESTPROSEDYRE ALGOMETER

Pasienten sitter i en stol med armen hengende ned langs siden. Det mest sensitive
omrédet over affisert sene finnes med palpasjon. Algometeret tilforer gradvis ekende
trykk over aktuelt omrade. Pasienten instrueres til & si ”’ja” nar det gradvis gkende
trykket endrer opplevelsen fra trykk til smerte. Det utfores tre malinger over samme
omrédde. Gjennomsnittsverdien av det tre malingene representerer testresultatet. Frisk

side testes med palpasjon pa samme méte (Haslerud, 2012).

3.5.2 TESTPROSEDYRE DYNAMOMETER
Pasienten testes sittende i en stol med begge fottene pa underlaget. Stolen plasseres

inntil en vegg for a serge for tilstrekkelig stabilitet og for & unnga kompensatorisk
medbevegelse av truncus under testingen. Skulderen posisjoneres i 30 graders
abduksjon og 30 graders fleksjon, mens albuen holdes i full ekstensjon. Malinger med
goniometer (instrument som maler bevegelsesutslag og leddstillinger, maleenheten er
grader) benyttes for & opprettholde neyaktig posisjonering. Dynamometer plasseres

proksimalt for den distale enden av processus styloideus ulna.
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Pasienten instrueres til 4 gjennomfere en isometrisk “make”-test, altsd utfore en
gradvis ekende, voluntar kontraksjon mot terapeutens motstand. Pasienten oppfordres
til & gradvis eke kraften inntil smerte inntrer, innenfor en tidsramme pé fire sekunder.
Det gjennomfores totalt tre malinger. Den heoyest mélte verdien av maksimal,
smertefri kraft benyttes i analysen. Pasienten hviler to minutter mellom hver méling

(Haslerud, 2012).

3.6 STATISTISK ANALYSE
Dataanalysen ble gjennomfert ved hjelp av programmet Statistical Package for the

Social Sciences (SPSS) versjon 23 for Mac (Statistics 19).

3.6.1 FORUTSETNINGER FOR STATISTISKE TESTER
Statistisk analyse av forskjeller regnes som enten parametriske eller ikke-

parametriske. Parametriske tester forutsetter distribusjonen av datamaterialet er
normalfordelt, og benytter seg av parameterne gjennomsnitt, standardavvik og varians
for & undersoke forskjellene (Carter et al., 2011; Pallant, 2016). I denne oppgaven
benyttes ikke-parametriske tester, Spearman’s rho og Wilcoxon Signed Rank Test,
ettersom omkring halvparten av variablene indikerer ikke-normalfordelte data. Ikke-
parametriske tester baserer seg ikke pa spesifikke antakelser om fordelingen av
materialet, men benytter rang- eller frekvensfordeling for & underseke ulikhetene

(ibid).

Skjevhet og kurtose er begrep som benyttes i vurdering av sannsynlighetsfordelingen.
Skjevhetsverdien indikerer hvorvidt distribusjonen av data er symmetrisk, og kurtose
indikerer hvor spiss kurven er (Pallant, 2016). Dersom begge verdiene er 0 beskriver
det en perfekt normalfordeling (ibid). Positive skjevhetsverdier indikerer hayreskjev
distribusjon, det vil si et okt antall malinger med lave verdier, mens en negativ
skjevhetsverdi indikerer okt antall malinger med hoye verdier. En positiv kurtose
anslar at distribusjonen av data er noksa sentrert i midten og spissere enn
normalfordelingen. En negativ verdi indikerer derimot at fordelingen er flatere enn
normalfordelingen (Pallant, 2016). Skjeve data indikerer bruk av ikke-parametriske

tester ettersom de ikke forutsetter normalfordelt materiale (ibid).
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3.6.2 ANALYSE
Innledningsvis ble datamaterialet analysert med frekvensfordeling av de ordinale

variablene. Dette sikrer en korrekt koding av opplysningene, kontrollerer
datamaterialet for eventuelle feil og danner grunnlaget for videre analyse (Pallant,
2016). Den deskriptive fasen besto i & undersoke de kontinuerlige dataene for
sentraltendens, standardavvik og hvorvidt materialet er normalfordelt (ibid). De mest
relevante variablene av demografiske data: alder, kjonn, symptomgivende side,
smertevarighet, 1 tillegg til samtlige dynamometer- og algometermalinger

gjennomgikk en deskriptiv analyse.

Normalitetstestingen av datamaterialet foregikk som en kombinasjon av visuell
fortolkning av histogram, Q-Q plot og boksdiagrammer for hver enkelt variabel,

underbygget av den matematiske utregningen av p-verdien.

Verdiene fra dynamometermélingen for hvert enkelt sene (supraspinatus,
infraspinatus, subscapularis og biceps) ble sammenholdt mot algometermélingen, av
samme sene, for henholdsvis frisk og syk side. Korrelasjonskoeffisienten, Spearman’s
rho, ble regnet ut for & vurdere variablenes samvariasjon. Analysene av data pa
gruppeniva ble gjort ved hjelp av Wilcoxon Signed Rank test. Bdde algometer- og
dynamometermélingene for hver sene ble sammenholdt for frisk og syk side. Dersom
signifikansnivaet er likt eller lavere enn 0,05 regnes forskjellen som statistisk

signifikant og datasettene som signifikant forskjellig (Pallant, 2016).

Validiteten av de observerte sammenhengene og analysene ble avslutningsvis vurdert

for & utelukke tilfeldige eller systematiske feil.

4.0 RESULTATER

4.1 DEMOGRAFISKE DATA

29 deltakere ble rekruttert fra venteliste for artroskopisk subacromial dekompresjon
ved Stavanger Universitetssykehus i perioden september 2014 til juni 2016. Totalt 9
deltakere ble ekskludert, 6 grunnet andre diagnoser: avulsjonsfraktur av tuberculum
majus (3), rotatorcuffruptur (1), cervikal affeksjon (1), polymyalgia revmatica (1) og
2 som folge uklare funn ved klinisk undersgkelse og 1 med mindre enn 3 positive

skuldertester.
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FIGUR I: INKLUSJON AV DELTAKERE
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Av de 20 inkluderte deltakerne var 12 kvinner (60%) og 8 (40%) menn.
Gjennomsnittsalderen var 52 ar, med laveste og hayeste alder henholdsvis 30 ar og 64
ar. 10 (50%) hadde smerter fra hayre skulder, 9 (45%) fra venstre skulder og 1 (5%)
kandidat hadde bilaterale smerter. 17 (85%) av deltakerne hadde heyre som dominant
arm og 3 (15%) var venstredominante. Varigheten av skuldersmertene ble klassifisert
1 4 kategorier: 1) 3-6 méneder, 2) 6-12 maneder, 3) 1-2 r eller 4) mer enn 2 ar. 2 av
deltakerne (10%) var i gruppe 1, 4 (20%) 1 gruppe 2, 5 (25%) kandidater i gruppe 3
og totalt 9 (45%) deltakere i gruppe 4.

TABELL 1: DEMOGRAFISKE DATA

Demografiske data:
Kvinne 12 (60%)
Mann 8 (40%)
Alder
Gjennomsnitt (SD) 52 ar (29)
Variasjonsbredde 30-64 ar
Affisertside (%)
Venstre 9 (45%)
Hoyre 10 (50%)

Begge 1 (5%)

Venstre 3 (15%)
Hoyre 17 (85%
3-6 maneder 2 (10%)
6-12 maneder 4 (20%)
1-2 ar 5(25%)
> 2 ar 9 (45%)
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4.2 TEST AV NORMALFORDELING

4.2.1 SENTRALTENDENS OG FORDELING FOR ALGOMETERMALINGER
Deskriptiv analyse av innsamlet data gir informasjon om distribusjonen, skjevhet og

kurtose av de kontinuerlig variablene. Analysen er avgjerende for om forutsetningene
for bruk av de statistiske analysene oppfylles. Som det fremgér av tabell 2, fordeling
av algometermalinger, er det noe skjevhet og kurtose for alle variabler, men 1 all
hovedsak mindre enn 1.0. Med unntak av infraspinatus syk side og subscapularis syk
side, har alle variablene negative kurtoseverdier, hvilket indikerer en flatere kurve enn
normalfordelingen. Subscapularis- og infraspinatus syk side uttrykker storst skjevhet i
fordelingen med verdier pa henholdsvis 1,135 og 0,857. De resterende variablene pa

algometermalingene antyder verdier tilneermet normalfordelte data.

