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Sammanfattning

Syfte och fragestallningar: Syftet med denna studie var att a) undersoka om motionirer med
Achilles tendinopati (AT) 1 mittportionen har nedsatt dorsalflexion i forsta metatarso-
falangealleden (MTP 1-leden) pa affekterad sida jamfort med frisk b) undersdka om det finns
sidoskillnader i naviculare position samt ¢) undersdka vilken metod - goniometerméitning
(GM) eller visuell estimation (VE) - som &r att foredra vid métning av dorsalflexionen i MTP
1-leden. Fragestéllningarna var foljande: Hur forhaller det sig med skillnaden for
dorsalflexion i MTP 1-leden da affekterad sida jamfors med frisk hos motiondrer med AT?
Hur forhéller det sig med sidoskillnaden for fotvalvets h6jd ? Hur forhéller det sig med
sidoskillnaden for den vertikala rorligheten 1 mellanfoten? Hur forhéller det sig med
métvirdet for dorsalflexion i MTP 1-leden da affekterad sida jamfors med frisk vid
anvandandet av respektive mitmetod (GM och VE)? Hur forhaller det sig med den samtidiga
validiteten mellan VE och GM vid métning av dorsalflexionen i MTP 1-leden?

Metod: 28 patienter med unilateral AT (medelalder 39 ar, symtomtid median 12 veckor),
rekryterades konsekutivt. Patienterna diagnosticerades kliniskt, nedre extremitet screenades
for rorelseinskriankningar i sagittalplanet, naviculares hojd (NH) mattes 1 tva positioner och
naviculare drop (ND) berdknades. MTP 1-leden fotograferades tre ganger i standardiserad
métposition och dorsalflexionen mittes med GM pa fotografierna som randomiserats.
Fotografierna med det hogsta métvirdet for respektive fots dorsalflexion i MTP 1-leden
anvindes randomiserat for VE som utfordes med protokoll for standardisering.

Resultat: Motiondrer med AT uppvisade signifikant ldgre medelvirde (p=0,015) for
dorsalflexionen 1 MTP 1-leden pé affekterad sida jamfort med frisk. Ingen signifikant
sidoskillnad pa medelvérdena for fotvalvets hojd (NH) eller pa medelvérdena for vertikal
rorlighet i mellanfoten (ND) foreldg. GM uppvisade signifikant hogre medelvérde (p=0,0009)
for dorsalflexion 1 MTP 1-leden jamfort med VE. Oavsett miatmetod (GM och VE), visade
resultatet dven ett signifikant (p= 0,047) hogre medelvirde for dorsalflexionen 1 MTP 1-leden
pa frisk sida jamfort med affekterad. Pearson korrelation test visade r= 0,90 pé frisk
respektive r=0,86 pd affekterad sida dd metoderna VE och GM undersoktes for samvarians.
Konklusion: Motiondrer med unilateral AT har nedsatt dorsalflexion i MTP 1-leden pa den
affekterade sidan jamfort med friska. Inga sidoskillnader verkar finnas betrdffande naviculare
position. GM dér att foredra framfor VE vid klinisk métning av dorsalflexion i MTP 1-leden,

eftersom rorligheten underestimerades vid VE.



Abstract

Aim: The aim of this study was to a) investigate if recreational athletes diagnosed with
midportion Achilles tendinopathy (AT) have restricted dorsiflexion in the Ist
metatarsophalangeal (MTP) joint on affected side, compared to non-affected, b) investigate
whether there are side side differences in naviculare position and also ¢) investigate which
method - goniometric measurement (GM) or visual estimation (VE) - is preferable in
measurement for dorsiflexion in the 1st MTP joint. The questions were: Is there a difference
for dorsiflexion in the 1st MTP joint when comparing the affected side with the unaffected? Is
there a side difference for the height of the medial longitudinal arch? Is there a side difference
for the size of midtarsal vertical movement? Are there differences between the values of
dorsiflexion in the 1st MTP joint using the respective method (GM and VE) when comparing
the affected side to the unaffected? Does the method VE exhibit concurrent validity with the
method GM in measuring dorsiflexion for the 1st MTP joint?

Method: 28 patients with unilateral AT (mean age 39 years, weeks of symptoms median =12)
were consecutively recruted. The patients were diagnosed clinically, the lower extremity was
screened for restrictions in the sagittal plane, naviculare height (NH) was measured in two
positions and navicular drop (ND) was calculated. The 1st MTP joint was photographed three
times in a standardized position, and the dorsiflexion was measured by GM in the photos,
which were randomized. The highest value measured for dorsiflexion in the 1st MTP joint for
each foot was used for VE, and a protocol was used to standardize.

Results: There was a significantly restricted dorsiflexion (p=0.015) in the 1st MTP joint on
the affected side for recreational athletes with AT. There was no significance between the
height of the longitudinal arch (NH) or the size of midtarsal vertical movement (ND) when
comparing the affected side to the unaffected. Using GM there was a significantly higher
mean (p= 0.0009) for dorsiflexion in the 1st MTP joint compared to VE. The mean was also
significantly higher for dorsiflexion in the 1st MTP joint, using GM as well as VE, on the
unaffected side, compared to the affected. When the methods VE and GM were examined for
covariance, Pearson's correlation test showed r = 0.90 to the unaffected side and r = 0.86 to
the affected side.

Conclusions: Recreational athletes with unilateral AT have a restriction of dorsiflexion in the
Ist MTP joint on the affected side compared to the unaffected. There were no side differences
found between naviculare position. GM is to be chosen over VE for clinical measurements of

dorsiflexion in the 1st MTP joint, since VE underestimated the range of motion.
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1 Inledning

1.1 Bakgrund

Achilles tendinopati (AT) dr en vanligt forekommande dverbelastningsskada hos motionérer
och idrottsaktiva personer (Jirvinen TA, Kannus, Paavola, Jirvinen TL, Jozsa & Jarvinen M
2001). Ménga av de drabbade far ldngvariga problem, vilket kan medfora begransad mojlighet
till fortsatt fysiskt aktivitet och ddrmed paverkan av vilbefinnandet (Jozsa & Kannus, 1997;
Kvist 1994). Achilles senan ér starkt sammanlénkad till plantarfascian framst genom
paratendon via periosteum pé hélen (Stecco, Corradin, Macchi, Morra, Porzoinato & De Caro
2013). Plantarfascian dr biomekaniskt en viktig struktur for fotens dynamiska funktion, da den
overfor Achilles senans krafter till framfoten 1 senare del av stodfasen (Erdemir, Hamel,
Fauth, Piazza & Sharkey 2004). Windlass 4r en mekanisk forklaringsmodell som beskriver
hur plantarfascian vid géng belastas och spanns upp genom dorsalflexion av tarna, framforallt
1 hallux. Det mediala langsgiende valvet far dirmed support och foten fungerar som en stabil
hivstang for effektiv framatdrivning 1 gngen (Hicks 1954; Fuller 2000; Erdemir et al. 2004;
Caravaggi, Pataky,Glinter, Savage, & Crompton 2010). For att detta ska ske krdvs adekvat
dorsalflexion i forsta metatarsofalangelleden (MTP 1-leden) (Hetherington, Carnett &
Patterson 1989; Perry & Davis 1992; Root 1997). Nedsatt dorsalflexion i MTP 1-leden kan
fordandra fotfunktionen och forsvara franskjut (Hopson, McPoil & Cornwall 1995) och ér

darfor viktig att identifiera hos patienter med Achilles tendinopati.

