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Abstract

Introduction

Both M. Supraspinatus and M. Infraspinatus of the rotator cuff play a role in stabilizing the
shoulder during movement. When rehabilitating shoulders after injury a wide range of tools are
used to strengthen the shoulder, often including a pulley system or TheraBand. According to

evidence, no tool does however stand out as the most optimal one to use.

Purpose
The purpose of this study was to compare the electromyographic (EMGQG) activity in m.
infraspinatus and m. supraspinatus during two different isometric muscle-strengthening exercises

for external rotation.

Research questions

What is the difference in peak EMG amplitude in m. supraspinatus while using TheraBand
versus pulley system in isometric external rotation?

What is the difference in peak EMG amplitude in m. infraspinatus while using TheraBand versus
pulley system in isometric external rotation?

Is there any correlation between degree of external rotation and peak EMG amplitude during

loaded isometric external rotation?

Materials and Methods

10 healthy participants without musculoskeletal shoulder problems were tested using EMG
surface electrodes. Each participant was instructed to perform a maximal voluntary isometric
contraction (MVIC), which granted a maximal EMG value for the assessed muscles. The
participants were then ordered to perform isometric holds in 30° respectively 60° external
rotation, using both a TheraBand and a pulley system. The raw EMG values were digitally
filtered and compared to the MVIC EMG value for reference.

Results
Significant difference was observed between the two exercises in 30° external rotation, where the

pulley system provided a significantly higher muscle activity than TheraBand in m.



infraspinatus. Additionally, significant increases of EMG-activity were noted in both muscles for

both exercises while comparing 60° of external rotation with 30°.

Conclusion
The study found it difficult to answer the question posed due to difficulties standardizing the
TheraBand resistance in accordance with the pulley system. The pulley system can be adjusted to

a fixed resistance while the TheraBand increases the resistance as it elongates.

Keywords: Electromyography (EMG), Rotator cuff, TheraBand, Pulley-system, Maximal
Voluntary Isometric Contraction (MVIC)

Introduktion

Tva viktiga muskler 1 skuldergérdeln, m. supraspinatus och m. infraspinatus spelar en kritisk roll
nér det kommer till stabilisering av axeln vid rorelse. Nér axeln rehabiliteras efter en skada
anvinds en mingd olika verktyg for att for att stirka axeln, ddribland anvénds ofta en
kabelmaskin eller TheraBand. Dock tyder inte evidensen pa att den ena &r mer optimal 4n den

andra.

Syfte
Syftet med den hir studien var att jimfora den elektromyografiska (EMG) aktiviteten i m.
infraspinatus och m. supraspinatus vid tvé olika muskelstirkande isometriska Gvningar for

utatrotation 1 axelleden.

Fragestillningar

Vad ér skillnaden 1 peak EMG amplitud vid belastning av m. supraspinatus respektive m.
infraspinatus vid TheraBand jaimfort med kabelmaskin 1 isometrisk utatrotation av axelleden?
Har graden utatrotation i axelleden vid isometrisk utdtrotation ndgon paverkan pé

EMGe-aktiviteten i de tvd musklerna?



Material och Metod

10 friska deltagare utan muskuloskeletala axelproblem testades med
elektromyografiska-ytelektroder. Varje deltagare blev instruerade att utféra en maximal volontir
isometrisk kontraktion (MVIC), detta gav ett virde pd den maximala elektromyografiska
aktiviteten i den testade muskeln. Deltagarna blev sedan instruerade att utféra isometriska
kraftanstrangningar i 30° respektive 60° utdtrotation, med bdde ett TheraBand och med en
kabelmaskin. De oprocessade EMG virdena blev sedan digitalt filtrerade och jaimfordes med

MVIC virdet som referens.

Resultat

En signifikant skillnad kunde observeras mellan de tva 6vningarna i 30° utatrotation, det spm
ségs var att kabelmaskinen visade en signifikant hogre muskelaktivitet an vad som visades 1
utforandet med TheraBand i m. infraspinatus. Utdver detta var det ocksa tydligt att det fanns en
signifikant 6kning av EMG-aktivitet i baida musklerna for bada dvningarna nar man jaimforde 60°

utétrotation med 30° utétrotation.

Slutsats

Studien fann det svért att svara pa frigestillningarna som hypotiseras pd grund av svarigheter att
standardisera ett TheraBand i 6verensstimmelse med en kabelmaskin. Kabelmaskinen kan latt
justeras till ett konstant motstdnd medan ett TheraBand 6kar motsténd i takt med att det

elongerades.

Nyckelord: Elektromyografi (EMG), Rotatorcuff, TheraBand, Kabelmaskin

Bakgrund

Skuldran
Skuldergordlarna, som bestar av kroppens tva nyckelben och tva skulderblad, har med hjilp av

nérliggande muskulatur i uppgift att optimera de 6vre extremiteternas funktion (1).
Skulderbladen &r 6verlag vildigt tunna, men dvergar lateralt i den grovre “glenoiden”, en konkav
ledyta med underliggande labrum. Till skillnad fran 6vriga ledpannor i kroppen dr denna ledyta

knappt hélften sé stor som dess ledhuvud, caput humerus, vilket ger den humeroglenoida leden



dess omfattande rorelseomfang (2). For att humerus skall héllas pé plats i1 glenoiden krévs
ddrmed en stor kvantitet stabiliserande strukturer, i form av bade ligament och muskulatur (3).
Det innersta lagret av stabiliserande muskulatur bendmns kollektivt “rotatorcuffen”, och bestar
av fyra sdvil statiska som dynamiska stabilisatorer; m. subscapularis, m. supraspinatus, m.
infraspinatus och m. teres minor. Vid full funktion ger rotatorcuffens komponenter sammanslaget
stabilitet genom humerus hela rorelseomfang, vilket saledes gor det till en signifikant
muskelgrupp nér det kommer till att skapa en god axelfunktion. Ytterligare bidrar rotatorcuffens
komponenter med att motorisera olika rorelser, varav m. subscapularis dr en stark inatrotator, m.
supraspinatus initialiserar elevation av armen och m. infraspinatus samt m. teres minor utfor

utatrotation (2, 4).

Rotatorcuffens kliniska relevans

Over axelleden ligger ett antal kiinsliga strukturer, diribland muskelsenor frdn m. supraspinatus,
m. infraspinatus och m. biceps brachii samt en slemséck, vilka kan klimmas mellan axelleden
och acromionbenet som gér fran skulderbladet till nyckelbenet. Denna patologiska inkldmning
bendmns vanligen “subacromiellt impingement syndrom” (SIS) och dr en vanlig orsak bakom
axelrelaterad smérta och dysfunktion (5). Eftersom rotatorcuffen ar viktig for att bibehélla en
fullgod axelfunktion (2), s& har det observerats att risken for patologiska tillstand 1 axeln,
déribland SIS, kan 6ka vid nedsatt funktion av denna muskelgrupp (5). Utdver SIS har det
observerats att nedsatt styrka i rotatorcuffen kan 6ka risken att drabbas av ruptur i ndgon av dess
muskelsenor 1 samband med trauma, vilket innebér att senan kan ga delvis eller helt av orsakande
smirta och nedsatt funktion (5, 6). Aven risken for axelinstabilitet och efterféljande luxation,
betydande att caput humerus hoppar ur ledpannan pa skulderbladet, kan 6ka om rotatorcuffens

muskulatur har nedsatt funktion (3, 7, 8).

