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Taktila cues for att facilitera skapulothorakal muskelaktivitet: En pilotstudie
med EMG

Sammanfattning

Bakgrund: Icke-traumatisk skuldersmirta ar ett vanligt forekommande problem som drabbar upp
till 26% av befolkningen. Nedsatt muskelaktivitet i m. serratus anterior och m. trapezius pars
ascendens anses vara en stor orsak till smérta och dysfunktionella rorelsemonster. Tidigare
forskning har visat att cues kan vara ett sitt att 6ka muskelaktivitet och forbattra skulderfunktionen.
En form av taktil cue ar nir terapeuten klappar pad muskeln for att stimulera muskelaktivitet. Detta
kallas i fysioterapeutisk facklitteratur for tapping”. Tapping anvénds i klinisk verksamhet men,
precis som cues i allméinhet, sé stods inte tapping av tillrdcklig forskning. Flera studier har dock
anvint sig av EMG for att undersdka cues och muskelaktiviteten.

Syfte: Syftet med studien var att undersdka hur tapping, en form av taktil cue, pdverkade
muskelaktiviteten i m. serratus anterior och m. trapezius pars ascendens.

Studiedesign: En randomiserad kontrollerad pilotstudie.

Metod: 19 friska individer utan sjélvrapporterad skulderpatologi deltog 1 studien, varav tio ingick
1 testgruppen och nio i kontrollgruppen. Samtliga deltagare fick genomfora en Ovning for
respektive muskel 1 tre set med tre repetitioner 1 vardera set. Deltagarna i testgruppen erhéll tapping
under andra repetition varje set, d en testledare klappade pé aktuell muskulatur. Muskelaktiviteten
mattes under samtliga repetitioner med hjélp av elektromyografi med ytelektroder.

Resultat: Resultatet visade inga signifikanta skillnader 1 genomsnittlig muskelaktivitet vid
jamforelse mellan grupperna. Signifikanta skillnader kunde uppvisas mellan grupperna géllande
peak-virde, dir den maximala aktiviteten under en repetition 1 storre utstrickning 6kade dé tapping
gavs. En signifikant skillnad sdgs mellan grupperna i repetitionen efter, dér testgruppen i storre
utstradckning minskade 1 aktivitet. Effekten av tapping bibeholls inte till ndistkommande set. Storst
skillnad mellan grupperna visades vid test av m. serratus anterior.

Slutsats: Slutsatsen av studien var att taktila cues i form av tapping ger tillfdlliga amplitudékningar

1 m. serratus anterior och m. trapezius pars ascendens. Detta avser test pd en grupp friska individer
utan skulderpatologi. Mer forskning krévs inom omréadet for att faststélla nyttan med tapping.

Sokord: Cues. Elektromyografi. Tapping. Taktila cues. Sensorisk. Skuldra.



Tactile cues to facilitate scapulothoracic muscle activity: A pilot study with
EMG

Abstract

Background: Non-traumatic shoulder pain is a common problem that affects up to 26% of the
population. Decreased muscle activity in m. serratus anterior and m. trapezius pars ascendence is
considered to be a major cause of pain and dysfunctional movement patterns. Previous research
has shown that the cues can be a way to increase muscle activity and improve shoulder function.
One form of tactile cue is when the therapist taps the muscle to stimulate muscle activity. This is
called "tapping" in physiotherapeutic literature. Tapping is used in clinical practice but, just like
cues in general, it is not supported by enough research. Several studies have used EMG to examine
cues and muscle activity.

Purpose: The purpose of the study was to investigate how tapping, a form of tactile cue, affects
the muscle activity in the m. serratus anterior and m. trapezius pars ascendence.

Design: A randomized controlled pilot trial.

Method: 19 healthy individuals without shoulder pathology participated in the study, of which ten
were included in the test group and nine in the control group. All participants had to perform an
exercise, for each muscle, in three sets with three repetitions in each set. The participants in the
test group received tapping during the second repetition in each set. Muscle activity was measured
during all repetitions using electromyography with surface electrodes.

Results: The results showed no significant differences in mean muscle activity when compared
between the groups. Significant differences between the groups were observered regarding peak-
value, where the maximum activity during a repetition increased to a greater extent when tapping
was applied. A significant difference was observed between the groups in the repetition after,
where the test group decreased to a greater extent in activity. No significant difference in sustained
effect in the next set was seen between the groups. The greatest difference between the groups was
shown in tests of the m. serratus anterior.

Conclusion: The conclusion of the study was that tactile cues in the form of tapping result in
temporarily increases amplitude in the m. serratus anterior and m. trapezius pars ascendence. This
refers to tests on a group of healthy individuals without shoulder pathology. More research is
needed in the field to determine the benefits of tapping.

Keywords Cues. Electromyography. Tapping. Tactile cues. Sensory. Shoulder.



ORDLISTA OCH FORKORTNINGAR
% MVIC = Procent av en persons maximala viljeméssiga isometriska muskelkontraktion

AOI = Area of interest. Ett valt tidsintervall av kurvan som véljs 1 programvaran MegaWin.
Tidsintervallet ligger sedan till grund for programvarans berékningar av bland annat medelvirde
och max- respektive minviarden

BPM = Beats Per Minute, slag per minut
EMG = Elektromyografi

Fatigue = Muskeltrotthet

MVIC = Maximum Voluntary Isometric Contraction, Maximal Viljeméssig Isometrisk
Kontraktion

Normalisering = Att gora virden jamforbara
n.s = Not Significant, Icke-signifikant
Peak-virde = Toppvirdet for den specifika aktiviteten/6vningen

RMS = Root Mean Square: ett medelvarde pa data for att fa en jamn kurva som underléttar
berdkningar

SA = Serratus Anterior
SEMG = Surface Electromyography, Ytelektromyografi
Set = Ett antal repetitioner 1 foljd

TPA = Trapezius pars ascendens
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1.Bakgrund

1.1. Skuldersmarta

Prevalenssiffror for icke-traumatisk skuldersmarta skiljer sig mycket 4t mellan olika studier (1, 2).
En systematisk oversikt, vars syfte var att kartldgga prevalensen av icke-traumatisk skuldersmarta
1 en generell population, rapporterade siffror fran 6,9% till 26% (1). Prevalensen 6kar med stigande
alder med en topp mellan 55- och 65-arsaldern och kvinnor rapporteras oftare drabbas av
skuldersmérta. Den vanligaste orsaken har visat sig vara inkldmningssyndrom (1). Flera studier
foreslar att dysfunktionella rorelsemonster i skuldran och svaghet i skapulotorakala muskler ligger
bakom flera patologiska tillstind i axelleden, inklusive inkldmningssyndrom (3, 4).
Dysfunktionella rorelsemonster i skuldran benimns ocksd som scapular dyskinesis™ vilket kan
Oversittas till skapuldr dyskinesi (3-5). Forskning pekar ocksd péd att en Overaktivitet i dvre
trapezius tillsammans med ldgre kontroll av nedre trapezius och serratus anterior &r en stor orsak
till skapuldr dyskinesi (3). Den senaste forskningen foreslér att skapuldr dyskinesi inte endast ar
en friga om obalans 1 muskelstyrka utan ocksa, och kanske framst, en frdga om motorisk kontroll
(6). En fysioterapeutisk behandling bor séledes inte endast fokusera pa att 6ka muskelstyrkan 1
dessa muskler utan bor dven riktas in pa motorisk inldrning och kontroll. Idag anvédnds olika
metoder for att oka den motoriska kontrollen och det dr ofta av intresse att veta hur
muskelaktiviteten paverkas. Ett sétt att mata muskelaktiviteten dr med elektromyografi.

1.2. Elektromyografi

Elektromyografi (EMG) dr ett viktigt instrument som idag har minga anvéndningsomraden.
Utrustningen méter den elektiska signalen som uppstar ndr en muskel kontraherar (7). Den
utgéende signalen som registreras via elektroderna motsvarar den signal som motorneuronet
sander till muskeln (8). EMG kan méta den elektriska aktiviteten i muskeln pa tva olika sitt;
antingen via ytelektroder (SEMG - surface electromyography) som placeras éver muskeln eller
intramuskulart 1IEMG) via nélar 1 muskulaturen.