1.1.2 Achillestendinopati
Majoriteten av dverbelastningsskadorna i Achilles senan &r relaterade till aktiviteter som
innefattar 16pning och hopp (Jozsa et al. 1997; Kvist 1994). Av alla motionérer som lptranar
drabbas 6-18 procent (Alfredson & Lorenzon 2000; Schepsis, Jones & Haas 2002). AT ar
vanligast forekommande hos medeldlders individer, 30-55 &r (Géirdin, Movin, Svensson &
Shalabi 2010; Magnussen, Dunn & Thomson 2009; Silbernagel, Thomée R, Thomée P &
Karlsson 2001). I ndgra studier pdvisas en manlig dominans i forekomst av AT (Kvist 1994;
Taunton, Ryan, Clement, McKenzie, Lloyd-Smith & Zumbo 2002), medan Knobloch,
Schreibmuller, Kraemer, Jagodzinski, Vogt & Redeker (2010) och Silbernagel, Gustavsson,
Thomée & Karlsson (2006) finner prevalensen lika mellan kvinnor och mén.
Diagnoskriterierna dr belastningssmaérta, svullnad lokalt eller diffust, morgonstelhet och
nedsatt prestationsforméga (Maffulli, Khan & Puddu 1998). Enligt en studie av Jarvinen,
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Kannus, Maffulli & Khan (2005) ar 55-65 % av alla 6verbelastningsskador i Achilles senan
lokaliserade till mittportionen (tva till sex cm proximalt om infastningen i calcaneus).

Etiologin dr multifaktoriell. Omgivningsfaktorer sdsom dverbelastning, triningsfel, underlag

och olimpliga skor kan paverka. Aven personrelaterade faktorer sdsom &lder, otillricklig
vadmuskelstyrka samt minskad flexibilitet 1 senan kan paverka (Waldecker, Hofmann &
Drewitz 2012). Systematiska reviews visar pa evidens for excentrisk vadmuskeltraning vid
AT i mittportionen (Magnussen et al. 2009); (Woodley, Newsham-West & Baxter 2007) och

kliniskt betraktas denna behandling som "best practice”.

1.1.3 For sta metatar sofalangealleden

MTP 1-leden utgors av fyra skelettstrukturer i en synovial ledkapsel: forsta
metatarsalhuvudet, basen av hallux och de 6vre ytorna av de tva sesamiodbenen. Tio procent
av befolkningen har bi- eller tri-partita sesamoidben, oftast bilateralt (Valmassy 1996).
Sesamoiderna hjdlper MTP 1-leden att béra belastning och 0kar hdvstdngseffekten for flexor
hallucis brevis vid franskjut i steget (Kubitz 2003). Under idrottsaktivitet kan belastningen
over leden oka tva till tre gdnger kroppsvikten vid 16pning och upp till atta gdnger
kroppsvikten vid hopp. P4 grund av den hoga belastningen &r MTP 1-ledens funktion starkt
beroende av stabilisering via ligament, ledkapsel och senor (Nigg 1986). Ledrorligheten sker
huvudsakligen i sagittalplanet, men dven sma glidningar och rotationer sker. Dorsalflexionen i
leden dr 65-75° (Valmassy 1996), men olika métvirden (40-100°) forekommer 1 litteraturen
och kritik har férekommit dd dokumentationen varit svag och matmetoderna inte
standardiserade (Hopson et al.1995). Ledcentrum beskrivs som den punkt dir den
longitudinella mediala mittlinjen av forsta metatarsalen stralar samman med mediala
mittlinjen av proximala hallux (Buell, Green & Risser 1988); (Jones & Curran 2012).
Adekvat dorsalflexion 1 MTP 1-leden faciliterar ett effektivt gdingmdnster och mitning av
rorligheten dr dérfor viktig vid biomekanisk undersdkning (Perry et al. 1992; Hetherington et
al. 1989).

1.1.4 Hallux limitus

Hallux limitus (HL) - nedsatt rorlighet i MTP 1-leden - &r en av de vanligaste &kommorna
som kan drabba stortan (Lichniak 1997). HL definieras som ett tillstind med begransad
rorlighet 1 sagittalplanet dar dorsalflexionen dr mest paverkad (Camasta 1996); (Shereff &

Baumhauer 1998). HL medfor stelhet och/eller smaérta, vilket kan bero pd akut eller kronisk
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skada. Osteoartrit 1t MTP 1-leden forekommer hos 20 % av befolkningen 6ver 40 &r och dr den
vanligaste degenerativa &komman 1 foten (Wilder, Barrett & Farina 2005). HL kan utvecklas
till Hallux Rigidus (HR) - stel stortd. En medfott stram och oelastiskt plantarfascia kan ocksa
orsaka HL (Durrant & Siepert 1993). I en review (Beeson, Phillips, Corr & Ribbans 2008)
konstaterades att 18 olika klassifikationssystem for HL/HR finns beskrivna 1 litteraturen.
Dessa har olika kriterier och definitionsmetoder och dr darfor svara att jamfora. Da tillstandet
ar vanligt forekommande efterfrigar Beeson et al. (2008) ett enhetligt validerat och

reliabilitetstestat klassifikationssystem for att underldtta val av behandlingsstrategi.

Tabell 1. Exempel pa diagnoser i MTP 1-leden som kan ge HL hos idrottsutévare (Kubitz 2003).

"Turf toe - hyperextensionsskada
Distorsion

Osteochondral skada
Sesamoidites

Kapsulit

Subluxation/luxation

Kontusion

1.1.5Windlass

Windlass-mekanismen beskrevs forst av Hicks (1954). Plantarfascian beskrevs av Hicks som
den viktigaste passiva stodjande strukturen for det mediala lingsgaende fotvalvet. Windlass
betyder vinsch och Hicks liknade plantarfascian vid en kabel 16pande fran tuberculum
calcanei till forsta metatarsalhuvudet (vinschens trumma) med proximala falangen som
hidvarm. Nar tarna dorsalflekteras vid gdng hojs det mediala ldngsgaende fotvalvet da
plantarfascian dras distalt runt metatarsalhuvudena och forkortas. Tension uppstar i
plantarfascian och vid franskjutet blir foten mer rigid genom att calcaneus inverteras subtalart
och mellanfotslederna lases (Briggs & Tansey 2001). Samtliga leder i1 foten paverkas av
windlass nér valvet hojs (Fuller 2000). Windlassmekanismen é&r storst 1 stortdn och minskar
successivt mot lilltdsidan, relaterat till storleken pd metatarsalhuvudena (Stainsby 1997) samt
till att plantarfascians starka mediala del féster pa hallux proximala falang (Harradine &
Bevan 2009). Hicks (1954) konstaterade att ingen muskelaktivitet krdvs for att hoja det
mediala lingsgéende fotvalvet och att dorsalflexion av tarna sker passivt vid gang pa grund av

kroppens rorelse framét. Mann och Inman (1964) identifierade ddremot aktivitet i fotens
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lokala muskler vid valvets hdjning medan Boysen-Mgller (1979) fann muskelaktivitet 1
peroneus longus som bdde bidrog till en stabiliserande effekt i calcaneocuboid-leden och att
det mediala langsgdende fotvalvets hojdes. Nyare forskningsron konstaterar att vid 6kad
génghastighet packas foten ytterligare samman, vilket bidrar till forbéttrad framétdrivning av
kroppen (Caravaggi et al. 2010); (Stolwijk, Koenraadt, Louwerens, Grim, Duysens & Keijsers
2014).