Trining av rotatorcuffen

Att bibehalla eller 6ka rotatorcuffens funktion spelar saledes en stor roll savél i preventivt syfte
som vid rehabilitering av patologi i axeln (3, 9). For att kliniskt tréna upp funktion, stabilitet och
styrka 1 rotatorcuffen anvénds en stor kvantitet olika redskap och 6vningar, daribland
kroppsviktsdvningar, hantlar, kabelmaskiner samt elastiska gummiband med motstidnd (3), varav

“TheraBand” ir ett stort mérke (10). Det har gjorts ett flertal studier som undersoker effekten av



dessa dvningsformer vid axelrehabilitering (7, 11, 12,), samt ett antal som undersoker
ovningsformerna mot varandra i olika aspekter. Exempelvis undersokte en studie av Andersen
LL et al. muskelaktiviteten i bland annat m. infraspinatus vid koncentrisk utatrotation
anviandande hantlar jamfort med TheraBand motsvarande samma vikt. Resultatet visade en
liknande muskelaktivering vid anvindning av de tva redskapen, samtidigt som studiens deltagare
skattade 6vningarna som ungefir lika krdvande (13). I en 6vrig studie av Dark A. et al
undersoktes muskelaktiveringen av bland annat m. supraspinatus, m. infraspinatus och m.
subscapularis vid koncentrisk och excentrisk utatrotation respektive indtrotation vid anvindning
av kabelmaskin med olika motstdnd. Studiens resultat pavisade att 6kat motstand korrelerar med
okad muskelaktivering av samtliga av de tre musklerna vid rotationsdvningarna, samt att god
aktivering kan nds med triningsmaskinen (14). Sammantaget framstiller evidensen saledes att
samtliga av ovan ndmnda traningsformer kan utiliseras vid trdning av rotatorcuffen. Forfattarna
av denna studien upplever dock att det finns begrinsat med evidens kring specifikt TheraBand vs

kabelmaskin nédr det kommer till muskelaktivering av rotatorcuffen.

Elektromyografi (EMG)

I denna biomekaniska studie undersoks saledes, pa grund av identifierat behov, hur stor grad
rotatorcuffens olika komponenter aktiveras vid de tva tidigare trdningsformerna; TheraBand vs
kabelmaskin. Unders6kningen bedrivs med elektromyografi ytelektroder (SEMG), eftersom detta
ar en vil beprovad icke-invasiv métningsmetod (15, 16). Dessa ytelektroder dr utformade for att
placeras pa huden 6ver en muskel och méter motor-enheternas aktionspotential vid
muskelaktivering. Vid standardiserade tester ger SEMG en tydlig bild dver den procentuella
muskelaktiveringen, vilket kan anvéndas for att jamfora olika muskelstarkande aktiviteter.
Genom att forst méta rotatorcuffens muskelaktivitet vid ett isometriskt maxtest (eng. Maximum
Voluntary Isometric Contraction, MVIC) och sedan jamfora den procentuella aktiviteten
muskulaturen kommer upp i vid olika dvningar kan det sdledes tas reda pd huruvida en
styrkedvning utfors korrekt, samt ifall motstdndet dr andamalsenligt i att aktivera rotatorcuffen
till en tillfredsstéllande nivd. En EMG-undersokning kan dirmed underlitta valet av kliniska

rehabiliteringsdvningar samt hur dessa kan stegras och anpassas for basta effekt (17).

EMG har tidigare anvénts for liknande forskning som i denna studie. Ett exempel pé detta ar



en artikel som publicerades i Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy 2017 (18). I
denna systematiska review pa ca 2000 studier uppmittes EMG aktivering i friska axlar nir de
utforde olika muskelstirkande aktiviteter, som sedan skulle appliceras i rehabilitering for
rotatorcuff-skador. Syftet var att identifiera muskelstdrkande 6vningar som ej 6verstiger 15% av
MVIC f6r att minimera risken for skador efter operation av rotatorcuffen. Studierna som
granskades anvinde sig av bade intramuskuldr EMG, som anvénder nalar for att méta
intermuskuldr aktivitet, och SEMG for att kvantifiera 6vningarnas EMG-aktivering. Datan med
enheten millivolt (mV) kunde sedan standardiserad 1 formen % av MVIC, vilket gjorde det
mojligt for alla dvningar att stillas upp och jamforas med varandra.

Trots att alla rotatorcuffens komponenter dr essentiella for en fullgod axelfunktion (2), sa
kommer endast m. supraspinatus och m. infraspinatus att undersokas i denna studie. Detta pa
grund av att SEMG endast miter ytligt pa huden, vilket gér det svart att komma ét djupare
muskler som m. subscapularis samt m. teres minor. Testerna kommer genomf6ras 1 utatrotation
av axeln eftersom framst m. infraspinatus, men dven m. supraspinatus har visat sig vara betydligt
delaktiga i rorelsen i tidigare studier (14). Rorelsen kommer utforas isometriskt for att gora den
sa standardiserad och simpel som mojligt. Saledes kommer muskelaktiveringen av m.
supraspinatus och m. infraspinatus undersdkas vid isometrisk utatrotation anvindande
TheraBand jamfort med kabelmaskin. For att & en bredare bild kring hur muskelaktiviteten ser
ut i olika delar av rorelseomfanget gors de isometriska testerna vid tva olika vinklar utdtrotation,
vilka valdes till 30 och 60° eftersom dessa ligger inom det normala rérelseomfanget i axeln och

séledes ej kriaver utatrotation till extremlage (19).

Syfte
Syftet med denna studie ar att jimfora elektromyografisk aktivitet i tva av rotatorcuffens muskler
vid tva olika muskelstdrkande aktiviteter. Detta kommer ske i m. infraspinatus samt m.

supraspinatus, i tvd separata mitningar.

Fragestillningar
Vad éar skillnaden i peak EMG amplitud vid belastning av m. supraspinatus vid TheraBand

jamfort med kabelmaskin 1 isometrisk utatrotation av axelleden?



Vad ér skillnaden 1 peak EMG amplitud vid belastning av m. infraspinatus vid TheraBand
jamfort med kabelmaskin 1 isometrisk utatrotation av axelleden?
Har graden utétrotation i axelleden vid isometriskt utitrotation ndgon paverkan pa

EMGe-aktiviteten 1 de tva musklerna?