Flera olika faktorer kan pdverka EMG-signalen och dessa kan delas in i externa respektive interna
faktorer. Exempel pa externa faktorer dr elektrodernas placering, sdsom avstdndet mellan
elektroderna och elektrodernas placering med avseende pd motorpunkter och fiberriktning. Till
externa faktorer raknas ocksd hudpreparering, perspiration (svett) och temperatur. Interna faktorer
inkluderar psykologiska, anatomiska och biokemiska egenskaper. Exempel pa sadana egenskaper
ar antalet motoriska enheter, fibertypskomposition, muskelns blodforsorjning, muskelfiberns
diameter och méngden vivnad mellan hud och muskel (9).



Med tanke pa att sa manga faktorer kan paverka den uppmétta signalen ar det svart att dra slutsatser
om muskelns aktivitet vid jamforelse mellan olika individer och tillfdllen. Tolkning av data blir
svar om det saknas ett referensvérde att utgd ifran. Att géra ndgon form av normalisering blir ofta
nddvéndigt. Normalisering av EMG innebdr att signalen konverteras till en skala som stér i relation
till ett ként och repeterbart virde. Det vanligaste séttet att normalisera dr att gora ett MVIC-test
(MVIC = Maximum Volontary Isometric Contraction). Resultatet for den undersokta aktiviteten
presenteras sedan som procent av MVIC (% MVIC). Hur man ska &stadkomma en muskels
maximala kapacitet finns det dock inte nagon klar konsensus kring. Ofta ldggs ett manuellt
motstdnd vid utforande av muskelns huvudfunktion. Det &r inte ovanligt att studier i sina resultat
rapporterar siffror 6ver 100%. Testpersonen har da dvertriffat sitt % MVIC i1 den undersokta
aktiviteten/6vningen, vilket innebér att det uppmétta virdet inte egentligen representerar muskels
maximala kontraktionsformaga (10).

Ett alternativ till MVIC-tester dr att normalisera till det s& kallande peak-vérdet vilket dr toppvérdet
for den specifika aktiviteten/6vningen som ska undersokas. Normalisering till peak har i tidigare
forskning bland annat anvénts for aktiviteter sdsom cykling (11), gdng och bicepcurl (12).
Referensvirdet som uppnds dr endast giltig for den specifika Gvningen och speglar inte muskelns
maximala kapacitet. Det gér alltsd inte att jimfora eller bedoma olika personers nivder av
aktivering sett till kvantitet. Ddremot kan monster av muskelaktivering jaimforas bade mellan
individer och dver tid (13, 14).

sEMG har tidigare anvéants for att undersoka hur muskelaktiviteten 1 m. serratus anterior och m.
trapezius pars ascendens paverkas av olika typer av guidning och facilitering (4, 15, 16). Denna
typ av facilitering bendmns dven som “cues”.

1.3. Cues

1.3.1 Begreppet cues

Cues dr ett viktigt inslag i manga fysioterapeutiska behandlingar. Inom fysioterapin anvénds cues
for att instruera patienter att aktivera paverkad muskulatur. Det dr en strategi for att guida, facilitera
och végleda rorelser (17). Det dr svart att finna en bra svensk synonym till begreppet cues och som
enda synonym anger Svensk MESH termen “stimuli” vilket kan anses vara for generiskt for att pa
ett bra sétt avgransa begreppet (18). I svensk facklitteratur anvinds det engelska begreppet (19,
20). Det finns olika typer av cues och dessa kan delas in olika kategorier; bland annat verbala,
visuella och taktila cues. Kort sagt kan man séga att verbala cues &r korta och mélorienterade
kommandon som generellt sett ar ett till tva ord langa (21). Till visuella cues hor stimuli som kan
uppfattas med synsinnet, sésom markeringar pa golvet. Taktila cues innebar att man via hudsinnet
forsoker stimulera en viss handling, exempelvis genom berdring eller vibrationer. Auditiva cues
ar stimuli som uppfattas av horselorganen, sdsom ljudet frdn en metronom (17).



1.3.2 Forskning pa cues

Tidigare forskning har undersokt effekten av taktila cues under gangtrining post-stroke, dir
resultatet visat att taktila cues har effekt pa bade muskelaktivitet och rytm (15). Forskning visar
ocksa att auditiva cues med fordel kan anvéndas under géngtrianing vid Parkinsons sjukdom (22).
Chin et al. visade att taktila cues kan minska s& kallad “’ving-scapula” under en viss typ av
armhévning (16). Staker et al. undersokte effekten av verbala och taktila cues pd m. serratus
anterior samt nedre och dvre m. trapezius under olika scapulothorakala 6vningar. Studien gjordes
pa personer med skuldersmirtor och visade att cues hade storst effekt vid utdtrotationsdvningar.
Resultatet av undersokningen visade att en kombination av taktila och verbala cues hade effekt pa
bade muskelaktivitet och ledrorelse. Metoden som anvéndes for studien medférde dock att man
inte kunde konkludera vilken typ av cue som var mest effektiv. Det var heller inte mdjligt att skilja
pa vad som var effekten av taktila respektive vad som var effekten verbala cues. (23).

Ett exempel pa en form av taktil cue som anvénts vid neurologiska sjukdomar &r vibrotaktila cues
(15, 24, 25). Vid vibrotaktila cues anvinder man sig av en givare som fasts pd huden och avger
vibrationer. Avsikten dr att genom vibrationerna utnyttja hudens mekanoreceptorer for att fa 6kad
proprioceptiv input (26).

1.3.3 "Tapping” — en form av taktil cue

En annan form av taktil cue som forekommer inom neurologin &r s kallad "tapping” vilket innebar
att man klappar pa muskelbuken for att facilitera aktivitet i muskeln (27). Teorin bakom tapping
ar att man aktiverar muskelspolar och att det via motorneuron 1 ryggmérgen skickas en signal
tillbaka till muskeln som far den att kontrahera. Lenon et al. reckommenderar 3-5 klappningar pa
muskelbuken som ska faciliteras (28). Samma kélla uppger att tekniken framst stods av anekdotisk
evidens. En orsak till detta kan vara att det inte gér att motivera en studie pa patienter som tillimpar
tapping som enda intervention.

En systematisk 6versikt av Harrison et al. (2019) menar att cues kan vara en effektiv och central
del 1 rehabiliteringen vid neurologiska sjukdomar och muskeldysfunktion, men att det saknas
tillracklig forskning inom omradet. Forfattarna menar ocksa att vidare forskning bor undersoka
vilka cues som dr mest effektiva vid olika specifika situationer (17). Cues i1 behandlings- och
rehabiliteringssyfte har i nuldget evidens av lag kvalitet.

1.3.4 Motivering for studien

En del av en evidensbaserad praktik dr att man som behandlare baserar sina interventioner pa ett
sa bra och tillforlitligt underlag som mojligt (29). Enligt Socialstyrelsen sd bor underlaget,
evidensen, grundas pa vetenskapliga studier av insatsernas effekter. I enlighet med ovanstaende
information ses dérfor ett behov av en studie som undersoker effekten av taktila cues 1 form av

tapping.



2 Syfte

Syftet med pilotstudien var att undersoka effekten av taktila cues i form av tapping for att facilitera
aktivitet i m. trapezius pars ascendens (TPA) och m. serratus anterior (SA) samt undersdka hur
detta yttrar sig pA EMG hos friska personer.

2.1 Fragestallningar

Vilken effekt har tapping pa den genomsnittliga muskelaktiviteten under en repetition?
Vilken effekt har tapping pd peak-vérdet under en repetition?

Hur vil bibehalls effekten av tapping i repetitionen efter?

Hur skiljer sig eventuella effekter av tapping mellan olika set?

=

3 Metod

3.1 Studiedesign

En randomiserad kontrollerad pilotstudie.

3.2 Undersokningsgrupp

Urvalsstrategin som tillimpades var ett bekvimlighetsurval. Ett bekvimlighetsurval &r en typ av
icke-slumpmassigt urval och innebédr att léttillgdngliga personer viljs ut (30). I forsta hand
tillfragades studenter pa Lunds universitet. Da detta inte genererade tillrdckligt med testpersoner
kontaktades personer 1 forfattarnas respektive bekantskapskretsar. Personer med tidigare skulder-
eller axelskador, och som hade behovt soka vérd till foljd av skadan, exkluderades pa grund av
risk for missvisande resultat. Att exkludera personer med tidigare skada handlade ocksd om att
minimera risk for skada vilket var vért ansvar enligt Helsingforsdeklarationen (30).