Hicks (1954) beskrev att windlass d@ven verkar pd det transversella valvet som reglerar
framfotens formaga att breddas. Valven ar starkt sammanlédnkande med varandra (Stainsby
1997) och plantarfascian har ett flertal forbindelser till omkringliggande mjukdelar (Garcia,
Hoffman, Hastings, Klaesner & Mueller 2008). Detta 6verensstimmer resultaten i Boysen-
Mpller & Lamoreaux studie (1979) dér det framkom att plantarfascian kan ha en
stotddimpande funktion under belastningsfasen genom att mjukdelsstrukturerna under

metatarsalhuvudena stramas till.

Ker, Bennett, Bibby, Kester & Alexander (1987) konstaterade in-vitro att plantarfascian har
en energiinlagrande funktion for foten vid dynamisk aktivitet, vilket ocksa &r i linje med
resultaten 1 en studie a Simkin & Leichters (1990) dér en datorised modell anvéndes.
Tensionen 1 plantarfascian skapas genom att de uppétriktade krafterna - ground reaction force
- frdn hidlen och framfoten balanseras av kroppsviktens nedatriktade kraft genom mellanfoten
(Caravaggi et al. 2010). De elastiska egenskaperna i plantarfascian och nérliggande plantara
mjukdelar medverkar till att fordela de uppatriktade krafterna frdn marken och lagrar energin
frén dessa krafter till ndstkommande steg. Detta &r betydelsefullt vid gdng, men framforallt

vid 16pning, da de vertikala krafterna dkar vid stigande rorelsehastighet (Ker et al.1987).

I en in vitro-studie (Carlsson, Fleming & Hutton 2000) undersoktes det biomekaniska
forhédllandet mellan Achilles senan, plantarfascian och MTP 1-ledens grad av dorsalflexion
vid statisk belastning. Métningarna visade positiva korrelationer mellan Achilles senans kraft,
okad grad av dorsalflexion i MTP 1-leden och 6kad tension i plantarfascian. Erdemir et al.
(2004), fann in vitro att tensionen 1 plantarfascian vid dynamisk belastning 6kade gradvis
under stdédfas och nadde sitt hogsta virde nér push-off-fasen inleddes via kraft fran Achilles
senan, fotens plantarflexorer och den passiva dorsalflexionen av MTP 1-leden. Achilles
senans kraft ségs i studien som en effektiv prediktor for plantarfascians grad av tension vid

simulerad gang. Studien ville belysa att plantarfascian har en viktig roll i det dynamiska
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overforandet av krafter frdn Achilles senan till framre delen av foten. Bada studiernas resultat
relaterade till Hicks teori om windlass. For optimal windlasseffekt krdvs adekvat
dorsalflexion i MTP 1-leden och intakt plantarfascia. Forskning har visat att en skada pé
plantarfascian kan leda till nedsatt funktion i foten. Detta kan resultera i 6kad belastningen pé
metatarsalhuvudena och sankt medialt langsgiende valv (Cheung, An & Zhang 2006). Hos
patienter som genomgatt plantar fasciotomi pa grund av svarbehandlad plantar fasciit

pavisades ett fordndrat gdngmonster postoperativt (Daly, Kitaoka & Chao 1992).

1.1.6 Goniometer méatning och visuell estimation

Goniometermétning (GM) anvénds 1 klinik for att manuellt méta statisk ledrorlighet,
dokumentera sjukdomsfoérlopp och evaluera behandlingsresultat (Norkin & White 2003). Det
finns alltid ett absolut nollvirde vid GM som ger ett kvantitativt métt i hela grader (Camasta
1996; Roukis, Jacobs, Dawson, Erdmann & Ringstrom 2002). Vid GM é&r den passiva
rorligheten storre 1 belastad én 1 obelastad métposition. Det dr viktigt att den som utfor
métningen noterar mitpositionen (ryggliggande, magliggande, stdende eller sittande), hur
proximala leder stabiliseras och om métningen sker i viktbarande position. GM anses som en
reliabel miatmetod for matning av ledrorlighet och genom att anvinda standardiserade
métpositioner okar reliabiliteten (Norkin et al. 2003). Goniometern &r fortfarande det
vanligaste métinstrumentet for klinisk matning av ledrorlighet (Jones et al. 2012). Vid GM
anses felmatning pa + 5° vara acceptabel (American Academy of Orthopedic Surgeons 1994).
Goniometermétning pd fotografier kan ses som en potentiellt overldgsen metod jamfort med
ordindr GM da bedomaren ges goda mdjligheter att visualisera ledcentrum pa en bestdende
bild, konstaterade Naylor, Ko, Adie, Gaskin, Walker, Harris & Mittal i en métstudie pa knén
(2011). Forfattarna sag ocksa en fordel 1 mojligheten att konsultera kollegor vid oklarheter.
Ytterligare en fordel med métning fran fotografier kan vara att ledrorelse undviks under
métningen (Norkin et al. 2003). Visuell estimation (VE) innebér att ledrorligheten skattas 1
stdllet for att matas med goniometer. I studier diar VE jamforts med GM har protokoll med
standardiserade instruktioner for VE oftast saknats, varfor mitvéardena inte ansetts tillforlitliga

(Jones et al. 2012).

1.1.7 Naviculare hojd och naviculare drop
I litteraturen finns ingen ideal metod beskriven for att klassificera fottyp, men fotter har
funktionellt kategoriserats pa basis av mediala fotvalvets hojd (Nachbauer & Nigg 1992). I

kliniken kan méatning av den vertikala mobiliteten 1 mellanfoten ge information om generell
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fotrorlighet, och métningen kan fungera som en indikator pa bakfotsrorlighet (McPoil,
Cornwall, Abeler, Devereaux, Flood, Merriman, Sulliman, van Der Laan, Villadiego &
Wilson 2013). I en systematisk review med meta-analys (Tong & Kong 2013), identifierades
de bast lampade métmetoderna for klassificering av fottyp. I studien framkom att for klinisk
matning (kvantitativt med kontinuerlig skala) var naviculare height (NH) ett bra matt for att
identifiera fottyp med hogt valv och att naviculare drop (ND) var effektivt for att identifiera
fottyp med lagt valv. NH miits stdende och avser avstdndet i millimeter fran tuberculum
naviculare till golvet med foten i avslappnad position. ND beskrevs av Brody (1982). Méttet
anvéndes for att utvirdera pronation hos skadade 16pare och miter den vertikala rorligheten
av tuberositas naviculare frin neutralposition 1 subtalarleden till avslappnad position i stiende
position. Neutralposition definierades av Brody (1982) som ledpositionen dér foten varken
var pronerad eller supinerad. Enligt Brody innebar normalt ND cirka 10 mm, mer &n 15 mm

klassades som onormalt.