Metod

Innan studiens métningar genomfordes, utforde forfattarna av studien testprotokollet pa en
forsoksperson. Testledarna trinade séledes pa utférandet av sina respektive arbetsuppgifter for att
bekanta sig och bli trygga 1 uppldgget for att péd sa sitt undvika att datainsamlingen misskottes
och gav felaktiga resultat. Datan insamlad fran upplérningsperioden &r ¢j med i studien och

samlades endast in i trdnings/utbildningssyfte.

Undersokningsgrupp

I studien deltog 10 st vuxna, varav 7 st midn och 3 st kvinnor. Dessa var mellan 21-35 &r gamla,
medelsnitt 26 = 4,3 (SD). Dessa deltagare rekryterades via sociala medier pa plattformen
Facebook. Alla deltagare uppgav sig ha problemfria axlar och armar innan experimentet och

skrev pd medgivandeblankett innan deras medverkande.

Material

Emg apparat EMG-apparatur ME6000 Biomonitor. Mjukvaran: Megawin version 3.0
Elektroderna: Gel monopolir Noraxon.

Kabelmaskin med justerbart (h6j- och sdankbart) pulley-system med vikter pa 1 kg intervaller
TheraBand gult

Traktionsbilte med kardborrelasning (MEDEMA)

Goniometer

Elektroder
Respektive deltagares dominanta arm anvéndes till testerna. D6d hud inom ett 4x4cm stort
omrade avlidgsnades med hjélp av sandpapper strax ovanfor respektive nedanfor spina scapulaes

mittersta del, motsvarande landmérken for m. supraspinatus och m. infraspinatus muskelbukar



enligt instruktionsmanual “The ABC of EMG” (20). Dérp4 rengjordes huden med alkohol. Sedan
sattes tva singel-elektroder 6ver muskelbuken pa m. supraspinatus, respektive m. infraspinatus.
En referenselektrod for varje muskel placerades pa spina scapulae 6ver skulderbladet, for att fa

ett nollvérde att jamfora med.

Isometriskt maxtest (MVIC)

Mitningarna inleddes med ett isometriskt maxtest MVIC, som utfordes i form av utatrotation
med humerus positionerat rakt caudalt i 0° utdtrotation samt 90° flexion i armbagsleden, vilket
mittes upp med goniometer. Ett fixationsband knots runt respektive deltagares bal och distala
humerus for att bibehalla den dominanta armens armbage intill kroppen under testets utforande,
och séledes minimera rekrytering av ovrig faciliterande muskulatur utanfor rotatorcuffen. Efter
glenohumeralleden saledes fixerats 1 0° abduktion och 0° flexion instruerades deltagaren att
lagga maximalt tryck 1 utdtrotation under 7 sekunder medan den ena testledaren holl emot.
Samtidigt gav denna testledare standardiserad verbal uppmuntran i form av “tryck allt vad du

",

har!”, “kom igen nu!” och “tre sekunder kvar!”. MVIC utfordes i sittande position och gjordes
tre gdnger per deltagare med en minuts vila mellan forsoken, varav forsoket med hogst
peak-EMG amplitud anvindes som resultat. Samma testledare holl emot och uppmuntrade

verbalt vid varje métning, for att gora det sa standardiserat som mojligt.

Kabelmaskin

Som forsta 6vning anvindes en kabelmaskin (eng. Pulley System), dir vikten standardiserats till
2 kg motstand. Deltagaren placerades pa en stol ca 0,5 m frdn kabelmaskinen, med maskinens
handtag medialt om den dominanta armen i h6jd med underarmen. Armbégen positionerades i
90° flexion och axeln i 0° flexion och abduktion. Dérefter greppade deltagaren handtaget och 30°
utatrotation mattes upp med hjdlp av goniometer. Nér experimentdeltagaren fétt assistans att
komma ut 1 30° utdtrotation fick denne halla kvar vinkeln isometriskt i 7 sekunder medan
testledarna gav feedback om aterstdende tid. Detta repeterades i form av tre stycken forsok, med

en minut vila mellan forsoken.

Efter tre forsok genomforts uppmattes 60° utdtrotation med goniometer. Déarefter genomforde

deltagaren tre stycken 7 sekunder 14nga isometriska kontraktioner i 60° utatrotation med en



minut vila mellan varje forsok. I respektive vinkel anvindes medelsnittet av de tre forsdkens

peak-EMG amplitud som resultat.

TheraBand

Test nummer tva utfordes med ett gult TheraBand som féstes och dubbelveks runt en fixerad
punkt for att forsékra att bandet skulle sitta fast ordentligt. Bandet placerades i samma hdjd som
kabelmaskinen, alltsa en hojd som tilldt en 90° vinkel i armbégsleden vid 0° flexion, extension
och abduktion i1 axelleden, dvs. Armen fixerad intill kroppen. Sedan utférdes testerna med
samma principer som de foregaende med kabelmaskin; 3 forsok 1 30° statisk utatrotation och 3
forsok pa 60° statisk utdtrotation, vilka méttes upp med goniometer. Alla forsok var 7 sekunder
vardera. Bandet var fést 0,5 m fran deltagarens hand och forldngdes i genomsnitt 50% for att na
30° utatrotation for den genomsnittlige testpersonen och forldngdes 1 genomsnitt 100% vid 60°

utatrotation.

Det gula bandet valdes for att korrespondera med motstandet som anviandes for kabelmaskin for
att ge en saddant tydligt resultat som mojligt.

Ett gult TheraBand har enligt foretaget bakom TheraBand “Thera Academy” f6ljande motstdnd
vid forléngning:

25% elongering: 0,5 kg

50% elongering: 0,82 kg

75% elongering: 1,09 kg

100% elongering: 1,32 kg

Eftersom bandet dubbelveks multiplicerades motstandet med tva vilket ger foljande vérden:
25% elongering: 1 kg

50% elongering: 1,64 kg

75% elongering: 2,18 kg

100% elongering: 2,64 kg (10).

Bearbetning av data
Bearbetning av den rda EMG-signalen gjordes via programmet “MegaWin”.

Samplingsfrekvensen var satt vid 1024Hz. Ett band pass filter 30 Hz-400 Hz tillimpades for att



filtrera bort EKG och rorelse signal artefakter. For att filtrera bort elektriska storning i rummets
anvandes en sk notch filter vid 50 Hz (20).

Den filtrerade ré signalen konverterades till en jimnare likriktad signal via Megawins Root Mean
Square” (RMS) konversions program.

Ur den bearbetade signalen kunde sedan MVIC-virdet utldsas, genom att den hogsta amplituden
vid respektive MVIC-forsok avlistes. For att fa normaliserad procent av MVIC (% av MVIC)
vid forsoken med traningsredskapen anvéndes foljande ekvation:

Hogsta amplituden vid respektive forsok (mV) 4 100
MVIC (mV)

Statistik
Deskriptiv statistik, medel och standard deviation (SD).