TABELL 2: SENTRALTENDENS OG FORDELING AV ALGOMETERMALINGER (N = 20)

Algometer Side Gj.snitt Median Skjevhet Kurtose
Sunrasoinatus | FHSK 2,910 2,600 0,657 0,412
prasp Syk 2,705 2,200 0,685 -0,889
Infrasoinatus Frisk 3,270 3,250 0,146 -0,791
pinatd Syk 2,945 2,630 0,857 0,303
Subscanularis sk 2,770 2,500 0,519 -0,940
P Syk 2,470 2,250 1,135 0,561
Bicens Frisk 2,835 2,500 0,247 -0,851
P Syk 2,540 2,500 0,263 -0,910

4.2.2 SHAPIRO-WILK TEST FOR ALGOMETERMALINGER
For hver variabel ble bdde Kolmogorov-Smirnov (K-S) og Shapiro-Wilk (S-W) test

gjennomfort. Ved normalitetstesting av materialet er nullhypotesen at dataen er
normalfordelt (Ghasemi and Zahediasl, 2012). Dersom signifikansverdien er hgyere
enn 0,05 beholdes nullhypotesen og dataene antas & vaere normalfordelte. Tabell 3
viser K-S og S-W verdier for algometermalingene. For supraspinatus syk side og
subscapularis syk side er begge variablene signifikant ikke-normalfordelt.
Subscapularis frisk side er grensesignifikant, med verdien ,058. For de resterende
variablene er verdiene heyere enn 0,05, nullhypotesen beholdes og indikerer at
dataene er normalfordelte. Studier indikerer, i folge Ghasemi og Zahediasl (2012) at
Kolmogorov-Smirnov anses a ha liten statistisk styrke og Shapiro-Wilk er testen &

foretrekke.
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TABELL 3: NORMALITETSTEST, KOLMOGOROV-SMIRNOV OG SHAPIRO-WILK VERDIER FOR
ALGOMETERMALINGER (N = 20)

Algometer Side Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk
Suprasoinat Frisk 0,200 0,099
upraspinatus Syk 0,007 0,016 *
I frashina Frisk 0,200 0,618
Spinatus Syk 0,082 0,099
Subscanulaic Frisk 0,088 0,058
ubscapu Syk 0,000 0,011 *
Bicens Frisk 0,086 0,512
P Syk 0,200 0,345

* Indikerer ikke-normalfordelt variabel

4.2.3 SENTRALTENDENS OG FORDELING FOR DYNAMOMETERMALINGER
Analysen av dynamometermalingene, tabell 4, indikerer en positiv, hayreskjev

fordeling. For majoriteten av malingene har kurtoseverdiene betraktelig hoyere
verdier enn 2,0 og indikerer at distribusjonen av data er noksa sentrert i midten og
spissere enn normalfordelingen. For to av gruppene derimot, frisk supraspinatus og

syk subscapularis, antyder verdiene tilnermet normalfordelte data.

TABELL 4: SENTRALTENDENS OG FORDELING AV DYNAMOMETERMALINGER (N = 20)

Dynamometer Side Gj.snitt Median Skjevhet Kurtose
Sunrasninatus | FHisk 7,998 7,275 0,897 0,746
prasp Syk** 5,626 4,500 1,469 2,136
Infrasoinatus Frisk 8,890 8,750 1,844 5,552
spinatit Syk 6,613 5,850 1,803 3,938
Subscapularis | FTiSK 9,250 9,000 1,817 4,954
ubscapu Syk 7,915 7,750 0,980 1,477
. Frisk 8,648 7,050 1,846 4,106
1eeps Syk 6,293 5,150 1,292 1,352

* (n=19)

4.2.4 SHAPIRO-WILK TEST FOR DYNAMOMETERMALINGER
To av dynamometermalingene, tabell 5, supraspinatus frisk side og subscapularis syk

side, antas & ha normalfordelte data ved bruk av Shapiro-Wilk test. Ettersom kun fire
av atte parvise datasett hadde normalfordelte data ble ikke-parametriske statistiske

tester vurdert som best egnet for videre analyser.
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TABELL 5: NORMALITETSTEST,KOLMOGOROV-SMIRNOV OG SHAPIRO-WILK VERDIER FOR
DYNAMOMETERMALINGER (N = 20)

Dynamometer Side Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk

Supraspinatus Frisk 0,110 0,123 *
PHESP Syk** 0,011 0,009
Infraspinatus Frisk 0,185 0,005
pme Syk 0,168 0,003
Subscapularis Frisk 0,200 0,005

’ Syk 0,200 0,191 *
Biceps Frisk 0,005 0,001
P Syk 0,037 0,013

* Indikerer normalfordelt variabel. ** (n = 19).

4.3 KORRELASJON DYNAMOMETER OG ALGOMETER FRISKE SENER

Forholdet mellom isometrisk muskelstyrke og smerteterskel for trykk ble undersekt

ved hjelp av Spearman’s rank ordnet korrelasjonskoeffisient for hver av de friske

senene. Det var en moderat positiv korrelasjon mellom de to variablene for

infraspinatus, » = 0,552, n = 20, p = 0,012, med hoye smerteterskelverdier assosiert

med haye verdier for kraft. For de resterende friske senene, supraspinatus,

subscapularis og biceps var det ingen statistisk signifikans med p-verdier pd

respektive 0,388, 0,340 og 0,317 (n = 20). Korrelasjonskoeffisientene karakteriseres, 1
folge Mukaka (2012) og Carter et al.(2011), som ubetydelige pa henholdsvis 0,204,

0,225 og 0,236. Spredningsdiagrammer og tabeller for korrelasjon av friske sener er

presentert i figur Il — V og tabell 6 — 9, og deretter en samlet oversikt over

korrelasjonskoeffisientene i tabell 10.
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FIGUR II: SPREDNINGSPLOTT SUPRASPINATUS FRISK SIDE
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TABELL 6: KORRELASJON SUPRASPINATUS FRISK SIDE

6,0

Spearman’s rho supraspinatus

Dynamometermaling supraspinatus frisk side

Algometerméling
supraspinatus frisk side

Korrelasjonskoeffisient 0,204
Sig.(2-tailed) 0,388
n 20

FIGUR III: SPREDNINGSPLOTT INFRASPINATUS FRISK SIDE
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TABELL 7: KORRELASJON INFRASPINATUS FRISK SIDE

Spearman’s rho infraspinatus

Dynamometermaling infraspinatus frisk side

Algometerméling
infraspinatus frisk side

Korrelasjonskoeffisient 0,552
Sig.(2-tailed) 0,012
n 20
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FIGUR IV: SPREDNINGSPLOTT SUBSCAPULARIS FRISK SIDE
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TABELL 8: KORRELASJON SUBSCAPULARIS FRISK SIDE

4,5

Spearman’s rho subscapularis

Dynamometermiling subsca

ularis frisk side

Algometerméling
subscapularis frisk side

Korrelasjonskoeffisient 0,225
Sig.(2-tailed) 0,340
n 20

FIGUR V: SPREDNINGSPLOTT BICEPS FRISK SIDE
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TABELL 9: KORRELASJON BICEPS FRISK SIDE

Spearman’s rho biceps

Dynamometermiling biceps frisk side

Algometermaling biceps
frisk side

Korrelasjonskoeffisient 0,236
Sig.(2-tailed) 0,317
n 20
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TABELL 10: SAMLET OVERSIKT OVER SPEARMAN’S RHO KORRELASJON FRISKE SENER

Algometer
. Supraspinatus Infraspinatus Subscapularis | Biceps
2
£ | Supraspinatus | rho 0,204
g (n=20) p-verdi | (388
S | Infraspinatus | rho 0,552
E (n=20) p-verdi 0,012 *
Subscapularis | tho 0,225
(n=20) p-verdi 0,340
Biceps rho 0,236
(n=20) p-verdi 0,317

* Indikerer statistisk signifikant p-verdi

4.4 KORRELASJON DYNAMOMETER OG ALGOMETER SYKE SENER

Det var en moderat, positiv korrelasjon mellom muskelstyrke og trykksmerte for bade

supraspinatus og subscapularis med verdier pd henholdsvis » = 0,493, n =19, p =

0,032 og r=0,487, n =20, p = 0,029. Infraspinatus viste hay, positiv korrelasjon

mellom variablene, » = 0,744, n = 20, p <0,01, med haye verdier for trykksmerte

assosiert med hoye verdier for kraft. Korrelasjonskoeffisienten for bicepssenen

karakteriseres som lav positiv » = 0,340, men nér ikke statistisk signifikans med p-

verdi pd 0,143 (n = 20). Spredningsdiagrammer og tabeller for korrelasjon av syke

sener er presentert i figur VI — IX og tabell 11 — 14, og deretter en samlet oversikt

over korrelasjonskoeffisientene i tabell 15.
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FIGUR VI: SPREDNINGSPLOTT SUPRASPINATUS SYK SIDE
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TABELL 11: KORRELASJON SUPRASPINATUS SYK SIDE

Spearman’s rho supraspinatus

Dynamometermailing supras

inatus syk side

Algometerméling
supraspinatus syk side

Korrelasjonskoeffisient

0,493

Sig.(2-tailed)

0,032

n

19

FIGUR VII: SPREDNINGSPLOTT INFRSPINATUS SYK SIDE
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TABELL 12: KORRELASJON INFRASPINATUSSYK SIDE