I litteraturen rader oenighet hur pronation subtalart paverkar fotens funktion och
windlasseffekten. Forskarteam har i studier konstaterat att 6kad pronation subtalart kan leda
till 6kad tension av plantarfascian, vilket skulle resultera till en minskad mdjlighet for hallux
att dorsalflektera (Kappel-Bargas, Woolf, Cornwall & McPoil 1998; Bolgla & Malone 2004;
Paton 2006). Motsdgande resultat uppvisade Griffin, Miller, Schmitt & D"Aott (2013), som
fann att individer med normal pronation- det vill séga pronationvirden mellan extrem subtalar
overpronation och subtalar underpronation- har en fullgod och funktionell windlassmekanism
samt att det inte fanns ndgot samband mellan 6kad vertikal rorlighet 1 mellanfoten (ND) och

mojligheten for hallux att dorsalflekteras fullt vid gang.

Inom idrottsmedicinsk rehabilitering finns sedan flera ér tillbaka ett dkat intresse av
funktionsanalys med kroppen i helhetsperspektiv. MTP 1-leden har en mycket komplex
anatomi och dysfunktion i leden kan pdverka den biomekaniska fotfunktionen. Achilles
senan, plantarfascian och MTP 1-leden ar nérliggande strukturer och forskning har visat att
windlasseffekten paverkar kraftoverforingen dem emellan. Ett flertal studier har visat att
etiologin runt AT dr multifaktoriell och det finns konsensus for behandling av denna vanligt
forekommande diagnos. Daremot verkar det inte finnas ndgon studie dar man med
utgdngspunkt frén idrottsaktiva individer med diagnosen AT har undersdkt om dessa har
nedsatt dorsalflexion i MTP 1-leden. Resultatet av denna studie skulle kunna ge 6kad

forstielse for idrottsutovarens behov av fullgod dorsalflexion 1 MTP 1-leden och belysa
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betydelsen av optimal windlasseffekt for att uppna basta mojliga fotfunktion vid franskjutet i

steget.

1.2 Syfte

Syftet med denna studie var att
a) undersoka om motiondrer med diagnosen Achilles tendinopati 1 mittportionen har
nedsatt dorsalflexion i forsta metatarsofalangealleden pé affekterad sida jamfort med
frisk
b) undersdka om det finns sidoskillnader betriffande naviculares position
c¢) undersoka vilken metod -goniometermétning (GM) eller visuell estimation (VE) -

som dr att foredra vid méitning av dorsalflexionen i MTP 1-leden.

1.3 Fragestallningar
Hur forhéller det sig med skillnaden for dorsalflexion 1 MTP 1-leden da affekterad
sida jimfors med frisk hos motiondrer med AT?
Hur forhéller det sig med sidoskillnaden f6r fotvalvets hojd?
Hur forhéller det sig med sidoskillnaden for den vertikala rorligheten 1 mellanfoten?
Hur forhaller det sig med skillnaden for dorsalflexion i MTP 1-leden dé affekterad
sida jamfors med frisk vid anvdndandet av respektive mdtmetod (GM och VE)?

Hur forhaller det sig med den samtidiga validiteten mellan VE och GM vid métning av

dorsalflexionen i MTP 1-leden?

1.4 Hypotes

Dorsalflexion i MTP 1-leden &r nedsatt pd affekterad sida hos motiondrer med

Achilles tendinopati.

2 Material och metod

2.1 Deltagare
I studien deltog 28 patienter som konsekutivt sokt eller remitterats till fysioterapeut av ldkare
eller anmalt sig frivilligt till studien nér den annonserades pé klinikens hemsida samt 1

kringliggande sporthallar, gym och idrottsforeningar. Patienterna accepterade deltagandet



genom underskrift av informerat samtycke (bilaga 2). Data insamlades under perioden
februari - april 2014.

Inklusionskriterier var motionérer av bada konen, 18-50 ar, med kliniskt diagnosticerad AT i
senans mittportion unilateralt och med regelbunden tridningsfrekvens tva till fem pass i
veckan.

Exklusionskriterier var utford operation eller trauma i stortan/foten/underbenet pa affekterad
sida de senaste 12 ménaderna, distal hdlsenesmaérta, ryggbesvir med radierande smarta,
uttalad hallux valgus, diabetes. Kontrollsidan, det friska benet, skulle inte varit utsatt for

skador de senaste 12 manaderna eller ha uttalad hallux valgus.

I det insamlade materialet med 30 patienter exkluderades tvd. En patient hade f6r hog

traningsdos och en patient hade uttalad hallux valgus 1 den affekterade sidans MTP 1-led.

2.1.2 Patientkar aktaristika

Tolv kvinnor och 16 mén deltog. Medelaldern var 39 &r SD =+ 8 (range 21-49). Patienterna
tranade 1 genomsnitt 3,6 pass/vecka. Symtomtiden varierade frén tva till 520 veckor
(median=12). Femton patienter hade AT pa hoger sida och 13 pd vinster sida. Av 28

deltagare motionerade 26 med aktiviteter som inneholl 16pning och hopp.

2.2 FOrberedel ser
2.2.1 Pilottestning

Pilottestning for digital fotografering i métposition utfordes. Atta personers fotter

fotograferades med en surfplatta i vald standardiserad méatposition for dorsalflexion i MTP 1-
leden (Hopson et al. 1995). Under detta moment konstaterades att ett skriftligt protokoll med
instruktioner borde finnas 1 syfte att standardisera och underlétta for patienten att inta korrekt

matposition infor fotografering. Ett sddant protokoll uppréttades (bilaga 3).

2.2.2 Framtagande av protokoll for goniometer matning och visuell estimation
Ett skriftligt protokoll togs fram med utgdngspunkt frén det som anvéndes 1 studien av Jones
et al. (2012). For att underlitta visualiseringen av MTP 1-leden vid GM och VE fanns i deras
protokoll tvd bilder. Den forsta symboliserer ledens viloldge (ritad 1 0° dorsalflexion) och den
andra 1 ytterlaget for dorsalflexion. I viloposition star dock MTP 1-leden 1 medeltal 1 16

graders dorsalflexion (Watson, Anderson & Davis 2000). I det nya protokollet dndrades



darfor bilden till denna position. Instruktionerna modifierades samt oversattes till svenska for

att passa aktuell studie (bilaga 4).

2.3 Datainsamling
Samtliga moment 1 studien utférdes p en idrottsmedicinsk klinik av en och samma

fysioterapeut med 33 &rs erfarenhet.

2.3.1 Klinisk diagnosticering

Achilles tendiniopati &r ett kliniskt syndrom, som 1 forsta hand baseras pd klinisk
undersokning och anamnes (Mafulli et al. 1998). Diagnosticering for AT i mittportionen
stidlldes genom anamnes, inspektion och palpation. I anamnesen beskrevs symtom med
gradvis 0kade besvir, morgonstelhet, belastningssmarta och nedsatt prestationsformaga.

Lokal eller diffus svullnad palperades i Achilles senan.