For att testa for statiska skillnader tillimpades parade tvasidiga T-tester (excel).

Etiskt stillningstagande
Hantering av uppgifter: Det &r viktigt att insamling sker i enlighet med GDPR darfér kommer
endast information som dr nddvéndig for att utfora testerna utforas. Redovisningen av resultaten
kommer att utforas pa ett sadant sitt att testpersonerna inte kan identifieras. Féljande information
kommer att behdvas for att utfora testerna:
e Kontaktinformation till personerna i undersdkningsgruppen (endast i syfte for att
kontakta personerna i fraga for att bestimma tid for testning. Kontaktinformation
kommer ocksé i enlighet med GDPR raderas nir det inte langre fyller ett syfte i studien)

e Alder (ocksa i syfte av inkludering/exkludering i sjilva studien.)

Etiken av testerna: Eftersom elektroderna sitter pa huden i uppskattningsvis 30 minuter per
person, sa dr det viktigt att tvitta huden under elektroderna med tvél efter testet &r genomfort.
Detta for att forhindra eventuell irritation av huden som kan uppsté annars. Under testet
forvéntas deltagaren utfora en isometrisk maxkontraktion i utatrotation under ca 7 sekunder x 3,
men detta dr ofarligt forutsatt att axeln ar frisk. For 6vrigt finns inga kontraindikationer for

sEMG.
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Resultat
Samtliga métvéirden for m. infraspinatus och m. supraspinatus for de 10 forsdkspersonerna (FP)
ar redovisade 1 Tabellerna nedan, dar 1A samt 1B avser m. infraspinatus och 2A samt 2B avser

m. supraspinatus.

Tabell 1A. Sammanstélld data for férsokspersonerna i 30° respektive 60° utatrotation i m. infraspinatus med

kabelmaskin.
Forsoksperson | MVC1 Kabelmaskin 30°  #2 #3 Medel Medel Kabelmaskin 60°  #2 #3 Medel Medel
(n=10) (mV) #1 (mV) (mV) (mV) (mV) Kabelmaskin #1 (mV) (mV) (mV) (mV) Kabelmaskin
30° (% av 60° (% av

MVIC) MVIC)

1 509 150 146 128 141.3 27.8 154 206 246 202 39.7

2 412 67 56 48 57.0 13.8 75 106 86 89 21.6

3 208 17 21 15 17.7 8.5 31 18 29 26 12.5

4 638 86 95 93 91.3 14.3 293 412 336 347 54.4

5 1578 497 317 346  386.7 24.5 515 572 197 628 39.8

6 2006 96 88 107 97.0 4.8 198 169 151 173 8.6

7 686 156 200 227 194.3 28.3 244 357 518 373 54.4

8 384 229 244 276  249.7 65.0 279 263 241 261 68.0

9 263 93 78 81 84.0 31.9 70 81 94 82 311

10 700 138 116 118 124.0 17.7 233 184 151 189 27.0

Tabell 1B. Sammanstilld data for forsdkspersonerna i 30° respektive 60° utatrotation i m. infraspinatus med

TheraBand.

Forsoksperson | TheraBand 30°  #2 #3 Medel  Medel TheraBand | TheraBand 60°  #2 #3 Medel  Medel TheraBand
(n=10) #1 (mV) (mV) (mV) (mV) 30° (% av MVIC) #1 (mV) (mV) (mV) (mV) 60° (% av MVIC)
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1 125 134 145 134.7 26.5 135 237 227 199.7 39.2
2 49 34 42 41.7 10.1 63 65 86 71.3 17.3
3 28 17 23 22.7 10.9 43 32 47 40.7 19.6
4 94 175 76 115.0 18.0 346 218 459 341.0 53.4
5 186 175 187 182.7 11.6 360 337 335 344.0 21.8
6 52 41 50 47.7 24 179 197 211 195.7 9.8
7 56 57 103 72.0 10.5 413 245 268 308.7 45.0
8 156 160 120 145.3 37.8 232 222 161 205.0 53.4
9 46 62 47 51.7 19.6 48 87 128 87.7 333
10 108 86 92 95.3 13.6 155 153 200 169.3 24.2

Tabell 2A. Sammanstélld data for forsdkspersonerna i 30° respektive 60° utatrotation i m. supraspinatus med

kabelmaskin.

Forsoksperson | MVC1 Kabelmaskin 30°  #2 #3 Medel Medel DR30° | Kabelmaskin 60°  #2 #3 Medel Medel DR60°
(n=10) (mV) #1 (mV) mV) (mV) (@mV) (% avMVIC) #1 (mV) mV) (mV) (@mV) (% avMVIC)

1 322 53 74 57 61.3 19 50 52 72 58.0 18

2 843 62 86 62 70.0 8 52 79 94 75.0 9

3 238 18 19 16 17.7 7 29 19 28 25.3 11

4 530 38 22 28 29.3 6 25 42 21 29.3 6

5 1255 272 279 291 280.7 22 258 313 431 334.0 27

6 532 84 71 87 80.7 15 84 79 77 80.0 15

7 1174 47 34 49 43.3 4 53 80 104 79.0 7




8 427 37 42 43 40.7 10 72 59 64.7
9 439 60 53 51 54.7 12 58 78 69.0
10 593 97 83 100 93.3 16 94 92 100.0

Tabell 2B.Sammanstélld data for férsdkspersonerna i 30° respektive 60° utatrotation i m. supraspinatus med

TheraBand.

Forsoksperson | MVC1  TheraBand #2 #3 Medel Medel TheraBand | TheraBand #2 #3 Medel Medel TheraBand
(n=10) mV)  30°#1 (mV) (mV) (mV) (mV) 30°(%avMVIC)| 60°#1 (mV) (mV) (mV) (mV) 60°(% av MVIC)

1 322 65 58 69 64 20 60 98 172 110.0 34

2 843 77 67 59 67.7 8 74 67 76 72.3 9

3 238 18 16 20 18.0 8 24 20 36 26.7 11

4 530 16 76 57 49.7 9 56 52 87 65.0 12

5 1255 306 170 207 2277 18 260 290 212 2540 20

6 532 60 39 45 48.0 9 73 83 77 71.7 15

7 1174 30 26 35 30.3 3 88 84 79 83.7 7

8 427 21 22 17 20.0 5 34 36 33 34.3 8

9 439 37 39 32 36.0 8 37 72 115 74.7 17

10 593 93 126 88 102.3 17 80 83 69 77.3 13

Supraspinatus (% av MVIC)

En signifikant 6kning (P = 0.013) av muskelaktivering observerades vid 60° utétrotation,
13.9+6.2% av MVIC (medel + SD) jamfort med 30°, 11.9+6.1% av MVIC (medel = SD) vid
anvindning av kabelmaskin. Likasé forekom en signifikant 6kning av muskelaktiveringen (P
=0.025) vid 60°, 14.6£7.9 % av MVIC (medel + SD) jamfort med 30°, 10.5+5.8 % av MVIC

(medel = SD) vid anvdndning av TheraBand.