Spearman’s rho infraspinatus

Dynamometermaling infraspinatus syk side

Algometerméling
infraspinatus syk side

Korrelasjonskoeffisient 0,744
Sig.(2-tailed) 0,000
n 20
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FIGUR VIII: SPREDNINGSPLOTT SUBSCAPULARIS SYK SIDE
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TABELL 13: KORRELASJON SUBSCAPULARIS SYK SIDE

Spearman’s rho subscapularis

Dynamometermaling subscapularis syk side
Algometerméling Korrelasjonskoeffisient 0,487
subscapularis syk side Sig.(2-tailed) 0,029

n 20

FIGUR IX:SPREDNINGSPLOTT BICEPS SYK SIDE
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TABELL 14: KORRELASJON BICEPS SYK SIDE

Spearman’s rho biceps

Dynamometermaling biceps syk side
Algometermaling biceps Korrelasjonskoeffisient 0,340
syk side Sig.(2-tailed) 0,143
n 20
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TABELL 15: SAMLET OVERSIKT OVER SPEARMAN’S RHO KORRELASJON SYKE SENER

Algometer
Supraspinatus Infraspinatus Subscapularis | Biceps

= | Supraspinatus | rho 0,493
% (n=19) p-verdi 0,032
g Infraspinatus | rho 0,744
§ (n=20) p-verdi 0,000
£ | Subscapularis | tho 0,487
| | (n=20) p-verdi 0,029

Biceps rho 0,340

(n=20) p-verdi 0,143 *

* Indikerer ikke statistisk signifikant p-verdi

4.5 TEST AV SIDEFORSKJELLER FOR DYNAMOMETERMALINGER
Pa samtlige malinger viser Wilcoxon Signed Rank test en statistisk signifikant

forskjell mellom isometrisk muskelstyrke pé frisk versus syk sene.

Mellom frisk og syk side har supraspinatus en forskjell i medianverdi fra 7,275 til 4,5
og Wilcoxon Signed Rank test gir en z-verdi pa -3,503 med p-verdi pd <0,001.
Infraspinatus og biceps har henholdsvis z-verdier pa -3,473 og -3,717 begge med p-
verdier < 0,001, med endringer i medianverdier fra 8,750 til 5,850 og 7,050 til 5,150.
Subscapularis har en z-verdi pa -3,062 og p-verdi <0,005 med en reduksjon 1

medianverdi fra 9,0 til 7,750.

TABELL 16:WILCOXON SIGNED RANK TES DYNAMOMETERMALINGER

Dynamometerméiling | N | Mean | SD | Min/Max | Md Z p-verdi
Supraspinatus (Frisk) 20| 7,998 | 3,180 | 3,8-16,1 | 7,275 3503 0.000
Supraspinatus (Syk) 19 | 5,626 | 2,703 | 2,6-13,0 | 4,500 ’ ’
Infraspinatus (Frisk) 20 | 8,890 | 3,674 | 4,2-21,0 | 8,750 3.473 0.001
Infraspinatus (Syk) 20 | 6,612 | 3,137 | 3,3-16,3 | 5,850 ’ ’
Subscapularis (Frisk) 20 | 9,250 | 3,936 | 4,5-22,0 | 9,000 3.062 0.002
Subscapularis (Syk) 20 | 7915 | 3,692 | 2,6-18,0 | 7,750 ’ ’
B¥ceps (Frisk) 20 | 8,648 | 3,911 | 5,0-21,0 | 7,050 3717 0,000
Biceps (Syk) 20 | 6,293 | 3,275 | 2,4-14,7 | 5,150
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4.6 TEST AV SIDEFORSKJELLER FOR ALGOMETERMALINGER

Wilcoxon Signed Rank test viser statistisk signifikant forskjell i trykksmerte, mellom
frisk og syk skulder, i fire av fem sener. Verdiene for supraspinatus er
grensesignifikant med en z-verdi pd 1,816 og p-verdi pd 0,059. For frisk og syk side
har supraspinatus en forskjell i medianverdi pé 2,6 til 2,2. Infraspinatus, subscapularis
og biceps har respektive p-verdier: 0,023 (z =-2,279), 0,029 (z = -2,189) og 0,023

(z =-2,268). Infraspinatus og subscapularis viste forskjeller i medianverdier pa
respektive 3,250 til 2,650 fra frisk til syk side, mens medianen for biceps var
uforandret pa 2,500.

TABELL 17:WILCOXON SIGNED RANK TEST ALGOMETERMALINGER

Algometerméiling N | Mean | SD Min/Max | Md Y4 p-verdi
Supraspinatus (Frisk) | 20 | 2,910 | 1,062 1,5-5,3 2,600 1890 | 0.059 *
Supraspinatus (Syk) 20 | 2,705 | 1,080 1,5-4,8 2,200 ’ ’
Infraspinatus (Frisk) 20 | 3,270 | 1,010 1,7-5,1 3,250 2979 0.023
Infraspinatus (Syk) 20 | 2,945 | 1202 | 1,2-56 | 2,650 | ’
Subscapularis (Frisk) | 20 | 2,770 | 0,813 1,7-4,2 2,500 189 0.029
Subscapularis (Syk) 20 | 2,470 | 0,858 1,3-4,4 2,250 ’ ’
Biceps (Frisk) 20 | 2,835 | 1,003 1,1-4,8 2,500

Biceps (Syk) 20 | 2,540 | 0,795 1,4-4,0 2,500 -2,268 0,023

* Indikerer grensesignifikant p-verdi
5.0 DISKUSJON

5.1 HOVEDFUNN I OPPGAVEN

Arsaksmekanismen bak rotatorcuff tendinopati antas 4 veere multifaktoriell (Kolber
and Corrao, 2010; Cook et al., 2015). Til tross for omfattende forskning er det fortsatt
ingen enighet verken om klassifisering eller presise mélemetoder for noyaktig
diagnostisering (Luime et al., 2004; Hegedus et al., 2012). Mélet med studien min har
veart & undersoke om det er en statistisk sammenheng mellom mekanisk smerteterskel
for trykk og isometrisk kraft hos pasienter med rotatorcuff tendinopati, og om en
eventuell slik sammenheng kan utnyttes i klinisk sammenheng. Resultatene fra min
studie indikerer moderat til hay positiv korrelasjon mellom trykksmerte og
muskelkraft for tre av fire symptomgivende sener. Hoye verdier for trykksmerte er

assosiert med hoye verdier for kraft. Det var, med unntak av algometerméling av
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supraspinatus, en statistisk signifikant forskjell mellom symptomgivende og ikke-

symptomgivende sene ved test av isometrisk muskelstyrke og trykksmerte.

I det folgende vil resultatene fra undersekelsen droftes opp mot annen relevant

forskning og faktorer som kan pavirke studiens validitet belyses.

5.2 RESULTATER

Min studie viser gjennomgéende statistisk signifikant sideforskjell (Wilcoxon Signed
Rank test) mellom symptomgivende og ikke-symptomgivende skulder ved
dynamometermélingene. For algometermalingene er det tilnermet like resultater, men

med en grensesignifikant p-verdi for supraspinatus (p = 0,059).

Funnene viser som forventet en forskjell blant samherende variabler mellom frisk og
symptomgivende side, med ett unntak. For tre av fire symptomgivende sener ses en
moderat til hoy korrelasjon mellom isometrisk muskelstyrke og trykksmerte (7 =
0,340-0,744). Hoyeste korrelasjon er funnet for infraspinatus, med en r-verdi lik
0,744. Laveste, og ikke statistisk signifikant, var bicepssenen med en
korrelasjonskoeffisient pd 0,340. For friske sener derimot viser resultatene for tre av
fire sener ikke statistisk signifikante verdier og lav til ingen korrelasjon mellom
variablene (» = 0,204-0,552). For bade frisk og syk side viser infraspinatus hoyest
korrelasjon, med r-verdier pa respektive 0,552 og 0,744.

Noksé uventet fremgar det av resultatene at det er en statistisk signifikant og moderat
korrelasjon mellom muskelstyrke og trykksmerte for infraspinatus frisk side

(r = 0,552). Det ma antas at det ikke foreligger noen reell forskjell mellom de friske
senene. Ettersom det ikke foreligger en dpenbar drsak til forskjellen, kan man
mistenke at funnet er en tilfeldig feil, muligens pa grunn av lavt deltakerantall. En
annen mulig arsak kan veare knyttet til mélesikkerheten av undersokelsene som
diskuteres i neste underkapittel. En tredje mulig feilkilde ses av de demografiske
dataene som viser at en deltaker hadde bilaterale smerter. Studien min benytter ikke-
symptomgivende skulder som en kontroll og sammenlikner den mot syk side. At en
pasient har symptomer fra begge skuldre kan ha pavirket resultatene. Det er imidlertid
usikkert hvor stort utslag det kan ha gjort pa malingene. Men, sammen med det lave

deltakerantallet, bar dette nevnes som en feilkilde. Hadde deltakerantallet vert hoyere
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ville pdvirkningen trolig veert mindre. Bilaterale smerter burde folgelig vert satt som

et eksklusjonskriterium for deltakelse i studien.