Undersokningsgruppen bestod av 19 friska deltagare, varav tio testpersoner och nio
kontrollpersoner (tabell 1). Deltagarna rekryterades 16pande och slumpades till antingen test- eller
kontrollgrupp genom att testledarna drog lott. Testledarna hade 1 forvig gjort 20 lappar med ettor
och tvior som visade vilken grupp deltagaren hamnade i. Vilken grupp deltagarna hamnade 1 var
oblindat for bade testledare och deltagare.



TABELL 1 — Demografisk data for test- och kontrollgrupp.
Enhet Testgrupp (n=10) Kontrollgrupp (n =9)

Kvinnor Antal 4 7
Min Antal 6 2
Alder (Mean + SD) Ar 28.8 +2.44 32.2+7.76

Mean: Medelvirdet av variabeldatan. SD: Standardavvikelsen.

3.3 Utrustning

Datainsamlingen skedde via ytelektromyografi (Biomonitor ME6000) och dataprogrammet
MegaWin 3.0. SEMG har i tidigare forskning bedomts som en reliabel metod att samla in
information om muskelaktivitet (31-33). Vid dynamiska 6vningar krévs uppmairksamhet dd huden
som elektroderna &r fasta vid kan dndra ldge i forhallande till muskeln och alltsa ta upp signaler
som inte var avsikten att méta. Detta togs i beaktande vid valet av dvningar. Validiteten for sSEMG
for portioner av m. serratus anterior har ocksé ifragasatts (34). Matning med sEMG av den ovre
portionen av m. serratus anterior har dock visat sig Gverensstimma vil med intramuskuldr
elektromyografi (34). Elektroderna (Ambu Neuroline 720) placerades darfor dver m. serratus
anteriors dvre portion. Annan utrustning som anvédndes var hoj- och sdnkbar brits samt tejp for att
markera hand- och fotplacering.

3.4 Genomforande

Ett testprotokoll togs fram for att sékerstélla att varje deltagare fick samma forutsittningar for
testerna (se bilaga 1).

Testledare 1 ansvarade for forberedelse av huden och elektrodplacering (se bilaga 1).
Elektrodplaceringen skedde enligt SENIAMs rekommendationer (33) och metoder beskrivna av
Davis et al. (32). Elektrodplacering verifierades genom att kontrollera EMG-signalen da personen
fick mojlighet att tréna pa dvningarna.

Deltagarna utférde dvningar for m. serratus anterior och m. trapezius pars ascendens. Ovningarna
som anvéndes vid testerna var vanligt forekommande rehabiliteringsdvningar som anvénds vid
skulderproblematik och som bekréftats vara lampliga via kliniska studier (3, 35). De valdes ocksé
ut med speciell hiansyn till att de skulle vara ldtta att standardisera och innebdra minimal
forskjutning av huden i forhdllande till muskeln. Ovningarna skulle ocksi generera god
muskelaktivitet samtidigt som de inte skulle vara for anstrdngande och ddrmed medfora risk att en
kumulativ muskeltrétthet paverkade resultatet. Ovningen som valdes ut for m. serratus anterior var
skulderprotraktion mot vigg (figur 1). Ovningen som valdes ut for m. trapezius pars ascendens var
en sa kallad ”seated press up” (figur 2).
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Figur 1 Skulderprotraktion mot vagg. Figur 2 Seated Press Up

Deltagaren instruerades via ljudinspelning att utféra ovan beskrivna 6vningar. Ljudinspelningen
konstruerades med hjélp av programmet WavePad Audio Editor. Ljud fran metronom, instélld pa
20 BPM, spelades in och ersattes sedan med de verbala instruktionerna ”Ut” respektive ’In” for
Ovningen for m. serratus anterior och ”Upp” respektive ”Ner” for 6vningen for m. trapezius pars
ascendens. Varje 6vning utfordes med tre repetitioner i tre set med tva minuters vila mellan varje
set.

Deltagaren fick instruktioner om tillvigagangssittet for varje 0vning av testledare 2 som ocksa
demonstrerade 6vningarna. De verbala instruktionerna kompletterades med text- och bildstod (se
bilaga 2). Deltagarna fick sedan stilla sig i testpositionen som justerades med hjilp av goniometer
(Medema®). For serratus anterior korrigerades deltagaren till 110° flexion i axelleden och 20°
dorsalflexion 1 ankelleden. For trapezius pars ascendens justerades testpersonen till 0° flexion i
axelleden och 90° flexion i kndleden. En avvikelse pd £5° ansags acceptabelt. For bada §vningarna
placerades handleden 1 linje med axelleden. Dérefter sattes markeringar for hdnder och fotter for
att minimera risken att en dndrad position skulle paverka EMG-aktiviteten. Efter det fick personen
mojlighet att repetera Ovningen tillsammans med ljudfilens instruktioner. Alla deltagare fick trdna
pa Ovningarna sex ganger for att sikerstélla att fatigue-nivéer var sé lika som mojligt. Det var
viktigt att testpersonerna hade forstatt, och kunde utfora 6vningarna korrekt, innan sjilva testerna
borjade eftersom ingen muntlig feedback kunde ges under testerna. Startdvningen randomiserades
genom att testledarna slog tirning. Om tidrningen visade 1-3 valdes m. serratus anterior och om
den visade 4-6 blev m. trapezius pars ascendens startovning.

Under den repetition 2 i varje set fick testpersonerna en taktil cue genom att testledare 2 gav
tapping pa muskulaturen. Tappingen utférdes med digiti II-IV (figur 3 och 4) med en ungefarlig
frekvens pa 250 BPM. For m. serratus anterior gavs tappingen kranialt om elektroderna och for m.
trapezius pars ascendens gavs den kaudalt om elektroderna. Kontrollgruppen utférde testerna
enligt samma procedur men erhdll inga cues. Testledare 1 registrerade startlige och slutlige for
varje repetition och satte markeringar i den anvdnda programvaran. Proceduren upprepades sedan
for ndsta ovning.



Figur 3 Tapping Serratus Anterior Figur 4 Tapping Nedre Trapezius

3.5 Dataanalys

Rédatan behandlades med programmet MegaWin. Forst anvéndes funktionen ”Zoom marker to
marker” for att separera data for varje repetition. Sedan filtrerades brus och icke-fysiologiska
frekvenser bort genom Digital filtering”-funktionerna. Ménskliga EMG-signalfrekvenser ligger
mellan 5SHz och 450Hz varfor detta intervall anvéndes som filter (36). Storningar fran elnétet
filtrerades bort med ett notchfilter pd 50hz. Déarefter anvindes funktionen ”Root Mean Square
Avereging” (RMS) for att f4 fram en kurva med positiva viarden som kunde anvindas for
berdkningar av medelviarden. Kurvan for varje repetition sparades i bildformat for att férenkla
vidare analysering.

3.5.1 Berakning av genomsnittlig muskelaktivitet

Area of Interest (AOI) bestdmdes genom att visuellt identifiera nir deltagaren paborjade atergang
till startposition, markera denna punkt och sedan dra markoren bakat Over ett tidsspann
motsvarande tva sekunder (se figur 5). Programmet tilldt en kinslighet pa var tiondels sekund, och
i de fall dir punkten for tergdng hamnade mellan tva punkter valdes den spénningsniva som lag
ndrmast punkten. Varje repetitions kurva visade en tydlig och snabb nedgéng i aktivitet nar
ovningen avslutades. Berdkning av medelvirde gjordes i programmet MegaWin efter att AOI hade
valts. Virdet 6verfordes sedan manuellt till Excel for vidare analys.
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Figur 5 AOI tvé sekunder.

3.5.2 Berakning av peak-varde

AOI valdes over ett omrdde som inkluderade alla de hogsta virdena for repetitionen. Berdkning
av peak-virdet gjordes sedan i programmet MegaWin och dverfordes manuellt till Excel.

3.5.3 Normalisering av EMG-data

For att normalisera EMG-data anvéndes respektive testpersons peak-virde, alltsa det hogsta virdet
som registrerades under dvningen. Varje testpersons resultat dividerades med det hogsta peak-
virde som registrerades under forsoken.