Skillnaden 1 muskelaktivering vid 30° utdtrotation i kabelmaskin och 30° utdtrotation med
TheraBand var ej statistiskt signifikant (P=0.187). Samma giller for skillnaden mellan 60°
utatrotation i kabelmaskin och 60° utatrotation med TheraBand (P=0.819).

Infraspinatus (% av MVIC)

I testerna utférda med kabelmaskin kunde en signifikant 6kning (P=0.014) noteras 1
muskelaktivering for infraspinatus i1 vid 60° utatrotation, 35.71£17.1% av MVIC (medel + SD)
jamfort med 30° utdtrotation, 23.7+19.3% av MVIC (medel + SD). Pa ett liknande sitt kunde en
signifikant 6kning (P=0.001) observeras i muskelaktivering vid anvdndning av TheraBand 1 60°
utatrotation, 31.7+15.5% av MVIC (medel £ SD) jamfort med i 30° utatrotation, 16.1+10.1% av
MVIC (medel + SD).

I en jimforelse av utforande med TheraBand i 30° utétrotation, 16.1£10.1% av MVIC (medel +
SD) och utforande i 30° utatrotation med kabelmaskin, 23.7£17.1% av MVIC (medel = SD) sags
det en statistisk signifikant 6kning 1 muskelaktivering dar resultatet fran utférandet med

kabelmaskin visade en hogre aktivering av muskeln (P=0.037).

Niér det bada redskapens utférande jaimfordes 1 60° vinkel observerades ej ndgon statistisk

signifikant skillnad 1 muskelaktivering (P=0.187).
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Muskelaktivering visat i andelen (%) elektromyografisk aktivitet av
MVIC

m. infraspinatus (n=10)

60.00%

40.00%

20.00%

0.00%

B TheraBand 30° [ Kabelmaskin30° [ TheraBand60° | Kabelmaskin 60°

Figur 1: Stapeldiagrammet visar elektromyografisk muskelaktivering i procent av maximal kontraktion (MVIC) i

utdtrotation av axelleden for m. infraspinatus med de tva undersokta verktygen.
Muskelaktivering visat i andelen (%) elektromyografisk aktivitet av
MVIC

m. supraspinatus (n=10)

25.00%
20.00%
15.00%
10.00%

5.00%

0.00%

B TheraBand 30° [ Kabelmaskin30° [ TheraBand60° | Kabelmaskin 60°
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Figur 2: Stapeldiagrammet visar elektromyografisk muskelaktivering i procent av maximal kontraktion (MVIC) i

utatrotation av axelleden for m. supraspinatus med de tva undersokta verktygen.

Tabell 2: Tabellen fortydligar dessa virden.

TheraBand Kabelmaskin TheraBand Kabelmaskin
(m. infraspinatus) (m. infraspinatus) (m. supraspinatus) (m. supraspinatus)
30° | 16.1 % £10.0 % 23.7 % £17.1 % 10.5% 5.9 % 11.9 % £ 6.1 %
60° | 31.7 % £ 15.5 % 35.7 % +£19.3 % 14.6 % = 8.0 % 13.9% £ 6.2 %
Diskussion
Resultatdiskussion

Denna studie undersokte muskelaktivering i m. supraspinatus och m. infraspinatus vid
utdtrotation under anvindning av olika tvd olika traningsredskap, kabelmaskin vs TheraBand,
med hjilp av Surface-EMG (sEMG). Samtidigt undersoktes aktiveringen av dessa tvad muskler
vid olika rorelseomfang, 30° respektive 60°, for de bada traningsredskapen. Som kan observeras
1 resultatdelen uppvisades, vid jamforelse av kabelmaskin och TheraBand vid samma vinkel
utatrotation, endast en signifikant 6kning av aktivering i m. infraspinatus vid 30° utatrotation da
testerna utforda med kabelmaskin resulterade i en signifikant hogre muskelaktivering én
TheraBand (P=0.037). Vid 60° utétrotation ar det ddremot ingen signifikant skillnad i
EMGe-aktiviteten 1 m. infraspinatus mellan de tvé traningsredskapen. Detta kan tolkas bero pa att
ett TheraBand har ett l4gre motstdnd dn 2 kg vid 30° utdtrotation, da det inte &r helt utstréackt,

vilket dndras vid 60° utatrotation i takt med att det elongeras och motstandet tilltar.

Det kan dven observeras att m. infraspinatus uppvisade en hogre procentuell aktivering av MVIC
dn m. supraspinatus, vilket &r i enlighet med vad som kan forvéintas da m. infraspinatus 4r en
utav de huvudsakliga motorerna bakom utétrotation medan m. supraspinatus fraimst utfor
abduktion (21, 22). Samtidigt observerades relativt kraftiga aktionspotentialer i m. supraspinatus

vid den maximala isometriska kontraktionen (MVIC), som dven den utférdes i utitrotation. Detta
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kan bero pa att testdeltagarna kompenserade med en kraft i abduktionsriktning for att uppné
maximal kraft i utatrotation. Bandet som deltagarna hade runt kroppen fixerade armen runt
balen, men hade dessvérre ingen inverkan pa huruvida deltagaren aktiverade supraspinatus eller
inte. Denna kompensering uppmattes inte pa samma sitt vid testerna med kabelmaskin och
TheraBand vilket formodligen beror pa det minskade motstandet fran redskapen som lag runt 2
kg (21), gentemot det maximala isometriska motstandet vid MVIC. Om liknande tester skulle
upprepas, skulle det vara fordelaktigt att testpersonerna far bli bekvdma med att enbart aktivera
infraspinatus vid dessa tester da syftet var att undersdka musklerna och inte personernas forméga
att aktivera ratt sorts muskel. Trots detta noterades en statistiskt signifikant 6kning i procentuell
aktivering vid 60° jamfort med 30° vid anvdndning av bide kabelmaskin (p=0.013) samt
TheraBand (p=0.025), vilket skulle kunna tyda pa att Supraspinatus behdver jobba hardare for att

stabilisera humerus i ledpannan ju ndrmare ytterldget 1 utatrotation axelleden kommer.

For Infraspinatus beaktades signifikanta procentuella skillnader 1 aktionspotential vid jimforelse
av de tva redskapen och vinkel av utatrotation. Vid anvéndning av kabelmaskin 6kade
genomsnittliga % av MVIC signifikant fran 23.7+17.1% till 35.7+£19.3% vid statisk kontraktion i
60° utétrotation 1 forhédllande till 30°, p=0.014. En &nnu storre 6kning kunde observeras vid
anvindning av TheraBand, dd % av MVIC 6kade frdn 16.1+10.0% till 31.7+15.5% vid 60°
utdtrotation jamfort med 30°, p=0.037. Faktumet att denna 6kning uppkom sa pass signifikant
kan dock forklaras till stor del av att motstandet for TheraBand okar i takt med att det striacks ut,
vilket skiljer sig fran en kabelmaskin som har ett konstant motstdnd pa 2 kg genom hela

rorelsebanan.