For syke sener viste supraspinatus, infraspinatus og subscapularis statistisk
signifikante korrelasjoner. Subscapularis ( = 0,487) viste marginalt lavere
korrelasjon sammenliknet med supraspinatus (» = 0,493). Resultatet er ikke uventet
ettersom subscapularis rapporteres & vare en sjelden kilde til tendinopati (Seitz et al.,
2011; Dierckman et al., 2013). Folgelig kunne man forventet en heyere korrelasjon
for supraspinatus da den regnes for & vaere senen i skulderen som hyppigst affiseres av

degenerative og tendinopatiske forandringer (Rees et al., 2006).

Bicepssenen derimot viste en lav positiv korrelasjon (» = 0,340), men var ikke
statistisk signifikant. Rotatorcuffen bestar av supraspinatus, infraspinatus,
subscapularis og teres minor (Lewis and Ginn, 2015). En mulig arsak til at
bicepssenen resultatmessig skiller seg fra de andre symptomatiske senene kan veare at
den ikke inngér blant cuff-musklene. Smerte og redusert kraft i utadrotasjon anses
som den mest noyaktige testen for identifisering av rotatorcuff patologi (Lewis and
Ginn, 2015). Samtlige av de ortopediske prevene for inklusjon belaster fortrinnsvis
supraspinatus, infraspinatus samt annet omkringliggende vev. Pasienter med spesifikk
bicepspatologi vil dermed ikke bli registrert som folge av studiens inklusjonskriterier.
Det kan dermed stilles spersméal om hvorvidt utvalget er tilstrekkelig representativt

for & underseoke bicepssenen.

Ved nzrmere gjennomgang av datamaterialet for biceps syk side, er det spesielt en
deltaker som skiller seg ut med heyere verdier enn det resterende utvalget.
Ekstremverdier kan skyldes tilfeldighet eller indikere tegn pa mélefeil og ha stor
innvirkning pa fordelingen av materialet. Den statistiske analysen har jeg derfor
gjennomfort bide med og uten denne deltakeren, for & se i hvilken grad denne
deltakeren eventuelt kan ha pavirket resultatene. Eksklusjon av aktuell deltaker viste
imidlertid ingen nevneverdig innvirkning péa verken korrelasjon eller signifikansniva.
Ikke-parametriske metoder er nyttige for sma utvalg (Pallant, 2016) og karakteriseres
ved at de benytter seg av ordningsfordelingen av materialet. Metoden beskrives derfor
av Aalen og Frigessi (2006) som robust og fordelingsfri. Dette innebzrer at metoden
taler ekstremverdier godt og viser her at normalfordelt materiale ikke er en

forutsetning for en robust analyse (Aalen and Frigessi, 2000).
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5.3 TESTER OG UTFORELSE

Grad av variabilitet er en sentral faktor for reliabiliteten av malingene som
gjennomfores (Carter et al., 2011) og selve utferelsen av algometer- og
dynamometermélingene er potensielle feilkilder. Standardisering bidrar til & eke
mélesikkerheten. Hoy grad av standardisering er dermed nyttig for & skille eventuelle
malefeil fra variabiliteten innad i testutvalget (ibid). Visse faktorer er gjeldende for
begge instrumentene, som for eksempel kalibrering og verbal instruksjon, mens andre
er i storre grad spesifikt for et av maleverktoyene (Smidt et al., 2002; Persson et al.,
2004; Carter et al., 2011). Begge nevnte faktorer mé regnes som lite betydningsfulle
for min studie. Uoverensstemmende instruksjon spiller en storre rolle i studier som
benytter seg av flere utfallsmalere sammenliknet med min studie som kun benytter
seg av én. Regelmessig kalibrering av instrumentene kunne vere av storre betydning
dersom totalt antall undersekelser hadde vaert hoyere og foregatt over en lengre

tidsperiode som ved for eksempel en pre- og en postintervensjon.

Flere av studiene som har vurdert reliabiliteten av méleinstrumentene har gjort
undersekelser pd underekstremitetene (Mentiplay et al., 2015). Til tross for dette ma
man anta at de potensielle feilkildene som aktuelle og overforbare til min studie.
Gradering av muskelstyrke med dynamometer har vist seg & ha lavere reliabilitet ved
testing pa friske personer sammenliknet med syke (Mentiplay et al., 2015). Det a teste
sveart sterke deltakere har vist seg & gi mer ungyaktige mélinger, bdde pa grunn av
selve styrken til utfallsméleren og vanskeligheter med & stabilisere maleinstrumentet
(Wadsworth et al., 1987; Wikholm and Bohannon, 1991; Beshay et al., 2011). Ekstern
fiksert dynamometer har blitt foreslatt som alternativ for & opprettholde reliabiliteten
av mélingene. Studier har imidlertid vist at HHD er a foretrekke grunnet hoyere intra-
og inter-tester reliabilitet (Holt et al., 2016). Resultatene er forst og fremst gode ved
méling av rotasjonsstyrke under “make test” (ibid). Samtidig anses handholdt
dynamometer som fullgodt alternativ til isokinetiske dynamometri som regnes som
gullstandard (Beshay et al., 2011; Stark et al., 2011). Denne studien benytter seg av
“make test” som innebarer at man ikke bryter kontraksjonen til deltakeren. Folgelig
stilles det mindre krav stabilisering av méleverkteoyet samtidig som det krever mindre
styrke av utfallsmaleren. I tillegg gjennomfoeres krafttestene pa overekstremitetene
som vanligvis er mindre anstrengende for utfallsméleren enn testing av

underekstremitetene.
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Algometermélingene har flere mulige feilkilder. Ved fingerpalpasjon finnes det mest
trykkemme punktet over symptomgivende sene som bestemmer plasseringen av
algometeret. Maleinstrumentet tilforer gradvis ekende trykk og pasienten gir beskjed
nér opplevelsen av trykk gar over til smerte. Den samme fremgangsmetoden ble brukt
ved maling pa frisk side. Plasseringen av algometeret vil kunne vaere en mulig kilde
for malefeil, uavhengig av hvilken side undersgkelsen gjennomfores. Pa frisk side kan
det tenkes at plasseringen er mer unegyaktig ettersom en frisk sene ikke forventes a
vaere smertefull ved palpasjon. Studier som har undersekt trykksmerteterskel pa
patellarsenen beskriver plasseringen av algometeret som en utfordring (van Wilgen et
al., 2011). I likhet med denne studien var den mest trykkemme delen av senen
utgangspunktet for plasseringen av algometeret. For deltakere som uttrykte storst
plager ved senefestet medferte dette at punktet ikke var tilgjengelig for algometeret.

For & né aktuelt omrade matte utfallsmélerne forsgke & tilte patella anteriort (ibid).

Avhengig av hva slags type algometer som benyttes under utforelsen kan ogsé tiden
pa kraftoverferingen og terapeutens reaksjonstid gi utslag pa resultatene (Antonaci et
al., 1998; Smidt et al., 2002). Reaksjonstiden regnes fra det ayeblikket pasienten angir
smerte til utfallsméler avbryter kraftoverferingen. Den gradvise ekningen i trykk har
vist seg 4 gi vaere blant det mest utslagsgivende for reliabiliteten av maleinstrumentet,
spesielt dersom det er flere utfallsmalere (Nussbaum and Downes, 1998). Ettersom
min studie benytter kun én erfaren utfallsméler med inngéende kjennskap til

testprotokollen anses dette som en lite aktuell trussel.

Algometerets kontaktflate og hudens forskyvbarhet kan ogsa pavirke mélingene
(Antonaci et al., 1998; van Wilgen et al., 2011). Dersom huden forskyver seg under
plasseringen eller underveis i kraftoverferingen kan man ikke vere sikker pé at
trykket som registreres er neyaktig for ensket sene. Flere studier beskriver ogsé at
selve kontaktflaten pa algometeret kan gli av huden og vaere arsak til upresise
malinger (Antonaci et al., 1998; Nussbaum and Downes, 1998). Resultatene har vist
seg & vaere mer palitelige nér punktet som skal undersgkes er flatt, bredt eller har et
benet utspring enn nar det er blatdeler (Nussbaum and Downes, 1998). Det kan vere
vanskelig 4 kvalitetssikre lokaliseringen av maleverktoyet, kanskje spesielt pé frisk
side. Men, ved & gjennomfere tre mélinger hver, bade for algometer og dynamometer,

begrenses innvirkningen av en eventuell feilmaling. Plasseringen av méleinstrumentet
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kan uansett anses som en potensiell feilkilde for maleresultatene og er dermed en

trussel mot studiens validitet.

5.4 TIDLIGERE FORSKNING

Det er gjort noen enkeltstudier om sammenhengen mellom kraft og smerte hos
pasienter med rotatorcuff tendinopati. Gjennomgaende for flesteparten av studiene er
at smerte enten er klassifisert ved hjelp av Visual Analog Skala (VAS) eller som
subjektiv vurdering av funksjon (MacDermid et al., 2004; Erol et al., 2008; Celik et
al., 2011). Alle de tre nevnte studiene viste lav til moderat negativ korrelasjon mellom
styrke og smerte. Studiene lar seg imidlertid ikke sammenlikne grunnet ulike

utfallsmal og klassifiseringer.