3.5.4 Analys i Excel

Virdena fran ovanstdende berdkningar ordnades i tva olika tabeller, en for medelvérde och en for
peak-virde. Direfter jamfordes repetitionerna inom varje set och kategoriserades som okning
respektive minskning baserat pd differensen mellan repetition 1 och repetition 2.

Ytterligare en tabell skapades for att undersoka ifall den eventuella effekten av tapping bibehdlls
1 repetitionen efter, dvs repetition 3. De repetitioner som Okat jamfort med repetition 1 eller
repetition 2 markerades.

For att undersoka ifall tapping hade ndgon effekt pa den genomsnittliga muskelaktiviteten mellan
olika set skapades en ny tabell med peak-virden. I varje set berdknades ett genomsnittligt peak-
vérde for repetition 1, 2 och 3. Dérefter jimfordes védrdena for varje set genom att markeringar
sattes dir en 0kning skett i set 2 jAmfort med set 1 samt i set 3 jAmfort med set 1.



3.5.5 Analys i SPSS

Statiska tester utfordes i SPSS. De normaliserade vérdena fran Excel fordes in i SPSS. Varje
repetition radknades dar som ett enskilt forsok. For att avgdra om parametrisk statistik var befogad
undersoktes de kvantitativa variablernas normalférdelning. For de kvantitativa variablerna
anvandes one-way ANOVA som ér en metod for att testa om medelvérden ér lika. Metoden kallas
ocksa for variansanalys (37). For att dskédliggora genomsnitt och spridning hos test- respektive
kontrollpersoner skapades sa kallade boxplots. Boxplots dr figurer som ofta anvinds vid
jamforelser mellan tva eller fler grupper (37).

Resultatet inneholl dven kategorivariabler, som visade huruvida testpersonernas EMG-aktivitet
hade minskat eller 6kat. Dessa behandlades med Pearson Chi-Square-test som dr en metod for
icke-parametrisk statistik. Alla testerna resulterade i ett P-védrde dér signifikansnivan sattes till p
<0,05 med ett konfidensintervall pd 95%.

3.6 Etik

Deltagarna fick skriftlig information om undersdkningen, studiens syfte, metoden som skulle
anvéndas, eventuella risker med studien och vilka som ansvarade for studien. Det klargjordes dven
att deltagandet var frivilligt och att det narsomhelst gick att ta tillbaka sitt samtycke med omedelbar
verkan, utan att behdva motivera varfor. Denna information skulle enligt lag ges till alla deltagare
1 en forskningsstudie. En samtyckesblankett (se bilaga 4) delades ut innan undersdkningens borjan
med beskrivning om informerat samtycke och ovanstdende punkter. Den underskrivna
samtyckesblanketten sparades. Enligt lag (2003:460) var ett samtycke endast giltigt om
ovanstdende information hade getts innan stéllningstagandet. Inga personer under 18 ar deltog 1
studien.

I enlighet med dataskyddsforordningen (GDPR) gavs deltagarna tydlig information om vilka
personuppgifter som skulle sparas och hanteras. Deltagarna informerades om rétten att ta del av
insamlade data som ror den egna individen (38). Det framgick dven att information om tidigare
skulder- eller axelskador, alder, kon och resultatet av elektromyografin sparades och hanterades
under arbetet med studien, fOr att dérefter raderas da arbetet godkénts. Deltagarna informerades

om att det i det fardiga resultatet inte skulle framga ndgon data som skulle kunna kopplas till en
enskild individ (30).

4 Resultat

Resultatet presenteras i underrubriker som foljer studiens fragestéllningar. Som ndmnts i metoden
gavs tapping i repetition tvd av varje set for testpersonerna. Tabellerna nedan presenterar resultatet
for m. serratus anterior och m. trapezius pars ascendens tillsammans (SA & TPA) respektive for
musklerna var for sig.



4.1 Genomsnittlig muskelaktivitet

Inga signifikanta skillnader kunde observeras vid jamforelse av genomsnittlig muskelaktivitet
mellan test- och kontrollgrupp. Resultatet visar att kontrollgruppen hade flest andel set dir

medelvirdet var hogre 1 repetition 2 jamfort med repetition 1 (tabell 2). Skillnaden &r dock inte
signifikant (tabell 2).

TABELL 2 — Andelen deltagare som okat respektive minskat i genomsnittlig muskelaktivitet mellan
repetition 1 och 2. Deltagarna i testgruppen erhdoll cue i repetition 2.

Testgrupp (andel) Kontrollgrupp (andel) Pearson Chi-
Okat Minskat Okat Minskat Square
V) o o 0 n's3
SA & TPA 62% 38% 69% 31% (p=0.444)
SA! 53% 47% 63% 37%
TPA? 70% 30% 74% 26%

' SA: Serratus Anterior
2 TPA: Trapezius pars ascendens
3 n.s: Not significant (icke-signifikant)

Medianen for kontrollgruppens 6kning i genomsnittlig muskelaktivitet (4,4%) var hogre an
kontrollgruppens (2,5%) (figur 6). Denna skillnad var inte signifikant (p=0.726).
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FIGUR 6: Boxplot som visar differens av genomsnittlig muskelaktivitet (uttryckt i %Peak) frdin repetition
1 till repetition 2 (for testgruppen den repetition dd de erhéll cue). Ladans undre grins representerar 25:e
och den ovre den 75:e percentilen. Linjen i mitten av ladan idr medianen och krysset ir medelvirdet. De
badda strecken ut fran ladan (sa kallade "whiskers”) visar ligsta respektive higsta viirdet.
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4.2 Peak-varde

Testgruppen uppvisade flest antal set diar peak-vérdet 6kade fran repetition 1 till repetition 2 (tabell
3). Skillnaden var signifikant.

TABELL 3 — Andelen deltagare som okat respektive minskat i peak-virde mellan repetition 1 och 2.
Testgruppen erhdll cue i repetition 2.

Pearson Chi-

Testgrupp (Andel) Kontrollgrupp (Andel) p
Okat Minskat Okat Minskat quare
SA & TPA!? 72% 28% 50% 50% p=0,018
SA'! 73% 27% 48% 52%
2
TPA 70% 30% 52% 48%

"' SA: Serratus Anterior
2 TPA: Trapezius pars ascendens

Medianen for testgruppens genomsnittliga Okning av peak-virde (11%) var storre an
kontrollgruppens (0,25%) (figur 7). Skillnaden i peak-virde var signifikant (p=0,003).
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FIGUR 7: Boxplot som visar differens av peak (utryckt i %Peak) frin repetition 1 till repetition 2 (dvs. for
testgruppen den repetition di de erhéll cue). Ladans undre griins representerar 25:e percentilen och den ovre
den 75:e percentilen. Linjen i mitten av lddan dr medianen och krysset ir medelvirdet. De bdda strecken ut
frdn lddan (sd kallade ”whiskers”) visar lidgsta respektive hogsta virdet.
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4.3 Bibehallen effekt avseende repetitioner

Resultatet visade att testgruppen inte bibehdll den 6kade aktiviteten som uppnaddes i repetitionen
da de erholl cue. For testgruppen skedde generellt sett en minskning av muskelaktivitet i repetition
3 jamfort med repetition 2. For kontrollgruppen skedde generellt sett en 6kning av muskelaktivitet
i repetition 3. Skillnaden mellan test- och kontrollgrupp i detta avseende var signifikant (tabell 4).

TABELL 4 — Andelen deltagare som ékat respektive minskat i peak-viirde mellan repetition 2 och 3.
Deltagarna i testgruppen erhdll cue i repetition 2. Oforindrade variabler har kategoriserats som en
okning.

Testgrupp (andel) Kontrollgrupp (andel) Pearson Chi-
Okat Minskat Okat Minskat Square
SA & TPAIZ 30% 70% 65% 35% p=<0,001
SAl 13% 87% 63% 37% ’
TPA? 47% 53% 67% 33% ’

"' SA: Serratus Anterior
2 TPA: Trapezius pars ascendens
3 n.s: Not significant (icke-signifikant)

Vid jamforelse av peak-virde mellan repetition 3 och repetition 1 visade kontrollgruppen i hogre
utstrdckning en 6kning jamfort med testgruppen. Skillnaden var inte signifikant (tabell 5).