En kraftigare aktivering av muskeln innebar att fler motorenheter rekryteras, och att saledes en
fordelaktig fysiologisk anpassning troligen sker nar det kommer till hypertrofi av muskeln. Pa
dessa grunder stirker det signifikanta resultatet sdledes vikten av att trdna genom hela
rorelseomfanget, speciellt med TheraBand eftersom det behdver strickas ut for att nd maximalt

motstand.

Peak-EMG virdets relation till kraft
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Det bor samtidigt noteras att sambandet mellan EMG-aktivitet och producerad muskelkraft ej &r
helt klarlagt (20, 23). Trots att tidigare studier har observerat en korrelation diar hogre motstand
vid muskelkontraktion dven framkallar ett hogre peak-EMG virde, med ett
“curvilinear”samband (18, 20), sa finns det ett flertal faktorer som spelar in i EMG-aktiviteten.
En av dessa ér fatigue, vilket kan forklaras som neuromuskular trotthet. Nar fatigue uppstér sa
minskar muskelfibrernas forméga att producera kraft, vilket leder till att en 6kad mangd
muskelfibrer maste rekryteras for att producera samma kraft. Detta far i sin tur EMG—aktiviteten
att oka eftersom fler muskelfibrer kraver aktionspotentialer, vilket 6kar den sammanslagna
elektriska aktiviteten i muskeln utan att mer kraft produceras (20, 23). Saledes behdver inte
nodvéndigtvis ett hogre peak-EMG vérde vara fordelaktigt ndr det kommer till att frambringa
hypertrofi i rotatorcuffen. P4 samma sitt aktiveras fler muskelfibrer nér en hogre kraft krivs 1
muskeln. I denna studie har den 6kningen av EMG-aktivitet som lett aktiveringen av fler
muskelfibrer standardiserats per testdeltagare och den fordndringen har sedan jamforts pa en
storre skala. Detta for att tva individers EMG aktivitet i mV inte géar att jimfora med varandra da
fysiologin och strukturen av muskeln varierar och kommer vara faktorer som ej kan réknas pd i

en studie av den har skalan (20).

Metoddiskussion

Ett av inkluderingskraven fOr att delta i studien var att ha “problemfria axlar utan nyligen
intraffade skador”, vilket redogjordes 1 rekryteringsmeddelandet som skickades ut via sociala
medier. Vad detta krav faktiskt innebér kan dock vara forhdllandevis svértolkat. Vi specificerade
inte vidare inneborden av problemfria axlar, och genomforde inte heller ndgon klinisk
undersokning av testdeltagarnas skulderfunktion innan testerna genomfordes. Detta skulle
eventuellt kunna medfora att ndgon eller nagra av studiens deltagare led av axeltillstand som
impingement eller ruptur i rotatorcuffen utan att veta om det. Dessa tillstdnd kan leda till
stegrande smaérta under successiv belastning av samma muskel (5), vilket iséfall kan ha reducerat
deras formaga att aktivera specifikt m. infraspinatus eller m. supraspinatus under testets ging.
Dock uppgav ingen deltagare sig vara smiartpaverkad under testets gdng, men det skulle kunna
vara att de vant sig vid smaérta och nedsatt funktion i axeln och séledes ej uppméarksammade det
vid testgenomforandet. Eftersom testerna alltid genomfordes i samma ordning, det vill sdga

MVIC foljt av utdtrotation med kabelmaskin och sist utatrotation med TheraBand, sa kan
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muskelaktiveringen vid anvindning av TheraBand siledes ha minskat pa grund av 6kad smarta
hos deltagaren. Risken for ruptur 6kar med aldern (6), och saledes reducerar valet att 14gga fokus
pa yngre personers axlar (21-35 &r, medel 26 + 4,3) risken att deltagarna lider av ruptur. Daremot
kunde risken ha motverkats ytterligare genom att randomisera ordningen for utférandet av

testerna.

En ytterligare faktor som kunde motverkats genom en randomisering av testordningen ar fatigue.
Da fatigue kan uppsta vid upprepade statiska eller dynamiska kontraktioner (20), och paverka
den uppmaitta EMG-muskelaktiveringen (23), sa ar det mojligt att detta fenomen paverkade
studiens resultat. Trots att en forhallandevis litt vikt valdes, det vill sdga gult TheraBand
respektive 2 kg motstdnd i kabelmaskin, sa kan det spekuleras att anstrangningsgraden varierade
frén person till person da styrka och tidigare traningserfarenhet spelar roll. Darmed kan
eventuellt deltagarnas ackumulerade niva fatigue ha 6kat successivt under testets gang, vilket
kan ha péverkat resultatet. For att f en béttre bild av deltagarnas upplevda trotthet kunde
anstrangningsgrad ha skattats efter varje repetition med hjilp av exempelvis Borgs RPE-skala,
som skattar anstrangningsgrad vid fysisk aktivitet mellan 6-20. Att randomisera ordningen av

testets utforande hade dven minskat fatigue paverkan pa resultatet.

Andra faktorer som kan ha péverkat resultatet var fixeringen av armen och hur det gick till.
Under testerna fixerades deltagarens arm med ett fixeringsband, som placerades runt den distala
delen av humerus och runt bélen. Syftet var att detta skulle forhindra m. supraspinatus att utfora
abduktion 1 axelleden. Anledningen till att man ej ville ha en aktivering av m. supraspinatus som
agonist var for att métning syftade pa att miata EMG aktiviteten i m. supraspinatus som
stabilisator av skuldergdrdeln i utdtrotation av axeln. Dock forhindrar bandet enbart att rorelsen
utfors, ej att muskeln aktiveras. For att fa béttre och tydligare resultat skulle vi kunnat anvénda
en dynamometer for att méta abduktionen 1 armen och pi si sitt rdkna pd den faktorn nér

resultatet togs fram.
Uppvéarmningen som utfordes foljde ett standardiserat utforande for att minska effekten av

fatigue pa resultatet (20). Uppvarmningen holls saledes av samma instruktor vid alla tillfdllen,

som delade ut standardiserade instruktioner. Optimalt sett borde uppvarmningen ha pagétt i upp
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emot 5- 10 min, men pa grund av tidsbrist samt svarighet att fa tag i deltagare och bokning av
material blev uppviarmningen forkortad till endast 2 min. Uppvarmningen utformades med hjilp

av EMG maétningarna for att forsdkra att riatt muskler aktiverades.

Aldersspannet pa deltagarna (26 + 4,3) var fran borjan menat att ligga runt 18-25, med en sa liten
spridning som mojligt for att minimera att deltagarnas &lder hade en for drastisk paverkan pa
resultatet. Tyvérr pga. svarigheter att hitta deltagare behovdes aldersspannet sedan hojas for att

samla in deltagare 6verhuvudtaget.