Uavhengig av type senevev har det blitt gjort sveert lite forskning pd sammenhengen
mellom trykksmerte og muskelkraft. Enkeltstudier har kun vurdert en av variablene
som en komponent i diagnostisering av tendinopatier begrenset til sener i hofter og
albue (Pienimaki et al., 2002; Smidt et al., 2002; Lequesne et al., 2008). Studiene har

derfor redusert overforingsverdi til min undersokelse.

Behandlingstiltak som har hatt effekt pa spesifikke tendinopatiske sener har vist seg &
veare lite overforbare til andre sener i kroppen. P4 samme maéte kan det stilles
spersmél om malinger av trykksmerte og muskelkraft pa andre sener har noen
overferingsverdi til skuldersener. En studie av Lequesne et al. (2008) papeker at
smerte under test av muskelkraft i hoften har bdde en hoy spesifisitet og sensitivitet
for & avdekke patologiske seneforandringer hos pasienter med gluteal tendinopati
(Lequesne et al., 2008). I trdd med Lequesne et al. (2008) nevnes smerte ved
isometrisk muskeltesting som et diagnostisk kriterium for tendinitt i Cyriax-
metodikken (Joensen et al., 2009). Cyriax konseptet innebarer en metodisk analyse
av pasientens symptombilde samt en klinisk undersgkelse som leder til en spesifikk
diagnose basert pa kliniske bilder av allmenne muskel-skjelettlidelser. Metoden er 1
stor grad erfaringsbasert og lite vitenskapelig testet (Brox et al., 2010). Det har
imidlertid ikke blitt gjennomfert noen diagnostiske undersekelser for & se om smerten
ved isometrisk muskeltesting korresponderer med patoanatomiske forandringer. Det
samme konseptet hevder i tillegg at det ikke forekommer redusert muskelkraft ved
tendinitt, noe som strider i mot dagens oppfatning av tendinopatier (Joensen et al.,

2009; Bjordal, 2010; Michener and Kulig, 2015; Scott et al., 2015).
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Resultatene fra Pieniméki et al. (2002) kan vise til en signifikant lavere muskelstyrke
pa symptomgivende side bade ved test av maksimal styrke og ved maksimal smertefri
styrke hos pasienter med ensidig albuetendinopati. Studien sammenliknet blant annet
smerte og funksjon hos pasienter med medial og lateral albuetendinopati. Smerter ved
palpasjon er et kjent diagnostisk kriterium for denne type senelidelse (Smidt et al.,
2002; Stasinopoulos and Johnson, 2006). Smerteterskelverdiene ble malt ved hjelp av
dolorimeter, et apparat tilsvarende algometer som maler PPT eller smertetoleranse.
Béde deltakere med medial og lateral albuetendinopati viste signifikant lavere PPT
sammenliknet med frisk side. Resultatene for isometrisk gripestyrke viste redusert
kraft for begge grupper, men i storre grad for gruppen med lateral tendinopati (ibid).
Studien har kun sammenliknet resultatene mellom medial og lateral albuetendinopati,
men viser 1 likhet med min studie statistisk signifikant forskjell mellom
symptomgivende og frisk side. Ettersom bade kraft og trykksmerteterskel var
gjennomgéende redusert kan det kun indikere en viss sammenheng mellom
variablene. Dette bor undersgkes nermere for & kunne pavise en eventuelt
assosiasjon. Samlet sett kan resultatene danne grunnlag for & tro at maleverktoyene vil

kunne vere hensiktsmessige & bruke i en klinisk sammenheng.

Bare Joensen et al. (2009) har vurdert ssmmenhengen mellom isometrisk styrke og en
vurdering av smerte ved hjelp av trykksmerteterskel. Studien har undersekt
sammenhengen mellom nevnte variabler i tillegg til senetykkelse, malt med ultralyd,
for supraspinatus. Forskergruppen viste for alle tre variablene en signifikant forskjell
mellom syk og frisk side. P4 samme méte som i min studie ble isometrisk
muskelstyrke mélt som heyeste registrerte kraftverdi og trykksmerte som
gjennomsnitt av tre algometermalinger pé frisk og syk side. Alle tre testene i ble
gjiennomfort av samme person. Korrelasjonen hos Joensen et al. (2009), undersekt
ved hjelp av Pearsons 7, mellom trykksmerte og isometrisk muskelkraft rapporteres

som svak positiv med en r-verdi pa 0,24.

Studiene lar seg godt sammenlikne fordi RCT studien benytter samme testprotokoll
for maling av trykksmerte og muskelstyrke, og har mange felles inklusjon- og

eksklusjonskriterier.

Sammenholdt med tidligere studie av Joensen et al. (2009), er utvalgene noksa like,

men med en noe hoyere i gjennomsnittsalder (+ 5 ar) 1 min studie. Til tross for bred
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aldersspredningen er forekomsten av 50-60 dringer vesentlig hoyere enn resten av
utvalget. Men, de storste forskjellene mellom studiene er sterrelsen pé utvalgene og
smertevarigheten hos deltakerne. Majoriteten av deltakerne i min studie, 45 %, har
hatt smerter over 2 &r sammenliknet med Joensen et al. (2009) der den prosentmessige
andelen er storst av pasienter med smerter under 3 méneder. Forklaringen kan ligge i
ulike kriterier for inklusjon hvor, 1 méineds sykdomsvarighet hos Joensen et al. mot 3
méneder i RCT-studien. I min studie fant en betydelig hoyere korrelasjon for
supraspinatus(r = 0,493 versus r = 0,24) sé vel som infraspinatus (» = 0,744) og
subscapularis ( = 0,487). En mulig drsak til hayere korrelasjonsverdi i denne studien
kan skyldes symptomvarigheten hos deltakerne. Andre studier har vist at sentral
sensitisering forekommer hos en andel pasienter med unilaterale skuldersmerter,
herav ogsé pasienter med subacromialt smertesyndrom (Lewis and Ginn, 2015;
Sanchis et al., 2015). Sentral sensitisering innebarer en forsterkning av nervesignaler
som medferer gkt smerte grunnet overfolsomhet i ryggmargens dorsalhorn og/eller
andre deler av sentralnervesystemet (Lidbeck, 2004; Sanchis et al., 2015). Pasienter
med symptomvarighet over to ar vil trolig kunne pavirke algometermalingene mer

enn deltakere med smertevarighet under tre méneder.

Joensen et al. (2009) har i tillegg undersokt diagnostiske terskelverdier for bade
isometrisk muskelkraft og trykksmerteterskel. Dette er variabler som kunne vaert av
interesse for min studie og fremtidig forskning. Ved a analysere grenseverdier for og
skille frisk fra symptomgivende side har man den hensikt & underseke en tests
diagnostiske neyaktighet (Deeks, 2001). Forholdet mellom testresultatet og forekomst
av patologi uttrykkes ved hjelp av spesifisitet, sensitivitet, sannsynlighets- og
diagnostisk oddsratio (ibid). En tests spesifisitet og sensitivitet gjenspeiler dets evne
til & korrekt identifisere henholdsvis sykdom eller fravaer av sykdom (ibid).
Sannsynlighetsratio beskriver en tests diskriminerende evner av positive og negative
resultat. Diagnostisk oddsratio beskriver sannsynligheten for positivt testresultat hos
deltakere med sykdom sammenliknet med sannsynligheten for positivt resultat hos
deltakere uten sykdom (ibid). Ved 4 i tillegg analysere terskelverdier mellom frisk og
syk side, kunne studien min ha styrket sin overferingsverdi til klinisk praksis
ytterligere. For at en test skal anses som klinisk valid ma den utvise tilstrekkelige
verdier for bdde diagnostisk neyaktighet samt intertester reliabilitet (Cadogan et al.,

2011). Algometer og dynamometer fremgar av Joensen et al. (2009) som neyaktige
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méleverktoy og med mulig prediktiv verdi. Ettersom det kun har blitt gjennomfort en
korrelasjonsanalyse mellom aktuelle variabler kan ikke mine resultater si noe om
predikasjonsverdier til tross for at de samsvarer med Joensen et al. (2009). Ytterligere
utredning av testenes diagnostiske og diskriminerende egenskaper ville veert

hensiktsmessig for & styrke maleverktoyenes posisjon innen diagnostikk.

5.5 VALIDITET

Validiteten av et forskningsarbeid sier noen om hvorvidt resultatene er troverdige og
anvendelige (Carter et al., 2011). Det er beskrevet spesielt fire forhold som er
avgjerende for validiteten av en studie: intern- (indre), ekstern- (ytre), statistisk og
begrepsvaliditet (ibid). Videre vil den interne-, eksterne- og statistiske validiteten

diskuteres.