2.3.2 Screening av nedr e extremitet

Screeningen syftade till att identifiera eventuella ledhinder 1 sagittalplanet som kunde ténkas
paverka rorelsemonstret i nedre extremitet. Vedertagna normviarden anvindes: hoftextension
till 0 grader, kndextension till 0 grader samt dorsalflexion i talocruralled 0-10 grader (Hopson
et al. 1995). Screeningen utfordes pa standardiserat sitt vid undersokning av samtliga

patienter.

2.3.3 Fotografering av MTP 1-leden

MTP 1-leden placerades i vald standardiserad sittande statiskt partiell viktbarande métposition
(figur 1 och 2), reliabilitet Intraclass Correlation Coefficient (ICC) 0,95 (Hopson et al. 1995).
Det punktlistade protokollet som utarbetades 1 samband med pilottestningen lastes upp for
patienten (bilaga 3). Tre fotografier togs fran medialsidan 1 ytterldge for dorsalflexion 1 MTP
1-leden pa vardera vénster och hoger fot for varje patient. En surfplatta (IPad Air) anvindes
staende pd golvet med avstdndet 100 cm till foten som skulle fotograferas. Kontrollbenets fot

fotograferades forst.



Figur 1. Fotterna placerade i standardiserad Figur 2. Bakre foten i forstoring.

métposition.

2.3.4 Matningar av naviculares position

Utgdngspositionen for métningarna innebar att patienten stod barfota pé stadigt underlag. Vid
testerna beskrivna nedan var kropptyngden fordelad lika pd bdda fotterna och knéna holls
strackta. Tuberculum naviculare palperades och markerades med penna. For att standardisera

maitningarna placerades fotterna parallellt med 15 cm mellanrum (Rathleff, Nielsen &

Kersting 2012).

NH (subtalar neutral position): Fotterna placerades i denna
position genom att undersokaren palperade talushuvudet i
forhallande till naviculare, lika p4 mediala och laterala
sidan av foten, och guidade patienten att aktivt behalla
denna fotposition. Avstandet fran golvet till markeringen
pa tuberculum naviculare noterades i hela millimeter pa ett

miétkort (figur 3). En fot i taget méttes, kontrollbenet forst.

Figur 3. Métkort

NH (resting position): Dérefter ombads patienten att slappna av i fotterna och avstandet fran

golvet till markeringen pa tuberculum naviculare noterades igen pa métkortet. En fot i taget
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mattes, kontrollbenet forst. Naviculare drop (ND) utgor skillnaden mellan de tva métvérdena 1

millimeter.

ND har validerats gentemot radiologisk méatning, hog kriterievaliditet uppvisades (Salzman,
Nawoczenski & Talbot 1995). Intra- och interbedomarreliabilitet for ND, ICC (0,83 -0,96)
respektive (0,88 -0,94) (McPoil et al. 2013).

2.3.5Méatning av MTP 1-ledens dor salflexion med goniometer

De digitala fotografierna, sammanlagt 168 stycken, kodades efter varje undersokt patient av
en medhjdlpare enligt systemet 1v4A, 1vaB, 1vaC, 1 hoA och sa vidare och fordes over till en
dator. Fotografierna forstorades till skdrmanpassad storlek infor GM. For att undvika bias,
randomiserade medhjélparen ordningsfoljden pé de 168 fotografierna och undersékaren
forblev ’blindad”. Dorsalflexionen 1 MTP 1-leden méttes 1 hela grader med en fotgoniometer
av mirket "MIKRO” (skdnkellangd 16 cm). Det modifierade protokollet frén Jones et al.
(2012) anvéndes (bilaga 4). Den rorliga skénkeln placerades pa den longitudinella mediala
mittlinjen av forsta metatarsalen och den fasta skinkeln pa den mediala mittlinjen av
proximala hallux. Samtliga matvirden dokumenterades av medhjilparen. Da en upprepad
dorsalflexion av hallux kan ha en ledmobiliserande effekt valdes det hogsta méatvirdet av tre
och fordes in 1 ett Excel dataset. Fotografiet med hogsta métvirdet for respektive fot sparades

1 en mapp for att senare anvédndas for VE. Alla GM gjordes vid samma tillfdlle.

GM for MTP 1-ledens dorsalflexion har validerats mot radiologisk mitning (Buell, Green &
Reese 1988). Hog kriterievaliditet konstaterades. Intra- och interbeddmarreliabilitet for
erfarna undersokare ICC (> 0,95) och for oerfarna undersokare ICC (0,60) for intra-

respektive ICC (0,32) for interbedomarreliabilitet (Jones et al. 2012).

2.3.6 Matning av M TP 1-ledens dor salflexion med visuell estimation

Endast de tva fotona (ett for respektive fot) med de hogsta uppmatta métvardena for
dorsalflexion 1 MTP-1 leden anvindes for VE. For att undvika bias randomiserades fotona
dven vid VE av medhjélparen som ocksa dokumenterade de skattade gradantalen. Det
modifierade testprotokollet fran Jones et al. (2012) anvéndes (bilaga 4). VE gjordes dagen
efter GM.
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VE fran fotografier for dorsalflexion 1 MTP-1 leden (Jones et al. 2012) visade for erfarna
undersokare intrabeddmarreliabilitet ICC (0,17 -0,64) respektive interbedomarreliabilitet ICC
(0,19 -0,67). For oerfarna undersokare visade intrabeddmarreliabilitet ICC (0,67 -0,81)
respektive interbedomarreliabilitet ICC (0,67 -0,79).

2.4 Etiska 6vervaganden

Informerat samtycke erh6lls skriftligt frdn samtliga i studien inkluderade patienter (bilaga 2).
Studien inneholl inga riskmoment. Journalféringen utférdes pa sedvanligt vis enligt
journallagen. Inga resultat redovisades pa individniva. Undersokningsprotokoll med
miétresultat och kodade digitala bilder pA USB minne forvarades i last sékerhetsskdp som
endast forskningsledaren hade nyckel till. Patienterna erbjods att snabbt (inom tva dagar fran
kontakttillfdllet) {4 en tid for kostnadsfri undersokning. Efter diagnosticering, fotograferingar
och métningar fick patienterna instruktioner for korrekt utford rehabiliteringstrining, framst
excentrisk vadmuskeltrdning med smérthanteringsmodell enligt Silbernagel, Thomée,
Eriksson & Karlsson (2007) for behandling av AT, samt individuella trdningsrad utifran egna

forutséttningar. Det fanns gott om tid for patienterna att stilla fragor.

2.5 Statistisk analys

Statistica, version 12 SP2 (StatSoft Scandinavia AB, Sverige) och Microsoft Office Excel
(Microsoft Corporation, USA) anvindes for statistiska berdkningar. Alla mitvarden
behandlades som kvotdata. Variablerna 1 patientkaraktéristikan beskrevs i1 deskriptiv statistik
som frekvens, medelvirde och standarddeviation. Median anvindes vid beskrivande av
symtomtid, d4 enstaka extrema variabelvdrden forekom. Shapiro-Wilk's test anvédndes for att
sakerstdlla normalfordelning av data. Skillnader i medelvérden for dorsalflexion i MTP 1-
leden pd affekterad sida jamfort med frisk hos patienter med AT samt skillnader 1 medelvirde
for NH 1 tva positioner och ND pa affekterad sida jamfort med frisk hos patienter med AT
analyserades enligt Student t-test. Beroende variabler analyserades enligt ANOVA. Skillnader
1 medelvérden for dorsalflexion i MTP 1-leden for respektive metod (GM och VE) samt
skillnader i medelvirde for dorsalflexionen iMTP 1-leden for respektive metod(GM/VE) och
respektive sida(affekterad/frisk) analyserades enligt ANOVA. Tukey Post Hoc gjordes dé en
eller flera faktorer visades ett signifikant resultat vid kombinationer av faktorerna. Pearson
korrelations-test anvéndes for att bestimma samvariation mellan metoderna GM och VE.