Standardisering av Theraband

TheraBand till skillnad fran en kabelmaskin har ett elastiskt motstdnd och kan dirfor vara svarare
att standardisera. I denna undersdkningen anvindes samma TheraBand vid alla tillfdllen och den
flyttades ej mellan testerna. Viarden pd bandets motstidnd dr tagna fran TheraBand Academy
vilket dr de ansvariga utgivarna for produkten (10). Det har dven gjorts studier pa validiteten och
tillforlitligheten av virdet som banden péstas ha. I en sadan studie fran 2016 testades flertal
variationer av TheraBand, déribland det gula som denna studien anvénde. Banden stricktes ut
och mittes upp av en tensiometer tio ganger per ldngd i inkrement av 25 procentenheters
elongering av startlingden upp till 250%. Studiens métningar resulterade i ett motstand pa
0.83+0.05kg vid 50% elongering och 1.17+0,03kg vid 100% elongering. Jamfor man dessa
vérden dr det tydligt att en studie med flertal olika band kan resultera i olika virden da bandets
faktiska motstdnd visar sig svart att definiera till 100%, vilket var anledningen till att alla testerna
skedde med samma band. Eftersom bandet som anvindes i denna studien ej uppmittes av en
tensiometer skapar det ocksd osékerheter 1 hur jamforbara de tva redskapen var da det exakta
motstandet inte blev determinerat for det TheraBand som anvéndes. For fortsatt evaluering av
redskapen 1 vidare forskning, bor det tas lardom av forfattarna “Thera-band® elastic band
tension: reference values for physical activity”(10) och méitningar bor goras med redskapet innan

testerna da standardiseringen visar sig vara opalitlig 1 detal;.
Limitationer
Denna studie har en del svagheter, bade i form av utférande och métmetod. En nackdel med

sEMG iér att det kan forekomma “crosstalk” mellan musklerna, det vill sidga att elektroderna
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plockar upp elektriska signaler fran nirliggande muskler till de som examineras. Detta fenomen
kan amplifiera elektrodernas métvirden och fa aktionspotentialen i muskeln som undersoks att
framsta som storre dn den &r. Crosstalk forekommer dock framst pa individer med en hog andel
kroppsfett, samt ifall elektroderna &r suboptimalt placerade pa huden (16, 24). Trots detta ar
crosstalk en faktor som ar viktig att ta hiansyn till eftersom elektroderna i denna studie placerades
utan hjélp av mitverktyg, utav en testledare utan storre klinisk erfarenhet. Detta fenomen skulle
mojligtvis kunna forklara varfor ett antal testdeltagare fick véldigt hoga MVIC-vérden gentemot
deras sub maxvirden, dd en maximal kontraktion troligtvis har storre sannolikhet att aktivera
narliggande muskulatur till m. infra och supraspinatus, vilket kan plockas upp av elektroderna
ifall crosstalk intréaffar. Risken for crosstalk kan, vid genomférande av ytterligare studie,
minimeras med hjilp av 6kad klinisk erfarenhet och precision. Ifall crosstalk intridffade i denna

studie forblir dock enbart spekulationer av forfattarna.

Syftet med studien var att utvirdera skillnaderna mellan kabelmaskin och TheraBand i
traningssyfte for att diskutera deras anvéindningsomraden i rehabilitering. Studien utfordes endast
med statiska ovningar vilket 1 teorin bor ge samma resultat for kabelmaskin och TheraBand, men
som kan noteras i jimforelsen mellan IB 30°och ID 30° samt SB 30° och SD 30° i resultatet,
visar sig detta ej vara fallet. Detta beror som tidigare diskuterat pd svarigheterna med att
standardisera motstandet av ett TheraBand, vilket ledde till svarigheter att notera faktiska svar pa
fragestéllningen. Vad som faktiskt kan noteras i resultatet &r en 6kningen av %MVIC i
M.infraspinatus vid 60° jamfort med 30° i de tester som utférdes med ett TheraBand, vilket ar i
enlighet med en studie frdn 2021 som mater just %MVIC av bla. M. Infraspinatus vid
utatrotation av axelleden (21). Detta leder till nya fragestdllningar om hur muskelstérkande
ovningar med TheraBand kan leda effektivare rehabilitering da motstdndet lattare justeras vid
rehabilitering for en specifik rehabilitering med minskad skaderisk pga dverbelastning, forutsatt
att alternativet dr en kabelmaskin med 6knings-inkrement pé 1 kg respektive 2 kg som &r en

standard i manga moderna gym.

Slutsats

Syftet med artikeln var att undersoka skillnaden i peak EMG aktivering mellan TheraBand och

kabelmaskin 1 statiska utatrotationer 1 30° och 60° vinkel i m. supraspinatus och m. infraspinatus.
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Bakgrunden till detta var den frikostiga anvdndningen av de bada verktygen inom rehabilitering,

trots de olika redskapens unika utformning.

Muskelaktiveringen 6kade signifikant vid 60° utédtrotation jaimfort med 30° for bade m.
supraspinatus och m. infraspinatus vid anvindning av savil kabelmaskin som TheraBand.
Skillnaden 1 muskelaktivering mellan de tva vinklarna uppkom stdrst vid anvidndning av
TheraBand, vilket troligtvis beror pa att motstandet av ett TheraBand 6kar i takt med att det
forlangs.

Muskelaktiveringen for de bada verktygen i 30° utatrotation visade pé en lagre aktivering i bada
musklerna vid anvindning av TheraBand, vilket formodligen kan forklaras av den felaktiga
standardiseringen av det TheraBand som anvéndes, da det ett gult TheraBand ej uppnér 2 kg i

den elongeringen.

Klinisk signifikans

Studiens kliniska signifikans forhaller sig relativt lag pa grund av studiens smala omfattning
samt problematiken med att standardisera motstdnd av ett TheraBand. Av de 10 som deltog i
studien var alla relativt unga och samtliga hade problemfria axlar, vilket gor det svart att forutspa
hur muskelaktiviteten skulle se ut vid ett par instabila eller skadade axlar i behov av
rehabilitering. Likasa dr det, pa grund av svarigheterna att standardisera motstandet for ett

TheraBand, svart att objektivt jamfora TheraBand med kabelmaskin.