5.5.1 INTERN VALIDITET
Intern validitet beskriver hvorvidt resultatene i1 en studie kan tilskrives undersgkelsen

og ikke andre ukontrollerbare faktorer, altsd om undersekelsen maler det den er ment
for (Drageset and Ellingsen, 2009). Er gruppesammenlikningene og
korrelasjonsverdiene i denne studien palitelige? Det finnes ingen perfekte
forskningsdesign og det vil séledes vaere flere forhold som truer en studies indre

validitet (Carter et al., 2011).

Denne studien er basert pa innhentede testresultater fra en RCT studie og beskriver en
testprosedyre gjort av en enkelt utfallsméler for hver av dynamometer- og
algometermalingene. RCT-studien har benyttet seg av samme testprotokoll som
Joensen et al (2009). Hver deltaker gjennomgikk fullstendig anamneseopptak og
klinisk undersekelse deriblant algometermaling, dynamometermaling og

ultralydundersgkelse som hos Joensen et al.(2009).

For & sikre en rettferdig sammenlikning forseker man a gjore denne type studier
blindet (Aalen and Frigessi, 2006). Blinding innebzrer a holde visse
forskningsprosedyrer ukjent for enten en eller flere av de involverte i studien. Dette er
nedvendig for & sikre behandling og tolkning av registrerte malinger ikke pavirkes
subjektivt av utfallsméleren (Lindbak and Skovlund, 2002). Randomisering gjores for
a unngé systematiske skjevheter og for a sikre en rettferdig sammenlikning av
gruppene (Aalen and Frigessi, 2006). Risikoen for skjevhet reduseres nar ferrest

mulig av forskningsteamet kjenner gruppetilherigheten til deltakerne. I mange
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fysioterapistudier kan det veere nermest umulig & skjule for bade behandlerne og
deltakerne hvilken gruppe de tilhorer (Jamtvedt and Hilde, 2000). En studie kan vaere
enkelt-, dobbelt- eller trippelblindet avhengig av hvor mange av de involverte som
blindes (Domholdt, 2005; Drageset and Ellingsen, 2009). I denne studien holdes kun
gruppetilharigheten av deltakerne skjult for utfallsmaler og kan dermed betraktes som
et enkelt-blindet. Ettersom det heller ikke blindes for testresultat kan ikke bias fra
utfallsmaleren bli fullstendig eliminert. Det fremgér i Joensen et al. (2009) at dette
kan karakteriseres som en metodisk svakhet, og ytterligere blinding kan oppnés bade
ved at méleresultatet ikke gjores tilgjengelig for utfallsméler og ved & ha to separate
utfallsmalere for algometer- og dynamometer. Ettersom begge studiene har lik
testprotokoller er dette ogsa overferbart til denne studien. Ved a gke antall testutevere
vil man riktignok kunne oke graden av blinding, men samtidig risikere okt antall
muligheter for feil, deriblant inter-tester reliabiliteten. Ytterligere ekning av feilkilder
vil dermed vere en okt trussel mot studiens indre validitet. Manglende blinding er en
generell metodisk svakhet som skal padpekes, men pé en annen side kan det diskuteres
hvorvidt denne mangelen hadde vart mer utslagsgivende for andre studiedesign. Et
ikke-eksperimentelt tverrsnittsstudie, som i mitt tilfelle, brukes blant annet for a
sammenlikne eller analysere sammenhengen mellom variabler pé ett tidspunkt
(Drageset and Ellingsen, 2009). Det er bare grunn til & tro at det i storre grad kan
knyttes usikkerhet til utfallsméler, grunnet manglende blinding, i en eksperimentell
studie der man ensker & vurdere effekten av en manipulert variabel. For diagnostiske
studier og studier som underseker behandlingseffekt er manglende blinding
tradisjonelt sett ensbetydende med okt skjevhet, 1 hvor stor grad er imidlertid usikkert
(Hrobjartsson et al., 2014)

Denne korrelasjonsstudien har kun benyttet testresultater fra ett maletidspunkt
(baseline). Feerre mélinger reduserer risikoen for symptomendring hos deltakerne, og
vil i den grad ikke kunne pavirke resultatene. Et av eksklusjonskriteriene er imidlertid
pasienter som har blitt behandlet med NSAID eller glukokortikoider de siste fire
ukene. Forbruk av smertestillende medikamenter er et av utfallsmélene i RCT-
studien, men det forekommer ingen registrering om hvorvidt deltakerne har benyttet
smertestillende i lapet av testdagen. Ettersom et av utfallsmalene er vurdering av

trykksmerteterskel kan denne faktoren ha bidratt til & svekke resultatene.
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For studier som benytter seg av en testutover er dette et element i seg selv som truer
studiens interne validitet (Carter et al., 2011). Repeterte malinger, okt leringseffekt
og kontrollgrupper er faktorer Carter el al. (2011) papeker har sentral innvirkning pa
resultatene. Et randomisert kontrollert studie har i sin natur tatt hensyn til denne
feilkilden ved at utfallsméleren tester pé ulike, randomiserte utvalg. Ved at
testuteveren i tillegg blindes for deltakernes gruppetilherighet styrker studiens
metodiske kvalitet. Méleinstrument og erfaring hos utfallsmaler er ogsé faktorer som
vil kunne pavirke intern validitet. Ved & ta utgangspunkt i en allerede velfungerende
og innarbeidet testprotokoll, og benytte en utfallsmaler med erfaring fra
gjennomforelse av de samme testene, eliminerer man innvirkningen av
leeringseffekten (Carter et al., 2011). Bade algometer og dynamometer er i tillegg
méleverktoy som har blitt reliabilitet- og validitetstestet med godt resultat
(Vanderweeen et al., 1996; Kinser et al., 2009; Stark et al., 2011; Johansson et al.,
2015; Holt et al., 2016).

5.5.2 EKSTERN VALIDITET
Ekstern validitet sier noe om 1 hvilken grad resultatene fra en studie er representative

for hele populasjonen (Drageset and Ellingsen, 2009). En screeningprosedyre kan
bidra til & styrke den eksterne validiteten, fordi man fér et mer representativt utvalg
(Carter et al., 2011). I utgangspunktet kan man ikke generalisere resultatene sikkert til
andre grupper enn den populasjonen utvalget ble trukket fra og pa det tidspunktet
undersekelsen ble gjort (Drageset and Ellingsen, 2009; Carter et al., 2011).
Testutvalget fremstdr som en noksd homogent. Den kjennsmessige fordelingen er
tilnermet lik, men med en svak overvekt av kvinner. Gjennomsnittsalderen er 52 ér

(9 ér), og aldersintervallet strekker seg fra 30-64 ar.

I denne studien er utvalgets storrelse antagelig blant de mest utslagsgivende faktorene
for ekstern validitet. Sma studier, det vil si fa inkluderte deltakere, medforer okte
konfidensintervaller og dermed storre usikkerhet knyttet til resultatene. (Lindbaek and
Skovlund, 2002). Det er gkt sannsynlighet for at variasjonen er stor fra utvalg til
utvalg (Bjerndal and Hofoss, 2008). Et hovedelement for & unnga tilfeldig variasjon
er a gjore et forsek tilstrekkelig stort (Aalen and Frigessi, 2006). Smalere
konfidensintervaller, som folge av stort antall deltakere, gir anledning til tydeligere
konklusjoner og reduserer risikoen for & begé type-1 og type-2 feil (Lindbaek and
Skovlund, 2002; Bjerndal and Hofoss, 2008). Med andre ord: jo sterre utvalget er,
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desto sterre er sannsynligheten for at utvalgets egenskaper kan overfores til resten av
populasjonen, og dermed gi mer generaliserbare resultater (Drageset and Ellingsen,
2009). For enkelte forskningsdesign anslas en utvalgssterrelse pd 30 deltakere som et
minstekrav for 4 kunne generalisere resultatene (Carter et al., 2011). Terwee et al.
(2007) anbefaler minst femti deltakere (Terwee et al., 2007). Dette er dermed en stor
trussel mot studiens eksterne validitet fordi antall inkluderte deltakere var kun 20.
Saledes ma ogsa studiens resultater tolkes med varsomhet da de statistiske
beregningene i stor grad pavirkes av antall deltakere. Til tross for at denne studien
statter Joensen et al (2009) resultater er deltakerantallet for lavt til & kunne
generalisere resultatene. Resultatene fra min studie kan kun overfores til aktuell

pasientkategori og en mindre alderspopulasjon.

5.5.3 STATISTISK VALIDITET
Statistisk konklusjonsvaliditet sier noe om man kan trekke palitelige slutninger om

sammenhengen mellom variablene i studien. Konklusjonen baseres pa hvorvidt
dataene 1 undersegkelsen anses som fornuftige (Carter et al., 2011). Konfundering er en
vanlig feil i helsefaglig forskning (Staff, 2015). Statistiske bias, eller skjevheter, kan
medfore feilaktige beregninger for ulike assosiasjoner. Altsé at resultater i en studie
tenderer mot & veere feil, nr de i utgangspunktet er riktige (Staff, 2015). Det finnes
flere faktorer som kan true denne formen for validitet. I fortsettelsen vil hovedsakelig

teststyrken kommenteres da denne anses som mest utslagsgivende for denne studien.