Signifikansnivén bestdmdes till p <0,05.
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3 Resultat

Analysen av goniometermétningen visade att motiondrer med AT har signifikant (p= 0,015)
lagre medelvérde for dorsalflexionen i MTP 1-leden pa affekterad jamfort med frisk sida.
Tabell 2 (nedan) visar medelviarde och standarddeviation for dorsalflexion 1 MTP 1-leden

mitt 1 grader pa frisk respektive affekterad sida.

Tabell 2. MTP 1-ledens rorlighet vid GM pa
motiondrer med AT.

(N =28)

Frisk sida Affekterad sida
Maitmetod M=SD M=SD P-varde
GM MTP 1 935+7,7 90,9 + 10,1 p=0,015%*
(grader)

Forkortningar: GM= goniometermétning

Analysen av mitningarna dér fotvalvets hjd (NH) mattes samt den vertikala rorligheten (ND)
berdknades, visade ingen signifikant skillnad d& medelvardena jaimfordes pa affekterad

respektive frisk sida hos motiondrer med AT. Mitvirdena redovisas i tabell 3 (nedan).

Tabell 3. Mitresultat av naviculare position

N=28
Affekterad

Frisk sida sida
Maitmetod M+ SD M+ SD P-varde
NH resting position (mm) 484 +73 48,6 + 8,5 N.S.
NH NST position (mm) 532+7,1 54,0+ 8,6 N.S.
ND (mm) 48+34 5,4+39 N.S.
Forkortningar:

NH= naviculare hojd
NST= neutral subtalar

ND= naviculare drop
N.S.= ingen signifikant skillnad
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Analysen av mitvéardena for dorsalflexionen i MTP 1-leden vid respektive matmetod (GM
och VE), visade att GM hade ett signifikant (p= 0,0009) hogre medelvirde jamfort med VE
(figur 4, nedan). Oavsett mdtmetod (GM och VE), uppvisades dven ett signifikant (p= 0,047)

hogre medelvirde for dorsalflexionen i MTP 1-leden pa frisk sida jamfort med affekterad.

I frisk
[ ]skadad

100+

50

Dorsalflexion [grader]

Figur 4. Det vénstra stapelparet illustrerar medelvérde for uppmatt dorsalflexion i MTP 1-
leden vid GM p4 frisk respektive affekterad sida. Det hogra stapelparet illustrerar medelvérde
for skattad dorsalflexion i MTP 1-leden vid VE pa frisk respektive affekterad sida. De lodrita

strecken i varje stapel visar standarddeviationen. Siffrorna aterfinns i tabell 4, nedan.

Tabell 4. Resultat medelvirden for dorsalflexion i MTP 1-leden for respektive méitmetod pa
frisk respektive affekterad sida.

GM GM VE VE
frisk affekterad frisk affekterad
Medelvérde (grader) 93,5 90,9 91,1 89,4
Standarddeviation £77 £101 £82 £98
Forkortningar:

GM= goniometermitning
VE= visuell estimation
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Analysen dér de bada mitmetoderna (GM och VE) undersoktes for samvariation
visade 1 Pearson korrelations-test en positiv hog korrelation, r= 0,90 pa frisk sida (figur 5,

nedan) och r= 0,86 pa affekterad sida (figur 6, nedan).
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Figur 5. Visar hur metoderna VE och GM samvarierar vid méitning av dorsalflexionen i MTP
1-leden pa den friska sidan. Endast det hogsta uppmétta métvirdet av de tre utforda

goniometermdtningarna anvéndes.
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Figur 6. Visar hur metoderna VE och GM samvarierar vid méitning av dorsalflexionen i MTP
1-leden pa den affekterade sidan. Endast det hogsta uppmaétta métvirdet av de tre utforda

goniometermdtningarna anvéndes.
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4 Diskussion

Syftet med denna studie var att undersokta om motionédrer med diagnosen AT 1 mittportionen
har nedsatt dorsalflexion 1 MTP 1-leden pé affekterad sida jamfort med frisk, underséka om
det finns sidoskillnader betrdffande naviculares position samt undersoka vilken metod -
goniometermdtning (GM) eller visuell estimation (VE) - som ér att foredra vid méitning av

dorsalflexionen i MTP 1-leden.

Resultatet visade att motiondrer med AT uppvisade signifikant ldgre medelvirde for
dorsalflexionen i MTP 1-leden pa affekterad sida jamfort med frisk. Ingen signifikant
sidoskillnad forelag for naviculares position, dd medelvirdena for fotvalvets hojd (NH) eller
medelvérdena for vertikal rorlighet 1 mellanfoten (ND) jadmfordes pa affekterad sida jamfort
med frisk. GM uppvisade ett signifikant hogre medelvirde for dorsalflexionen i MTP 1-leden
jamfort med VE.

4.1 Resultatdiskussion

I resultatet uppvisades en signifikant nedsatt dorsalflexion i MTP 1-leden pa affekterad sida
hos motiondrer med AT. For resultatets generaliserbarhet, den externa validiteten, var det bra
att de inkluderade patienternas &ldrar respektive kon representerade det 1 litteraturen
beskrivna AT-patientklientelet vdl (Gérdin et al. 2010; Magnussen et al. 2009; Silbernagel et
al. 2001). Majoriteten av patienterna holl pa med idrott innefattande 16pning eller hopp, vilket
i litteraturen beskrivs som belastningar relaterade till AT (Jozsa et al. 1997; Kvist 1994). Dé
fullgod dorsalflexion i MTP 1-leden behdvs for optimal windlasseffekt vid franskjutet i steget
(Hetherington et al. 1989; Perry et al. 1992; Hopson et al. 1995 ; Root 1997) indikerar
resultatet att nedsatt dorsalflexion 1 MTP 1-leden skulle kunna vara en av faktorerna bakom
etiologin for AT. Dorsalflexionen i MTP 1-leden &r dirfor viktig att undersdka nir patienter
med AT soker vird och 1 forekommande fall av hallux limitus, behandla. Antalet deltagare i
aktuell studie var dock relativt 1&gt och resultatet kan ha paverkats av slumpmaéssiga
individuella variationer av rorlighet i MTP 1-leden. Forfattaren till aktuell studie har inte
funnit ndgon liknande, tidigare gjord studie med symtomatiska deltagare, att jimfora
resultatet med. I andra studier har man hos patienter med diagnosen AT undersokt
nérliggande strukturer i den bakre kinetiska kedjan. Stecco et al. (2013) hade som

utgéngspunkt att plantarfascian, kliniskt och funktionellt, &r 1dnkad till triceps surae-
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muskulaturen. De undersokte plantarfascians mikro- och makroskopiska egenskaper in-vitro
hos personer med Achilles-seneproblematik och fann en signifikant fértjockning av
plantarfascian hos dessa, jamfort med asymtomatiska personer. MTP 1-ledens dorsalflexion i
undersoktes inte 1 studien. Child, Bryant, Clark & Crossley (2010) 14t manliga 16pare (N=14)
med AT 1 mittportionen utférda statisk tdhdvning med samtidig ultraljuds-undersdkning och
fann en signifikant 6kad stramhet 1 Achilles senans aponeuros jamfort med asymtomtiska
16pare (N=15). I resultatet indikerades att detta kan inverka pé triceps suraes formaga att lagra

och anvinda elastisk energi vid 16pning och hopp.