TABELL 5 — Andelen deltagare som okat respektive minskat i peak-virde mellan repetition 3 och 1.
Testgruppen erhéll cue i repetition 2. Oforiindrade variabler har kategoriserats som en ékning.

Testgrupp (andel) Kontrollgrupp (andel) Pearson Chi-
Okat Minskat Okat Minskat Square
12 0 0 0 0 1.8.
SA & TPA 55% 45% 70% 30% (p=0.095)
SA'! 47% 53% 70% 30% -
2 .
TPA 63% 37% 70% 30%

' SA: Serratus Anterior
2 TPA: Trapezius pars ascendens
3 n.s: Not significant (icke-signifikant)
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4.4 Bibehallen effekt avseende set

Inga signifikanta skillnader kunde observeras avseende bibehéllen muskelaktivitet i mellan olika
set. Majoriteten av testgruppen bibeholl inte muskelaktivitetsnivaer till ndstkommande set.

Mellan set 1 och set 2 sags generellt en minskning av genomsnittlig muskelaktivitet for
testgruppen. Minskningen skedde 1 hdgre utstrackning i testgruppen jamfort med kontrollgruppen.
Skillnaden var inte signifikant (tabell 6).

TABELL 6 — Andel deltagare som okat respektive minskat i genomsnittlig muskelaktivitet mellan set
1 och 2.

Testgrupp (andel) Kontrollgrupp (andel) Pearson Chi-
Okat Minskat Okat Minskat Square
12 0 0 0 0 1.5
SA & TPA 35% 65% 50% 50% (p=0.350)
SA'! 50% 50% 78% 22% -
2 -
TPA 20% 80% 22% 78%

' SA: Serratus Anterior
2 TPA: Trapezius pars ascendens
3 n.s: Not significant (icke-signifikant)

Kontrollgruppen hade ett storre antal deltagare som 6kade den genomsnittliga muskelaktiviteten
mellan set ett och set tre jamfort med testgruppen. Skillnaden var inte signifikant (tabell 7).

TABELL 7 — Andelen deltagare som okat respektive minskat i genomsnittlig muskelaktivitet mellan
set 1 och 3.

Testgrupp (andel) Kontrollgrupp (andel) Pearson Chi-
Okat Minskat Okat Minskat Square
12 0 0 0 0 ILS.
SA & TPA 45% 55% 61% 39% (p=0.321)
SA'! 50% 50% 89% 11% -
2
TPA 40% 60% 33% 67% -

SA: Serratus Anterior
TPA: Trapezius pars ascendens
n.s: Not significant (icke-signifikant)
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Ingen signifikant skillnad sags i genomsnittlig muskelaktivitet mellan set 2 och set 3 (tabell 8).

TABELL 8 — Andelen deltagare som ékat respektive minskat i genomsnittlig
muskelaktivitet mellan set 2 och 3.

Testgrupp (andel) Kontrollgrupp (andel) Pearson Chi-
Okat Minskat Okat Minskat Square
1,2 0 0 0 0 n.s.
SA & TPA 50% 50% 50% 50% (p=1,000)
SA! 50% 50% 22% 78% -
2
TPA 50% 50% 78% 22% i

SA: Serratus Anterior
TPA: Trapezius pars ascendens
n.s: Not significant (icke-signifikant)
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4.5 Aktiveringsmonster

Varje deltagares aktiveringsmonster presenteras i diagram nedan (figur 7). Diagrammen visar den
O0kning och minskning 1 genomsnittlig muskelaktivitet som sker mellan repetitionerna samt
spridningen mellan deltagarna och grupperna. Vid tapping pa m. serratus anterior uppvisade
deltagarna 1 testgruppen generellt en storre skillnad 1 aktivitet mellan repetitionerna jamfort med
kontrollgruppen.

Testgrupp (SA) Kontrollgrupp (SA)
0,
100% 100%
-
§ 90% g 90%
= = 80%
£ 80% % . <
% 70% < 70%
24—
% 2 60% @ 60%
EL 50% EL 50%
TX RS 0
8 40% £ 40%
2 30% 2 30%
=] 3]
g 20% £ 20%
S 10% = 10%
0% 0%
Rep 1 Rep 2 Rep 3 Rep 1 Rep 2 Rep 3
Testgrupp (TPA) Kontrollgrupp (TPA)
. 100% . 100% Y
£ 9% g 9% =
E 80% E 80%
j.‘j 70% ijj 70%
2 % 60% ° % % 60%
EL 50% EL 50%
BE a0% EE a0%
2 30% 2 30%
g 20% g 20%
o 10% o 10%
Z =z
0% 0%
Rep 1 Rep 2 Rep 3 Rep 1 Rep 2 Rep 3

Figur 7: Varje linje representerar en deltagares genomsnitt for alla tre set utryckt i
%Peak i repetition ett-tre. M. serratus anterior har forkortats till SA och m. trapezius
pars ascendens till TPA.
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4.6 Observation av radata

Vid granskning av ra&-EMG data uppmérksammades att testgruppen hade tydliga amplitudokningar
i de repetitionerna dé tapping utfordes. Figuren nedan visar rddata fran en testperson under ett set
(se figur 8).

Repetition 1 (utan cue) Repetition 2 (med cue) Repetition 3 (utan cue)

Figur 8: Signifikanta amplitudokningar i ri EMG-data under tapping. Figurer visar
radata fran en testperson.

5 Metoddiskussion

Vid utformningen av studien var intentionen att testpersonerna skulle fungera som sina egna
kontroller. For att testpersoner ska fungera som sina egna kontroller krévs ofta en wash-out-period.
(39). Tidigare EMG-studier har anvint sig av wash-out-perioder (40, 41). En studie som
undersokte effekten av vibrotaktil biofeedback pa barns motoriska inldrning anviande sig av en
wash-out period pa en vecka (40). Denna metod avfardades till sist da det visade sig vara omojligt
att rekrytera 20 deltagare som kunde stélla upp vid tva olika tillfdllen under den tiden som studien
skulle genomforas. Dértill diskuterades hur inldrning skulle bli en eventuell storfaktor om
testpersonerna utférde dvningarna vid tva olika tillfdllen och att en eventuell 6kning vid andra
tillfallet skulle kunna bero pé att deltagarnas formaga att utféra dvningarna blivit béattre fran tillfdlle
ett till tillfalle tvd. Da testledarna under den aktuella studien sjilva pilottestade 6vningarna visade
resultaten att det utan cues skedde en successiv minskning av muskelaktivitet for varje repetition.
Testerna med cues visade en markant 6kning i andra setet. Baserat pa hypotesen att aktiviteten
generellt sett minskar for varje repetition konkluderades att det skulle fungera att ha en
kontrollgrupp som gor alla set utan cues. Testgruppen skulle i alla tre set gora tre repetitioner;
forsta repetitionen utan cue, andra repetitionen med cue och sista repetitionen utan. Det skulle
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darefter vara mojligt att jamfora aktiveringsmonstret mellan de olika grupperna. I resultatet
framgar det dock att kontrollgruppen inte visade detta monster. Flertalet kontrollpersoner
uppvisade det aktiveringsmonster som hypotiserades for testgruppen, det vill sdga att
muskelaktiviteten 0kade i andra repetition (se figur 7, aktiveringsmonster). Det blev darfor svart
att vid analysering av testgruppens resultat avgdra hur mycket av den 6kade muskelaktiviteten
berott pa tapping och hur mycket som berott pa andra faktorer, som t.ex. inldrning och att
deltagarens formaga att utfora 6vningen forbattrats.

Vid mittseminariet, da datainsamlingen var fardig, kom ett foreslag pa ett alternativ till wash-out-
period vid anvdndande av testpersoner som kontroller. Forslaget innebar att halva gruppen hade
borjat med att gora seten utan tapping och sedan gatt over till att géra seten med tapping. Andra
halvan hade gjort tvirtom; bdrjat med tapping och sedan gjort utan. Man hade d& kunnat rdkna
bort inldrningseffekt och fatigue da dessa hade kvittat ut varandra da resultatet analyseras pa
gruppnivd. Om amplitudokningar hade kunnat observerats i bada grupperna skulle man med
sdkerhet kunna styrka effekten av tapping. En sddan metod hade varit mer effektiv och troligtvis
resulterat i mer lattolkade resultat.