Den statistiske styrken (power) gir en indikasjon pé hvor hey sannsynligheten er for &
oppdage en reell forskjell dersom den faktisk finnes (Aalen and Frigessi, 2006). En
forskjell mellom tilfeldige feil og systematiske feil er at en gkning av antallet i
utvalget vil redusere tilfeldige feil ned mot null, mens systematiske feil vil forbli
uforandret med ekning av antallet (Staff, 2015). Presisjon innen statistikk bestemmer
sannsynligheten for tilfeldige feil i en studie. Konfidensintervall omkring
effektestimatet er en mate & beskrive presisjon av gjennomsnittsverdien, hvor smale
intervaller er et uttrykk for liten varians og dermed okt presisjon. Lavt deltakerantall
gir bredere konfidensintervall og dermed ekt sannsynlighet for tilfeldig feil (Lindbaek
and Skovlund, 2002; Bjerndal and Hofoss, 2008). 20 inkluderte deltakere til
sammenlikning med Joensen et al.(2009) 64, gir ulike premisser for valg av statistisk
metode. Studiene har derfor benyttet ulike statistiske analyser for & beregne aktuell

korrelasjon. Joensen et al.(2009) har benyttet parametriske tester som forutsetter

45



normalfordelt materiale (Pallant, 2016). Metoden anses som mer sensitiv mot a
oppdage feil grunnet stringente krav til datamaterialet (Carter et al., 2011; Pallant,
2016). Ved at observasjonene er normalfordelt kan man trekke sikrere slutninger
basert pd faerre mélinger (Aalen and Frigessi, 2006). Altsd, statistisk sett anses
metoden benyttet av Joensen et al. (2009) som sikrere mot tilfeldigheter

sammenliknet med min studie.

Signifikansnivéet er sentral i vurderingen av statistisk validitet. Et signifikansniva pé
0,05 innebaerer at sjansen for at den pdviste sammenhengen mellom variablene
skyldes tilfeldigheter er 5% (Lindbak and Skovlund, 2002). I denne undersokelsen er
det kun bicepssenen pa symptomgivende side som ikke nér statistisk signifikans med
en p-verdi pd 0,143. Nar ikke statistisk signifikante verdier presenteres er det
nedvendig & vurdere hvorvidt det faktisk ikke er en sammenheng eller om drsaken kan
skyldes type 2 feil (Carter et al., 2011). Som det tidligere har blitt argumentert for,
kan det ikke-signifikante resultatet for bicepssenen, begrunnes med anatomiske
forhold. Til tross for ekt sannsynlighet for type 2 feil, grunnet lavt deltakerantall, skal
man vare forsiktig med & forkaste resultatene. De kunne imidlertid blitt tolket med
storre sikkerhet dersom det hadde blitt gjennomfert en beregning av teststyrke.
Ettersom det er relativt godt samsvar mellom resultatene i denne undersekelsen og
Joensen et al. (2009), gir det storre grunnlag for & si at de statistiske funnene har en
viss verdi. Fremtidige studier med et mer robust design som blindete observaterer og
en utvalgssterrelse pd > 50 personer bor folgelig gjennomfoeres for a gi et sikrere svar

pa problemsstillingen.

5.6 KLINISKE IMPLIKASJONER

Gode utfallsmal er viktig for & vurdere nytte, evaluere og male effekt av behandling
(Placzek et al., 2004), bade nar det gjelder kliniske forsek og i klinisk praksis. Det er
stadig ekte krav til dokumentasjon generelt innen helsefag og spesielt dokumentasjon
om behandlingseffekt (Dahm et al., 2002; Glas et al., 2003). Manuellterapeuter
benytter ulike malemetoder bade i undersgkelse og behandling (Carter et al., 2011).
Noyaktige og objektive utfallsmél er viktig for & kartlegge funksjonsniva, for 4 stille

en diagnose og for & evaluere effekten av valgt behandling (ibid).

Den kliniske diagnostisering av rotatorcuff tendinopati baseres pa overenstemmelsen

mellom anamneseopptaket og utfallet av kliniske skuldertester. Diagnosen kan
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ytterligere underbygges med undersokelser som magnetresonanstomografi (MR),
ultralyd (UL), computertomografi (CT) og smertestillende injeksjoner (Lewis,
2009b). P4 lik linje med manglende enighet om klassifisering av skulderlidelser er det
mangel pé objektive og spesifikke méleverktey for vurdering av skulderfunksjon
(Norregaard et al., 2002; Placzek et al., 2004). Hvis nye metoder eller tester skal ha
klinisk relevans mé de vere valide og reliable. Kun et fitall av skulderundersekelsene
har vist seg & vare nyttige for & screene eller bekrefte en diagnose (Norregaard et al.,
2002; Cadogan et al., 2011; Hegedus et al., 2012) og for mange av skuldertesters
vedkommende har bade validiteten og reliabiliteten vist seg a vare lav (May et al.,
2010).

Innen rehabilitering er resultatet av behandlingsintervensjoner ofte subjektivt vurdert
av pasient eller terapeut (Roe and Ostensjo, 2016). Grunnet mangelen pd en universell
skala og/eller enkle objektive médlemetoder, benyttes det en rekke ulike méleverktay
til tross for manglende validitet- eller reliabilitetstest (Placzek et al., 2004). Placzek et
al. (2004) angir at det finnes over 20 ulike maleverktey for funksjonsmal pé skulder
(ibid). Dersom maleinstrumentene skal kunne benyttes i klinikken ber metodene vare

noyaktige, enkle 4 ta i bruk og raske 4 anvende (Dahm et al., 2002).

Gode og sikre malemetoder er grunnleggende for presis diagnose. Selv om en
tidligere studie kun har undersegkt korrelasjonen mellom trykksmerte og muskelstyrke
pa supraspinatus korresponderer resultatene godt med funnene i min undersekelse.
Begge studienes resultater peker i retning av at det foreligger en korrelasjon mellom
trykksmerte og isometrisk muskelstyrke hos pasienter med rotatorcuff tendinopati. I
folge Joensen et al. (2009) er bade algometer- og dynamometermalinger ngyaktige
méleverktoy for bekreftelse av unilateral rotatorcuff tendinopati og kan samtidig ha en
prediktiv verdi (Joensen et al., 2009). Ytterligere forskning er utvilsomt nedvendig,
men bade algometer og dynamometer fremstir som kostnadseffektive malemetoder
som kan bidra med ytterligere informasjon i diagnostiseringen av skulderlidelser.
Instrumentenes objektivitet gir kvantifiserbare funn og vil kunne bidra til & dekke
behovet for spesifikke utfallsmal i vurderingen av skulderfunksjon. Maleverktoyene

kan med fordel implementeres 1 klinisk praksis.
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5.7 VIDERE FORSKNING

Denne korrelasjonsstudien er den forste undersekelsen som vurderer sammenhengen
mellom isometrisk smertefri muskelkraft og trykkesmerteterskel for fire ulike sener
hos pasienter med rotatorcuff tendinopati. Til tross for at resultatene samsvarer med
tidligere forskning ma de tolkes med varsomhet. Det har blitt papekt flere metodiske
svakheter for denne underseokelsen. Resultatene har begrensede
generaliseringsmuligheter grunnet utvalgets aldersintervall og lavt deltakerantall.
Folgelig bor fremtidige studier inkludere et storre antall deltakere med storre
aldersspredning. Bilaterale skuldersmerter ber settes som et eksklusjonskriterium
samt at det ber vurderes & gke blindingen av utfallsméiler for og unngé skjevhet i
datamaterialet. Det er mulig at fremtidige studier kan oppné ekt overforingsverdi til
pasientgruppen ved & inkludere teres minor, den siste bestanddelen av rotatorcuffen,

fremfor bicepssenen i fremtidig forskning.

Den videre forskningen ber ogsé inkludere méleverkteoyenes spesifisitet, sensitivitet

og positiv prediksjonsverdi (PPV).

6.0 KONKLUSJON

Studien angir en moderat til sterk positiv og statistisk signifikant sammenheng
mellom mekanisk smerteterskel for trykk og isometrisk kraft, for tre av fire sener, hos
pasienter med rotatorcuff tendinopati. Hoyest korrelasjon ble funnet for infraspinatus
med en r-verdi pa 0,744, mens supraspinatus og subscapularis hadde r-verdier pd
henholdsvis 0,493 og 0,487. For biceps var det ingen signifikant korrelasjon mellom

smerteterskel for trykk og isometrisk muskelstyrke.