I aktuell studie var dorsalflexionens medelvéirde i MTP 1-leden vid GM 90,9° pa affekterad
sida och 93,5° pd frisk. I studien av Hopson et al. (1995), méttes i samma standardiserade
miétposition dorsalflexionen av MTP 1-leden med GM hos asymtomatiska
forskningspersoner, medelvardet var 100,4°. I aktuell studie deltog 28 patienter i dldrarna 21-
49 ér (medel 39) jamfort med 20 deltagare 1 dldrarna 21- 43 ar (medel presenterades inte) i
studien av Hopson et al. (1995). En av anledningarna till att medelvérdet var ldgre 1 aktuell
studie skulle kunna vara att deltagande patienter var fler och 1 hogre alder och mdjligen kunde

ha haft hade begynnande osteoartrit, dd MTP 1-leden tidigt kan drabbas av denna dkomma.

Det forelag ingen signifikant skillnad dd medelvirdena for naviculare position (NH och ND)
jamfordes pa affekterad respektive frisk sida hos motiondrer med AT. Medelvérdet pa ND var
15,4 mm pa affekterad sida och 4,8 mm pa frisk. I litteraturen diskuteras om 6kad pronation
subtalart resulterar 1 6kad tension 1 plantarfascian, vilket skulle leda till en minskad mdjlighet
for hallux att dorsalflektera. Paton (2006) undersokte om ND péverkade MTP 1-ledens
rorlighet hos 24 asymtomatiska personer i1 dldrarna 21 — 40 ar (medel 33 4r). Statisk ND test
anvindes som métt for subtalar pronation. Deltagarna stod i gadngstdende med framre fotens
MTP 1-led pa en gangjarnsforsedd platta kopplat till en viktbdrande goniometer.
Undersokaren lyfte den framre delen av plattan och den passiva dorsalflexioneni MTP 1-leden
miéttes pd goniometern. Om métanordningen var testad for validitet/reliabilitet framgick inte
men den hade anvénts 1 tidigare studie och forfattaren ansag att mitinstrumentet passade vl
till metoden. Medelvirdet for dorsalflexion i MTP 1-leden var 22,8° (range 8 - 36),
medelvérdet for ND var 5,48 mm. Resultatet 1 Patons studie visade en signifikant negativ
korrelation mellan en stérre ND (pronation) och minskad dorsalflexion i MTP 1-leden. I
Patons studie kan resultatet ha paverkats av naturliga variationer av subtalar rorlighet hos

deltagarna, som var relativt f4. Undersokaren flekterade passivt deltagarens MTP 1-led vid
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métning av dorsalflexionen och storleken av det kraftmomentet beskrevs 1 studien som delvis
standardiserat och delvis beroende av undersokaren. Detta kan ocksé ha paverkat resultatet.
Det var stora skillnader i studierna betrédffande medelvérdena for dorsalflexion 1 MTP-1 leden:
22,8 ° 1 Patons jamfort med 93,5° {or friska sidan i aktuell studie vilket far tillskrivas Patons
val att endast undersoka de forsta 20-30 graderna av dorsalflexionen, enligt en teori att
windlass inte var aktiv i denna del av ledrorelsen, valda métredskap och métpositionen. Da
métpositionerna for dorsalflexionen i MTP 1-leden &r helt olika, gér det inte att jamfora
studiernas resultat. Patons resultat motségs i en studie av Griffin, Miller, Schmitt & D" Aot
(2013). ND undersoktes dynamiskt under gang i syfte att utrona om 6kad pronation begrénsar
MTP 1-ledens dorsalflexion via plantarfascian. Forskningspersonerna (N=26) var
asymtomatiska deltagare, medeldlder 43 ar. De bodde i Indien och levde i stort sett utan skor
eller med sandaler. Anatomiska landmirken markerades och deltagarna videofilmades
tvddimensionellt under barfotagdng. Medelvirdet for dynamiskt ND var 6,49 mm. Resultatet
visade att hoga viarden for dynamiskt ND inte minskade MTP 1-ledens dorsalflexion, vilket
enligt forfattarna innebar att plantarfascian och skelettbenen 1 mediala fotvalvet fungerar
effektivt nar normal subtalar pronation sker under géng. I aktuell studie dér naviculares
position méittes med statisk ND uppvisades inte ndgon signifikant skillnad dd medelvérdena
jamfordes pa affekterad respektive frisk sida hos patienter med AT, dédremot var medelvirdet

for dorsalflexionen i MTP 1-leden signifikant ligre pa affekterad sida jamfort med frisk.

I resultatet dér respektive metods (GM och VE) medelvérden for dorsalflexionen i MTP 1-
leden jamfordes, uppvisade GM ett signifikant hogre medelvérde jaimfort med VE. Vid VE
forekom enstaka out-liers virden med stora variationer i gradantal jAmfort med GM, men
betriffande medelvérdet foreldg bara en liten skillnad 1 gradantal mellan metoderna, vilket
borde tala for slumpmaissigt fel (typ 1). Pearson korrelations-test visade en positiv hog
korrelation mellan métvirdena for de bada metoderna (VE och GM), r= 0,90 pé frisk sida och
r=0,86 pa affekterad sida. I aktuell studie har endast en undersokare utfort VE vid ett tillfalle
och det ar inte sdkert att andra undersokare skulle ha underestimerat dorsalflexionen 1 MTP 1-
leden. Den positivt hdga korrelationen for GM och VE talar {or att VE dnda kan fylla en
viktig funktion i klinik, ndr en och samma undersdkare utfér miatmetoden som dr enkel och
gar snabbt att utfora. For att VE ska uppvisa en samtidig validitet med GM, kravs att

métningarna dr reproducerbara. Darfor rekommenderas GM framfor VE {6r méitning av
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ledrorlighet av MTP 1-led 1 klinik tills andra studier kan bekréfta aktuell studies resultat och

intra/interbedomar reliabilitet stirkts. For korrekta métningar kriavs en valid metod.

Endast en studie har hittats dir GM jamfors med VE for métning av dorsalflexionen i MTP 1-
leden pa fotografier och dir bade standardiserad métposition och protokoll innehallande
instruktioner for tillvigagéngssitt anvints for respektive metod (Jones et al. 2012). I Jones
studie var syftet att undersoka intra- och interbedomarreliabilitet for tio erfarna och tio
oerfarna undersokare. D4 VE utfordes av erfarna undersokare var intrabedomarreliabilitet
ICC (0,17 -0,64), vilket maste betraktas som bade varierande och l14gt. De erfarna
undersdkarna hade minst 5 ars arbetserfarenhet (medel 23.4 &r) av podiatriskt kliniskt arbete.
Det framgick inte i studien om undersdkarna var vana vid att anvdnda VE. Intra-reliabiliteten
ar hogre én inter-reliabiliteten, som generellt dr 1ag vid métningar av passiv rorlighet i nedre
extremiteter, konstaterar van Trijffel, van de Pol, Ostendorp & Lucas i en systematisk review

fran 2010.