Valet av metoden att normalisera till peak kan ocksa ses som en svaghet i studien. Vi valde att inte
gora MVIC-tester dé vi inte beddmde det nddvéindigt for att f4 den informationen vi behdvde.
MVIC-tester hade inneburit att muskeltrotthet hade blivit en stor faktor att ta hiansyn till. Dessutom
hade testtillféllet blivit mycket ldngre. Dock verkar det som att vissa studier som anvinder MVIC-
tester i syfte att normalisera gér mindre robusta MVIC-tester dn studier dir syftet ar att fa ett riktigt
MAX-virde. Exempelvis s& anvidnds ofta manuellt motstind och ibland gors endast tva
repetitioner. For att gora ett korrekt MVIC-test s& ska man gora minst tre repetitioner med minst
tvd minuter emellan (10). En sddan metod hade resulterat i en hog grad av fatigue som hade kunnat
snedvrida resultatet. For att lattare kunna jamfora resultaten med andra EMG-studier pa cues hade
det dock varit en fordel att anvénda sig av MVIC.

En annan svaghet &r att tappingen hela tiden gavs pa den andra repetitionen. Randomisering av
givandet av cues hade gett studien storre trovdrdighet. Randomisering kan dock vara svart att
genomfora. Den testperson som ger tapping hade beh6vt memorera den randomiserade ordningen
for varje enskild person. Risken hade varit att testledaren glomt ge tapping da situationen var
tidspressad samt att det inte fanns mdjlighet att géra om utan att paverka resultatet. Det skulle
ocksa vara svart att analysera data. En annan anledning till att randomisering valdes bort var att
det ansdgs viktigt att inleda fOrsta repetitionen utan cue for att fa en initial baseline for berdkning
av effekten av cues. En 16sning hade kunnat vara att fOrsta repetitionen gjordes utan cue och
repetitionerna ddrefter randomiserades. Det verkade ocksd tveksamt att en sddan ofullstindig
randomisering skulle anses ge den trovirdighet som efterstravats. En annan anledning till beslutet
att ge cues vid andra repetitionen var att kunna notera eventuellt kvarstdende effekt vid repetition
tre.
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For att 6ka interbedomarreliabilitet hade det varit av virde att vidare standardisera tappingen.
Testledaren som utférde tappingen efterstrdvade att halla samma hastighet (ca 250 BPM) och att
tappa lika "hart” pd varje deltagare. Det var dock svéart att veta hur vél detta upprittholls.
Standardisering av taktila cues som ges manuellt &r svért och troligtvis kommer utforandet skilja
sig fran person till person. Att studera vibrotaktila cues hade sannolikt varit ldttare d4 man kan
modulera frekvens och amplitud av vibrationerna. Det ar troligtvis en av orsakerna att mer
forskning finns pa denna typ av cue. Ytterligare en fordel med vibrotaktila cues &r att man pa ett
mer precist sétt kan ge stimuli i dynamiska évningar. Med vibrotaktila cues kan man exempelvis
stimulera muskelaktivitet vid en speciell tidpunkt 1 rorelsebanan da den specifika muskeln bor
aktiveras och pa sa sitt astadkomma ett mer funktionellt rérelsemonster.

En annan svaghet for denna studie kan vara att tappingen for m. serratus anterior skedde nira
armhalan. Ett fatal deltagare upplevde tappingen i detta omradde som kittlande. Om personen
spanner sig pga. att det kittlar skulle detta kunna paverka muskelaktiviteten och dirmed EMG-
resultaten. For somliga kanske det kidnns obehagligt eller intimt att bli vidrord i detta omréde. Detta
skulle ocksé kunna padverka EMG-aktiviteten.

Négot som forsvarat tolkning av resultatet var att deltagarna, trots noga instruktioner, gick in och
ur position vid olika tidpunkter. Deltagarna tog ocksé olika lang tid pé sig att komma upp i position.
Detta visar att instruktionen som deltagarna fick via ljudfilen inte var tillrdcklig for att fa ett
konsekvent utférande. En annan forsvarande faktor var att deltagarna utférde 6vningarna olika sett
till hur mycket de “tog 1”. Somliga deltagare gick in 1 testen med “tdvlingsanda”, ville prestera bra
och uppné s hog EMG-aktivitet som mgjligt. Detta kan ha paverkat resultatet och det &r mojligt
att detta gett mindre effekt av tappingen. Frigan har stéllts hur mycket 6kad aktivitet tappingen
kan ge om testpersonen redan dr uppe i sin maximala kapacitet. Ytterligare en faktor som kan ha
paverkat EMG-aktiviteten var att en deltagare, i 6vningen for trapezius, upplevde att hen gled fram
med fotterna péd golvet. Det dr ovisst om fler deltagare upplevde samma sak. Benens placering har
betydelse for aktiviteten 1 bade serratus anterior och trapezius. Maenhout et al. studerade aktivitet
1 nedre trapezius och serratus anterior vid armhdvning med tilldgg av skulderprotraktion. Studien
visade, bland annat, att om testpersonerna lyfte ett ben fran underlaget s& okade aktiviteten i
serratus anterior pd samma sida som benet var upphdjt och for nedre trapezius 6kade aktiviteten
pa motsatt sida (42). Baserat pd detta blir det viktigt att ha hela kroppen 1 dtanke nér standardiserade
Ovningar ska tas fram for dessa muskler.

Vid analysen diskuterades om amplitudokningarna som observerades i1 radatan (figur 8) skulle
kunna vara en manifestation av hur tapping paverkar muskelaktiviteten. Det har ocksd diskuterats
om det skulle kunna vara en stérning 1 EMG, exempelvis att testledaren rdkat komma &t
elektroderna. Det &r dock mer rimligt att detta hade resulterat i en obrukbar signal. Den kraftiga
amplitudokningen vid tapping dr dock ndgot som med fordel hade kunnat undersokas vidare.
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Under berdkning av medelvirde valdes en bestimd sekvens ut fran varje repetition. For att gora
bearbetningen sa likvardig som mdjligt valdes de sista tva sekunderna fran varje repetition. Som
tidigare ndmnts gick deltagarna in och ut position vid olika tidpunkter samt olika snabbt, vilket
gjorde det svart att vilja ”Area of Interest” (AOI) baserat pa tid. Det var létt att visuellt notera nir
deltagarna pabdrjade atergang till startposition eftersom signalen sjonk nist intill linjart till
nollpunkt (y=0). AOI valdes darfor genom att markera den punkt dir atergang pabdrjades, och
sedan markera tva sekunder bakét i signalen. Eftersom programmet inte tillét en precision nirmare
an tiondels sekunder gick det inte alltid att utgé fran exakt denna punkt. I de fall valdes den punkt
dar y-vardet stimde mest overens med den onskade punktens vérde. Eftersom kurvan hade en
kraftig lutning vid dtergdng till startposition blev det oftast ndrmaste punkten bakit i tiden som
stimde bast Overens. En fordel med att vélja AOI pa detta sitt var att det med siker gick att veta
att deltagarna var uppe i1 position vid den valda sekvensen. Valet att vilja just tvd sekunder
baserades pa analys av samtliga signaler dir man sag att alla deltagare hunnit upp i position. Att
vélja AOI pa tre sekunder var inte mojligt da en del deltagare gick upp i position langsammare.
Att vilja en sekvens dér vissa deltagare inte hunnit upp i position hade gett ett snedvridet resultat
vid berdkning av medelvdrde. Nackdelen med att anvdnda denna metod &r att peak-vérdet 1 vissa
fall hamnade utanfér AOI, dvs att deltagarna naddde sin maximala aktivitet tidigare dn vad som
kom med i berdkningarna. I de flesta fall var peak-virdet létt att urskilja och bestod av en tydlig
amplitudokning. Medelvirdet blev darfor lagre i de fall dar peak-vardet hamnade utanfor AOL

Vid berdkning av peak-virdet valdes inte AOI pa samma sitt som ovan nimnt. For att berdkna
peak-virdet valdes istidllet manuellt en sekvens som innehéll alla de hogsta amplituderna under
varje repetition. Pa sd vis gick det att sdkerstilla att det berdknade peak-vérdet stimde Gverens
med den bearbetade signalens verkliga maxvirdet. Virt att notera dr dven att samtliga berdkningar
gjordes efter att signalen filtrerats och bearbetats med RMS. RMS innebér att alla virden i en
signal kvadreras och berdknas i medelvdarde. RMS-vérdet berdknas sedan som kvadraten ur detta
medelvdrde. En signal bearbetas med RMS bestér sdledes av positiva virden. Eftersom peak-
vardet berdknades pa denna signal kan det skilja sig fran det verkliga maximala vérdet som en
muskel uppnér.