Samtidigt visar resultaten en signifikant 6kning av muskelaktivering av savél m. supraspinatus
som m. infraspinatus i samband med en 6kad vinkel utatrotation vid anvindning av bade
kabelmaskin och TheraBand. Detta pavisar att mer muskuldr aktivering krivs dé axelleden
ndrmar sig ytterldget 1 utdtrotation, vilket kan forklaras av att bindvav och kapsuldra strukturer
lagger dkat motstdnd i motriktning innan ytterlaget nés, vilket kréver en kraftigare muskulér
aktivering for att 0verkomma. Detta dr nadgot som Oppnar upp for nya fragestillningar: dr den
okade muskuldra aktiveringen storre 1 personer som har en mindre ROM 1 utétrotation i axeln?
Har detta en betydelse for rehabilitering i stabila axlar jamfort med instabila axlar? Géller detta
bade for dynamiska och isometriska former av utdtrotation? Dessa dr ndgra fragestéllningar som

kan ténkas vara intressanta att undersoka i framtida forskning.
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Bilagor

Bilaga 1 - Rekrytering via sociala medier

Hej vénner! Jag och min kursare Rasmus Lundqivst har pabdrjat fysioterapeutprogrammets
kandidatuppsats och letar dirmed efter 10 st deltagare mellan 18-40 ar till var undersokning. Enda
kriteriet for att fa delta ar att du har friska axlar utan nyligen intréffade skador. Har kommer information
om studien:

Studien handlar om att jamfora elektromyografisk aktivitet i axelns rotatorcuff, ndrmare bestimt m.
infraspinatus och m. supraspinatus, vid tva olika muskelstdrkande 6vningar (gummiband vs kablar).
Elektromyografisk aktivitet eller EMG som det ocksé kallas méts med hjélp av ytelektroder som placeras
ovanpa huden som klisterlappar. Dessa elektroder mater sedan muskelns aktivitet genom huden och man
kan pa sa sitt fa ett virde som korresponderar med graden muskelaktivering som utférs. Om du véljer att
stélla upp s& kommer vi behdva ungefir 30-45 minuter av dig for att utfora testerna, som sker i Lund pa
HSC, Margaretavidgen 1B.

Kénns detta som ndgot som hade varit kul att stidlla upp pa eller om du har nigra fragor, sa far du gérna
hora av dig till en av oss pa ra8081lu-s@student.lu.se eller jo17021o-s@student.lu.se!

Tack pa forhand,
MVH Rasmus och Jonatan
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Bilaga 2 - Informationsbrev till deltagare

EMGe-aktivering av rotatorcuffen vid olika muskelstérkande aktiviteter

Du tillfragas om deltagande i ovanstaende studie.

Syftet med denna studie &r att jimf{ora elektromyografisk aktivitet i axeln, ndrmare bestdmt m.
infraspinatus och m. supraspinatus, vid tva olika muskelstidrkande évningar. Elektromyografisk aktivitet
eller EMG som det ocksa kallas méts med hjélp av ytelektroder som placeras ovanpd huden som
klisterlappar. Dessa elektroder méter sedan muskelns aktivitet genom huden och man kan pa sé sétt fa ett
virde som korresponderar med graden muskelaktivering som utfors.

Deltagandet innebir att du kommer att f4 genomga maxtest av din styrka i axeln samt flertal métningar av
graden muskelaktivering i de olika ldgena. Du kommer behova ta av dig trojan for att elektroderna ska
kunna placeras korrekt 6vers skulderbladet. Placeringen av elektroderna kraver en bra underlagsyta, vilket
betyder att vi behover tvitta ett omrade med sprit samt sandpapper och eller raka en yta pa 3-4 cm i
diameter for att fésta elektroderna. Testerna som kommer att utforas borjar med ett isometriskt maxtest sk.
MVIC ( maximum voluntary isometric contraction) i 0° axel utétrotation for infraspinatus respektive 0°
abduktion for supraspinatus. Hogsta EMG amplituden fran dessa registreringar kommer att anviandas for
att normalisera testmétningarna. Darefter kommer en standardiserad vikt, ca 2 kg, anvéndas i form av
kablar och TheraBand. Deltagarna kommer ddrmed fa halla respektive redskap isometriskt i 30°
utatrotation respektive 60° eller ytterldge beroende pa rorlighet, medan EMG aktivering méts. Varje
deltagare kommer f& genomfora 3 st maxtest och 3 st forsok av varje 6vning och vinkel, varav det basta
resultatet anvénds.

Testet tar uppskattningsvis runt 45 minuter och genomfors pa HSC, i labbsalen.

Deltagandet dir ej forknippat med ndgra risker, men det dr viktigt att tvitta huden efter testet genomforts
for att forhindra irritation av huden.

Deltagandet ar helt frivilligt och Du kan avbryta nér som helst utan att du behdver ange varfor. Resultaten
fran testet kommer att behandlas konfidentiellt, d.v.s. sa att inte nagon obehdrig far tillgang till dem.

Om Du vill delta ber vi Dig svara oss snarast via mail. Vid testtillfdllet kommer en utskriven version av
samtyckesblanketten finnas pa plats, som skrivs pa innan om du vill delta.

Insamlat material férvaras i ett last skdp pa HSC. Insamlat material kommer att forstoras efter godkand
examination. Studien ingdr som ett examensarbete i Fysioterapiprogrammet.

Om Du har négra fragor eller vill veta mer, kontakta gérna oss eller var handledare.

Med vénliga hilsningar

Rasmus Lundqvist Jonatan Lof Handledare

Studerande pd Studerande pd Michael Miller

Fysioterapeutprogrammet Fysioterapeutprogrammet PT, PHD

ra80811lu-s@student.lu.se jol702lo-s@student.lu.se Rehab och Hallbar Hilsa
IHV Lunds Universitet,

michael.miller@med.lu.se
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Bilaga 3 - Samtyckesblankett

Jag har tagit del av informationen om EMG-aktivering av rotatorcuffen vid olika muskelstirkande
aktiviteter.

Jag har ocksa tagit del av informationen att deltagandet ar frivilligt och att jag kan avbryta nédr som helst
utan att behdva ange orsak.

Hérmed ger jag mitt samtycke till att delta i studien.

Underskrift av studiedeltagare

Ort, datum

Underskrift

Telefonnummer
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Bilaga 4 - Protokoll for uppmétning av data

Uppvirmning for skuldrorna ca 2 min samma for alla

15 sekunder raka armar vifta framat

15 sekunder raka armar vifta bakat

15 sekunder rulla axlar framat

15 sekunder rulla armar bakat

1 minut ldangsamma banded “over and backs” med TheraBand

Setup av utrustning

Elektroder - 3 per muskel (tva pa muskeln och en referenspunkt pa spina scapulae)

Identifiera platsen genom att personen sétter armen i indtrotation

Sandpappra

Sprita

Sitt fast elektroderna och kablar. R6d kabel miter muskel svart kabel méter referens

Genomforande

1.

A PR RN o

Koppla upp elektroder

Utgéangsposition for MVIC métning

Fixera armen med hjélp av fixationsband runt balen

3 x MVIC i 0° utétrotation med 1 min vila mellan varje forsok
Test med kabelmaskin 2kg, sittande position.

30° och 60°

TheraBand 30° och 60°, sittande position.

Hjélp personen ut i rétt ldge

Band gult dubbelvikt axelavstand fran ribbstolen
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