Resultatene ber tolkes med varsomhet da det er knyttet relativt hey usikkerhet til

funnene grunnet lavt deltakerantall.
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VEDLEGG 1: FORESPORSEL OM DELTAKELSE OG SAMTYKKEERKLARING

Forespeorsel om deltakelse i forskningsprosjektet

Effekten av kunnskapsbasert fysioterapibehandling for pasienter med rotatorcuff
tendinopati

1 forbindelse med et doktorgradsstudium i fysioterapi ved Institutt for
samfunnsmedisinske fag, Universitet i Bergen, og Institutt for ergoterapi,
fysioterapi og radiografi, Hogskolen i Bergen, skal

det iverksettes en forskningsstudie for pasienter med smerter i skulderen.
Bakgrunn og hensikt

Dette er et spersmal til deg om & delta i en forskningsstudie for & finne ut om en
spesifikk evelsesstrategi, manuell mobilisering, toyning og laser behandling av
muskel/sene apparatet i den vonde skulderen din, vil fere til bedre funksjon og mindre
smerter. Vi gnsker ogsd & underseke hvorvidt denne behandlingen kan fore til at du
ikke lenger vil ha behov for & operere skulderen din. Tilbudet er til deg som er henvist
til kirurgisk behandling (Subacromial dekompresjon) av skulder, og star pa venteliste
ved Stavanger Universitets Sykehus. Du mé ha vert plaget med skuldersmerter i over
3 méneder.

Ansvarlig for prosjektet er fysioterapeut og doktorgradsstipendiat Sturla Haslerud ved
Institutt for samfunnsmedisinske fag, Universitetet i Bergen og Institutt for ergoterapi,
fysioterapi og radiografi, Hogskolen i Bergen.

Hva innebarer studien?

Ved den forste konsultasjonen vil det bli foretatt en grundig underseokelse bestdende
av samtale om skulderplagene dine, skuldertester og ultralydundersekelse av
skuldersenene. Dersom du oppfyller kriteriene for & bli med 1 studien, vil det bli
foretatt videre mélinger av skulderfunksjon og smerteintensitet. Du vil ogsé bli bedt
om 4 svare pé et sperreskjema om skulderplagene og hvordan disse pavirker/hemmer
deg 1 hverdagen. Totalt vil selve konsultasjonen vare cirka 1 klokketime.

Deretter fordeles du til en av to grupper ved loddtrekning. Den ene gruppen vil f4 den
nye behandlingen som er beskrevet over, mens den andre gruppen vil fa vanlig
oppfelging som opprinnelig planlagt i venteperioden. Behandlingen vil forega hos
fysioterapeut pa fysikalsk institutt, 3 ganger ukentlig i 3 uker. Hver behandling varer
45-60 minutter. I de pafelgende 9 ukene vil du fa behandling hos fysioterapeut 1 gang
per uke. I tillegg vil du f4 noen enkle hjemmegvelser. Du vil ogsa bli bedt om a fore
treningsdagbok.

Mulige fordeler og ulemper

Fordelen med studien er at du vil f en grundig undersekelse og kartlegging av
skulderplagene dine. Du vil motta informasjon og rdd angéende dine skulderplager.
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Blir du tildelt gruppen som fir den nye behandlingen kan det gjore skulderen din
frisk, slik at du slipper operasjon. Deltakelse i1 studien vil ikke medfere noen
merkostnader. Det vil heller ikke ha noen konsekvenser for din mulighet til & bli
operert, eller pavirke din plassering pa ventelisten til kirurgi ved Stavanger
Universitetssykehus.

Ulempen for deg vil vaere at du ma bruke tid til & ga til undersekelse og behandlinger
over en periode pé 12 uker. I tillegg vil det veere oppfolging med ny undersekelse og
maélinger 3 méneder etter behandling er avsluttet. Det er ingen kjente bivirkninger
knyttet til behandlingen, men noe evelsesrelatert emhet er vanlig de forste ukene.

Hva skjer med informasjonen om deg?

Informasjonen som registreres om deg skal kun brukes slik som beskrevet 1 hensikten
med studien. Alle opplysningene vil bli behandlet uten navn og fedselsnummer eller
andre direkte gjenkjennende opplysninger. En kode knytter deg til dine opplysninger
gjennom en navneliste. Det er kun autorisert personell knyttet til prosjektet som har
adgang til navnelisten og som kan finne tilbake til deg. Informasjon som er samlet inn
vil bli anonymisert innen prosjektslutt 01.07.2016. Det vil ikke vere mulig &
identifisere deg i resultatene av studien dersom disse publiseres.

Frivillig deltakelse

Det er frivillig & delta i studien. Du kan nér som helst og uten & oppgi noen grunn
trekke ditt samtykke til & delta i studien. Dette vil ikke f4 konsekvenser for din videre
behandling eller mulighet for 4 bli operert. Dersom du ensker & delta, undertegner du
samtykkeerklaringen pa siste side. Om du na sier ja til & delta, kan du senere trekke
tilbake ditt samtykke uten at det pavirker din evrige behandling.

Dersom du senere ensker & trekke deg eller har spersmél til studien, kan du kontakte
Sturla Haslerud pa telefon 934 24 347 eller epost: shas@hib.no

Tidspunkt for ferste konsultasjon avtales pé telefon med Sturla Haslerud
(prosjektleder), og vil bli utfert pa Hillevag Legesenter.

Ytterligere informasjon om studien finnes i kapittel A

Kapittel A- utdypende forklaring av hva studien innebzerer

Du vil i forbindelse med undersegkelse og oppfolging bli bedt om & svare pa noen
sperreskjema om skulderfunksjon og hvordan du handterer smertene. Vi vil ogsd male
tykkelsen av supraspinatussenen og evrige rotator cuff sener i skulderen med
diagnostisk ultralyd. Ultralyd undersekelse er smertefritt og gir avbildning pa samme
méte som av foster under graviditet, og har ingen bivirkninger. Vi vil ogsa undersoke
deg med kliniske skuldertester. Skulderen kan bli litt forbigdende om etter disse
testene, men ikke noe mer enn ved en vanlig skulderunderseokelse

Den vonde skulderen din kan vere forarsaket av flere forhold som opptrer samtidig.
Dette kan vere redusert samspill mellom skulderblad og skulderledd, sykdom i sener,
muskuler svakhet eller ubalanse, og enkelte bevegelsesinnskrenkinger. Ved &
kombinere ulike fysikalske behandlingsformer vil vi underseke hvorvidt det er mulig
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a korrigere disse forholdene og reversere sykdomsprosessen i skulderen.
Behandlingen er basert pa en systematisk gjennomgang av forskningslitteratur
innenfor omradet og klinisk erfaring.

Deltakere fordelt til behandlingsgruppen vil kunne ga vederlagsfritt for & gjennomfere
en potensielt effektiv behandling, som forventes & gi redusert smerte og okt skulder
funksjon. En nylig publisert forskningsstudie har vist at denne type behandling er
virkningsfull og reduserte behovet for kirurgi. Behandlingen vil ogsa kunne fungere
som pre-operativ trening, og pa den maten bidra til et godt utgangspunkt for en
eventuell operasjon. Du vil ogsa bli grundig instruert i et spesifikt
hjemmegvelsesprogram tilpasset din skulder. Dette ovelsesprogrammet vil ikke ta
lang tid & utfere. Det forventes imidlertid at du utferer programmet i henhold til
behandlingsprotokoll, noe som medferer at du etter tre uker vil bli bedt om a styrke
ovelser to ganger ukentlig og skulderteyning daglig.

Det er ingen kjente bivirkninger knyttet til behandlingen, men noe ovelsesrelatert
omhet er vanlig de forste ukene. Dersom du opplever ubehag utover dette er det viktig
at du underretter fysioterapeuten, slik at behandlingen kan justeres. Du kan ogsa
kontakte prosjektleder angédende spersmal om studiet og behandlingen (se kontakt
informasjon side 2)

Blir du etter undersgkelsen fordelt til gruppen som har vanlig oppfelging, far du ikke
tilbud om den nye behandlingen. Du vil da ha den oppfelgingen som du i samrdd med
fastlegen din opprinnelig hadde planlagt i venteperioden. Du ma da beregne tid til ny
undersokelse etter 12 uker . I tillegg vil du bli bedt om & svare pé sperreskjema via e-
post etter 4 uker og 6 maneder.

Ansvarlig for prosjektet er fysioterapeut og doktorgradsstipendiat Sturla Haslerud ved
Institutt for samfunnsmedisinske fag, Universitetet i Bergen og Institutt for ergoterapi,
fysioterapi og radiografi, Hogskolen i Bergen.

Oppstart av studien er planlagt april 2014. Dersom du samtykker til & delta i studien
vil vi sé fort det lar seg gjore forsgke a finne en tid som passer for din forste
undersokelse. For 4 bli inkludert i studien og bli fordelt til behandling- eller
kontrollgruppen ma du ha hatt symptomer i 3 méneder eller mer. Du mé ogsa ha en
sykehistorie og kliniske funn som er forenlig med en subacromial
impingement/rotator cuff tendinopati diagnose. Det er ogsé en forutsetning for
deltakelse at du kan forsta og gjore deg forstatt pa engelsk eller norsk.

Samtykke til deltakelse i studien

Jeg er villig til & delta i studien

--------- (Signert av prosjektdeltaker, dato)

Jeg bekrefter & ha gitt informasjon om studien

--------- (Signert, prosjektleder , dato)
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