Ovningarna som deltagarna gjorde for att aktivera SA respektive TPA var closed-chain dvningar.
De valdes med anledning av deltagarna pé ett enklare sétt skulle hitta aktiviteten i den ledndra
muskulaturen. Vidare blev det dven enklare att sédtta markeringar och sékerstélla att alla
repetitioner gjordes frdn samma utgangslige. Vid framtida studier kan tapping med fordel
undersdkas dven i open-chain dvningar, eftersom SA och TPA funktionellt sett har stor betydelse
for skuldrans positionering och stabilisering dven vid open-chain rorelser.
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6 Resultatdiskussion

Viér litteratursokning visade, i enlighet med Lenon et al. ar att det saknas forskning som stodjer
tapping och, framforallt, saknas det studier som undersoker tapping som enda intervention (28).
Daérav blir det problematiskt att sétta vara resultat i relation till annan forskning pa metoden. Var
studie dr unik péd sa sétt att vi har undersokt tapping pa ett vildigt avgrinsat sétt, dar vi har
minimerat risken att resultatet snedvrids av andra faktorer som inte var avsikten att undersoka.

Viér studie visar att cues 1 form av tapping ger utslag pd EMG, sérskilt gidllande peak-vardet dar
testgruppens genomsnittliga dkning av peak-védrde var stérre dn kontrollgruppens (p=0,003).
Testgruppen uppvisade ocksd flest antal forsok med okade peak-vdrden fran forsta till andra
repetitionen (p=0,018). I den rda EMG-datan sags signifikanta amplitudokningar i de repetitioner
da tapping gavs (figur 8). Denna 6kade aktivitet bibeholls inte i ndstkommande repetition. Det gick
inte heller att pavisa om testpersonerna fick négra fordelar av tappingen i ndstkommande set. Da
vi inte heller kunnat pavisa nagon skillnad géillande den genomsnittliga muskelaktiviteten skulle
man kunna missténka att tapping endast leder till tillfdlliga amplitudokningar just i den stund da
man traffar muskeln. Det dr mdjligt att resultatet hade sett annorlunda ut om en studie utférdes pa
personer med patologi. En hypotes dr att amplitudokningarna skulle varit tydligare hos en grupp
med nedsatt muskelaktiveringsforméga.

Aven om vi i denna studie inte kunde pavisa nigra varaktiga effekter av tappingen behover det
inte nodvandigtvis vara s att varaktiga effekter inte existerar. Det adr mdjligt att dessa effekter
hade kunnat pavisas med en kompletterande metod, som till exempel elektromagnetiska sensorer
for att mata forandring 1 ledposition. Staker et al. undersokte effekten av verbala- och taktila cues
under 6vningar for skapulotorakal muskulatur (4). Studien anvéinde sig av EMG f0r att méta
muskelaktivitet och dven elektromagnetiska sensorer for att utvirdera ledposition. Taktila cues
verkade ha mest effekt pd ledpositionen, dven om effekten ocksa kunde styrkas med EMG. Det
skulle darfor kunna vara av vérde att anvinda sig av en kompletterande metod nar det kommer till
att bedoma effekten av tappping. Det har i forskning foreslagits att skapuldr dyskinesi dr mer en
frdga om motorisk kontroll an om muskelstyrka och nédr det kommer till motorisk kontroll har
EMG ifragasatts som metod. Brueckner et al. konkluderade i en systematisk dversikt att motorisk
kontroll inte alltid korrelerarar med kvantitativa markdrer pA EMG och att forskning pa omradet

darfor bor integrera mer kvalitativa markdrer sdsom kinetik 1 form av ledposition och ledvinkel
(43).

Efter en skada i rorelse- och stddjeorganen behdver vi ofta arbeta med motorisk aterinldrning och
sensomotorisk kontroll for att aterigen astadkomma dndamalsenliga och automatiserade rorelser.
I denna inldrningsprocess tar hjdrnan nytta av bland annat taktil information (8). Det dr mgjligt att
tapping skulle kunna anvéndas i1 denna process, som ett komplement till annan behandling, for att
stimulera inhiberade muskler till aktivering och eventuellt 6ka patientens medvetenhet om
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muskeln. Nar det géller skapulédr dyskinesi, som forslas handla mer om motorisk kontroll och att
lara sig aktivera muskulatur i ritt proportion samt med ritt timing, finns det dock troligtvis metoder
som dr mer &ndamalsenliga dn tapping. Detta mot bakgrund att det finns anledning att misstanka
att metoden endast bidrar med en tillfélligt 6kad muskelaktivitet.

Som nédmnts ovan &r en hypotes att effekten av tapping kan skilja sig 4t mellan friska individer och
personer med patologi, som exempelvis neuromuskuldra eller neurologiska sjukdomar. Vid
flertalet sjukdomar inom ndmnda kategorier forekommer svarigheter att aktivera muskulaturen (8).
Exempel pé detta ar fordrojd aktivering, svarighet att kontrollera aktiviteten och muskelsvaghet.
Som resultatet 1 denna studie antyder kan tapping anvindas for att 6ka peak-vérdet i stunden da
tappingen ges, och kan dérfor ge underlag till vidare forskning pé rehabilitering vid ovan nimnda
sjukdomar. Vidare forskning kan undersoka om tapping kan péverka formagan att snabbare
aktivera muskulaturen, 6ka muskelaktiviteten eller paverka timingen. Exempelvis efter en stroke
kan det forekomma svarigheter att 6verhuvudtaget aktivera viss muskulatur. Huruvida tapping kan
underlitta vid rehabilitering for denna patientgrupp ar en intressant fragestdllning for vidare
forskning. Denna studie visar att dven skapuldr muskulatur kan pdverkas av tapping, om sa bara
tillfalligt. SA och TPA ér viktiga for skuldrans och axelns funktion och rorelsemonster, och kanske
extra viktiga vid olika grader av forlamningar.

En del av syftet med den hér studien var att utfora en pilotstudie pé friska personer for att bedoma
om vidare forskning pa personer med nedsatt skulderfunktion var motiverat. Vi har kunnat visa att
tapping har effekt pa muskelaktivitet matt med EMG. Dock, med tanke pa de begransningar som
avhandlats i metoddiskussionen, sa foreslar vi att en ny pilotstudie utfors pa friska individer innan
personer med skulderpatologi testas. Genom att vi i var uppsats inkluderat en omfattande
metoddiskussion kan vér studie bistd framtida forskare pd @mnet med viktiga metodologiska
aspekter.

7/ Slutsats och kliniska implikationer

Av denna studie kan konkluderas att tapping, hos en frisk testgrupp, ledde till tillfdlliga
amplitudokningar pA EMG. Om man forestiller sig att personer med skulderpatologi far liknande
effekt, kan det finnas ett kliniskt virde 1 vetskapen att tapping leder till tillfalligt okad
muskelaktivitet. Det verkar dock som att tapping maste ges kontinuerligt, 1 varje repetition, for att
upprétthédlla denna 6kade aktivitet. Orsaken till detta &r att effekten av tapping, méatt med EMG,
inte verkar kvarsta nir tapping slutat ges. Vidare forskning foreslas undersoka potentiell ldngsiktig
effekt av metoden, dé tapping ges regelbundet under en ldngre period. Darigenom skulle eventuella
ackumulerande effekter over tid kunna studeras. Denna forskning rekommenderas att integrera
mer kvalitativa markorer, exempelvis kinematiska métmetoder, for att utvdrdera eventuell
paverkan pé rorelsekvalitet. Mer forskning behdvs for att avgora nyttan med tapping hos personer
med skulderpatologi.
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Bilaga 1
Testprotokoll

Testprotokoll och checklista

Vialkommen

Randomisera
startovning

Elektrodplacering

Markering av

landmiéirken (inkl.

tapping)

Forbereda huden:
1. Tval & vatten
2. Torka

3. Sandpappra

4. Sprita

Kontroll av
elektrodplacering
ovning 1

Instruktioner for
ovning 1

- Visa
bilder

= Sitt tejp/
markering

Testperson ovar
pa ovning 1

Detaljer

Deltagarblankett, samtycke och ombyte.

(Ringa in)
1 2 3 Serratus

4 5 6 Trapezius

Serratus

Markera angulus inferior och m.
latissimus ~ dorsi.  Lokalisera
axillen.  Palpera  serratus i

protraktion. Sitt elektroder 1 hojd
med angulus inferior, anteriort om
latissimus, under axillen. 2 cm
emellan, horisontellt.
Referenselektrod pé clavicula.

Nedre trapezius

Markera dvergangen mellan margo
medialis och spina scapula. Markera
Th7. Sitt elektroderna i linje mitt
emellan dessa markeringar, 1
kontraherat lige. Referenselektrod
pa C7.

Notera aktivitet ndr testperson Gvar.

Satt tejp/markering.

Serratus

Siatt  hinderna pa viggen 1
axelhojd. 4 fotter ut fran viaggen.
Spénn bélen. Sédnk brostet mot
viggen utan att bdja i armbagarna.
Kénn hur skulderbladen ror sig in
mot ryggraden. Pressa hédnderna
mot védggen och sdra pa
skulderbladen.

Trapezius

Sittande pd brits. 90 grader 1 knéled.
Placera hinder pa britsen vid
sidorna. Armar i linje med bélen vid
aktivering. Tryck ner hdnderna mot
bananerna for att latta trycket fran
underlaget, utan att luta dig framat.

6 repetitioner. Informera att ingen muntlig feedback kommer att ges

under testen.
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EMG-test 1

Instruktioner for
ovning 2

= Visa
bilder

= Sitt tejp/
markering

Kontroll av
elektrodplacering
ovning 2

Testperson ovar
pa ovning 2

EMG-test 2

Borttagning av
elektroder

Fika och
eventuella fragor!

1 2 3 Serratus Trapezius
Uten tapping tapping
Med I linje och Snett medialt
ovanfor nedanfor
Utan elektroderna. elektroderna.
Spara
2 minuters vila mellan set.

Serratus Trapezius
Siatt  hinderna pa viggen 1| Sittande pd brits. 90 grader 1 kniled.

axelhdjd. 4 fotter ut frén viggen.
Spidnn bilen. Sénk brostet mot
viggen utan att boja i armbagarna.
Kénn hur skulderbladen ror sig in
mot ryggraden. Pressa hidnderna
mot viggen och sdra pid
skulderbladen.

Placera hiander pa bananerna vid
sidorna. Armar i linje med bélen vid
aktivering. Tryck ner hdnderna mot
cylinderkudden for att litta trycket
fran underlaget, utan att luta dig
framaét.

Notera aktivitet ndr testperson dvar.

Satt tejp/markering.

6 repetitioner. Informera att ingen muntlig feedback kommer att ges

under testen.

Utan

Med

Utan

Spara

Serratus Trapezius
tapping tapping

I linje och Snett medialt
ovanfor nedanfor
elektroderna. elektroderna.

2 minuters vila mellan set.

Tval och vatten samt erbjuda salva dir elektroderna suttit.
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Bilaga 2
Instruktioner for 6vningar

Ovning Serratus Anterior

Utgéangsposition:

Fyra fotter (3 steg ut ifran viggen), hoftbrett
mellan fotterna

Handled i linje med 6verarm

Rakar armar

Spénn i bal och site

Sank brostet mot vaggen utan att bdja i armarna.

Pressa hinderna mot viaggen och hall armarna
raka

Skjut brostet frén viggen

Kénn hur skulderbladen ror sig fran ryggraden.

Ovning Nedre Trapezius

Utgangsposition:
90 grader i knéleden
Handled I linje med axelled

Tryck hidnderna i britsen

Stréck i armbagarna

Latta sétet fran underlaget (som att du skulle
sjalv
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Bilaga 3
Deltagarinformation

Hej!

Vad roligt att du vill delta i var studie! Vanligen lds igenom nedanstaende information noggrant innan
undersokningstillfallet.

Studien gors som ett examensarbete pé fysioterapeututbildningen vid Lunds universitet. Vi som utfor och
ansvarar for studien heter Karin Klevfors och Ellen Nilsson och vi ar studenter i termin 5. Var handledare
heter Jeannette Unge och dr universitetsadjunkt vid institutionen for halsovetenskaper.

Kravet for att delta i studien &r att svara “Nej” pd foljande fraga: “Har du/har du haft ndgon skulder- eller
axelskada som du behovt soka vard for?”. Svarar du “Ja” pa fragan tillhor du tyvérr inte den urvalsgrupp
vi soker.

Syftet med studien dr att undersdka hur effektiva taktila cues ar for att aktivera dnskad muskulatur.
Taktila cues &r ett typ av stimuli i form av berdring 6ver muskeln. Musklerna som undersoks ar
muskulatur kring skulderbladet. Muskelaktiviteten mits m.h.a elektromyografi (EMG) dar ytelektroder
klistras p4 huden. Direfter far deltagaren utfora enkla vningar i ett antal repetitioner. Ovningarna ir inte
anstrangande. Eventuell beharing kan behova rakas bort pa de stillen dar elektroderna ska sitta.
Elektroderna dr ca 1x2 cm. Det gor inte ont att ha elektroderna pa kroppen, och de tas bort som ett vanligt
plaster.

For att undersokningen ska vara mdjlig behover deltagarna ha bar 6verkropp eller bikinioverdel som inte
tiacker omradet kring skuldran eller nedanfor armhalan. Saknar man en lamplig 6verdel finns det att l&na
vid undersokningstillféllet. Det finns &ven mojlighet att lana en urklippt t-shirt. Undersékningen utfors
med hénsyn till att det ska kdnnas bra for dig som deltagare, och det &r sjalvklart okej att avsta fran ett
moment om det inte kidnns okej. Undersdkningen tar ca 60 min. De som medverkar dr vi som &r ansvariga
for studien samt vér handledare.

De uppgifter vi dokumenterar om varje deltagare ér &lder, kon, EMG-resultatet, ifall axelskada finns och
vilken hand som anses vara den dominanta. Inga dvriga uppgifter om deltagarna kommer att registreras.
Alla uppgifter lagras och hanteras pé ett sékert sitt utan dtkomst for obehdriga. I den publicerade
rapporten kommer ingen information kunna kopplas till en enskild individ. Alla enskilda uppgifter raderas
nér studien &r fardig. For att delta i studien behdver alla deltagare ge sitt samtycke, vilket gors skriftligt
vid undersokningstillfallet. Samtycket ar helt frivilligt och det gar nir som helst att avbryta sitt
deltagande. Hor gérna av dig till nagon av oss om du har nagra funderingar!

Tack for att du vill delta!

Karin Klevfors och Ellen Nilsson
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Bilaga 4
Samtyckesblankett

Samtycke till deltagande i forskningsstudie

Nedan ger du ditt samtycke till att delta i den studie ddr vi undersoker effekten av taktila cues for
att facilitera aktivitet i skuldermuskulaturen.

Genom att skriva under denna blankett bekrdftar du att du tagit del av foljande punkter:

e Jag har erhéllit information om studien och dr medveten om uppligg, tidsplan och eventuella
risker.

e Jag har haft mgjlighet att fi svar p4 mina frdgor och vet vart jag ska vinda mig med mina
funderingar.

e Jag idr medveten om att mitt deltagande dr helt frivilligt och att jag nér som helst kan avbryta
deltagandet utan att ange varfor.

e Jag vet varfor jag blivit tillfragad att delta och vad syftet med studien ar.

e Jag dr medveten om att jag ndr som helst under studiens gang kan avbryta mitt deltagande utan att
jag behover forklara varfor.

e Jag dr inforstddd med att forskarna, och endast forskarna, kommer att samla in, lagra och bearbeta
information om mitt deltagande. De insamlade uppgifterna kan inte kopplas till mig som individ.

e Jag vet vilka som é&r ansvariga for studien.

Namnteckning Namnfortydligande
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