4.2 Metoddiskussion

4.2.1 Inklusions- och exklusionskriterier

I inklusionskriterierna for aktuell studie var den 6vre aldersgrinsen satt till 50 &r for att
undvika uttalad osteoartrit i MTP 1-leden. I exklusionskritererna fanns diabetes, som ar en
kind anledning till fortjockning av plantarfascian och ddrmed nedsatt rorlighet 1 MTP 1-
leden (D" Ambrogi, Giacomozzi, Macellari, & Uccioli 2005).

4.2.2 Val av matposition och matmetod
For métning av MTP 1-ledens dorsalflexion upplevs en métposition i gangstdende (pa det
bakre benet) som mest funktionell och mest relaterad till windlassmekanismen. Klinisk
matning utan laboratorium medfor dock svarigheter att standardisera positionen, da hoftledens
transversella rorlighet ar svar att fixera. Stramhet 1 hamstrings- och triceps surae-
muskulaturen skulle teoretiskt sett kunna paverka rorelseutslaget i MTP 1-leden 1 1stdende
matposition (Bolivar, Munuera & Padillo 2013), men 1 sittande méatposition minskar riskerna
for detta. I sittande minskar dven risk for rotation av foten, vilket ocksa omnamns som en
fordel (Hopson et al.1995). I aktuell studie var den valda standardiserade och
reliabilitetstestade métpositionen for dorsalflexion i MTP 1-leden partiellt viktbarande i
sittande. Trots att denna position dr mindre funktionell 4n den gangstaende, associerar den
anda till biomekaniken for windlass beskriven av Hicks (1954), Fuller (2000), Erdemir et al.
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(2004) och Caravaggi et al. (2010), det vill sdga windlassmekanismen &r aktiv under passiv
dorsalflexion av hallux. Mitpositionen 1 Patons studie (2006) dér dorsalflexionen 1 MTP 1-
leden mittes 1 gangstdende pé det frimre benet har inte stor likhet med windlassmekanismen

beskriven ovan och som sker vid gdng pd grund av kroppens rorelse framat.

I tidigare nimnda studie av Jones et al. (2012) mittes dorsalflexionen i MTP 1-leden béde
med GM och VE fran tre olika foton, dar samma fots hallux fotograferats i olika grader av
dorsalflexion. Bade standardiserad métposition och protokoll anvéndes. Fotografier har
anvints 1 tidigare studier, men ansetts omsténdigt och tidskravande.Med dagens tillgang till
digitala fotografier via smartphones och surfplattor finns det stora mdjligheter att
fortsdttningsvis enkelt och tidseffektivt méta, dokumentera och utvirdera ledrorlighet i
samband med undersokning eller behandling. Fotografi-baserad goniometri har validerades
for flexion och extension i armbage (Blonna, Zarkadas, Fitzsimmons & O'Driscoll 2012).

Utmarkt inter-/intrabeddomarreliabilitet konstaterades.

4.2.3 Systematiska matfel

I studien av Hopson et al. (1995) var ledcentrum f6r MTP 1-leden och mittlinjerna pa hallux
respektive forsta metatarsalen markerade med penna pé forskningspersonerna. MTP 1-ledens
dorsalflexion mittes darefter kliniskt med GM. I aktuell studie visade det sig under
forberedelserna att det var mycket svart att dra raka linjer med penna pa huden dé forsta
metatarsalen dr konkav, ledcentrum ligger pd en konvex yta medan hallux yta dr konkav. Att
rita pd huden kan medfora risk for bias med systematiskt métfel och 1 aktuell studie valdes att
méta MTP 1-ledens dorsalflexion utan markerade linjer. Paton (2006) utférde ocksa
métningarna av dorsalflexionen i MTP 1-leden kliniskt pa forskningspersonerna utan
markerade linjer, medan Jones et al. (2012) 14t méita dorsalflexionen 1 MTP 1-leden utan
markerade linjer men pé fotografier. Dock kan metoden utan linjer ocksd medfora risk for
bias, om undersdkaren dr ovan att hitta anatomisk landmaérken, da palpation inte kan utforas

och en tredimensionell vy saknas.

20



4.2.4 Statiskt ND och dynamiskt ND

Statiskt ND var tdnkt som ett snabb kliniskt test for att bedoma storleken av fotens pronation
under dynamiska forhallanden (Brody 1982). Om det dr mojligt eller ej att vid médtning av
statiskt ND dra slutsatser angdende den prediktiva validiteten for dynamisk funktion har
diskuterats. Rathleff et al. (2012) testade detta pa asymtomatiska personer som gick pa ett
16pband. Métningarna gjordes 2D med hjilp av videokamera, laserutrustning och markorer
fastade pa fotens medialsida. Medelvirdet for dynamiskt ND var 5.4 mm. Resultatet visade
endast svag association mellan statisk och dynamiskt ND. Forfattarna drog slutsatsen att man
inte kunde anvénda statisk ND for att forutséga individuell dynamisk ND. I motsats till
Rathleff et al. (2012) rekommenderar diremot McPoil et al. (2013) kliniker att vilja statiskt
ND som médtmetod for vertikal rorlighet bade for statiska och dynamiska foérhallanden. Detta
mot bakgrund av att forfattarna i en stor multistudie (N=192) presenterat medelvérdet for ND
(4,6 mm) som ett normvérde for asymtomatiska deltagare. Medelvardet 1ag nira de tidigare
uppmatta virdena for dynamisk ND (5,4 mm 1 2D) (Rathleff et al. 2012) och dynamiskt ND
(5,9 mm i 3D) (Cornwall et al. 1999). I multicenterstudien presenteras dven utmirkta ICC
vérden av intra- och interbedomarreliabilitet ddr métning av statiskt ND utfordes av bade
erfarna och oerfarna undersokare. McPoil et al. (2013) tillskrev de utméirkta virdena en vl
tilltagen ovningstid. I aktuell studie var medelvardet 4,8 mm for statisk ND péd asymtomatisk

sida och médtningarna var utforda av fysioterapeut med lang klinisk erfarenhet.

4.2.5 Svagheter och styrkor

En svaghet i aktuell studie kan vara att variationen pa symtomtid hos patienterna var stor, frin
tva till 520 veckor. Tidsindelningen for akut och kronisk fas vid hélsenebesvér varierar dock 1
olika studier. Willberg (2013) skriver 1 sin avhandling (s. 35) att fasen betraktas som kronisk
om symtomen funnits 1 mer &n tre manader. Rompe et al. (2007) definierar fasen som kronisk
vid symtom i mer dn sex manader medan Silbernagel et al. (2006) i sin avhandling (s. 36)
definierar kronisk smérta som symtom som funnits i mer dn fyra veckor da den akuta fasen i
hilsenan dr mycket kort. Symtomtid som variabel gav dock ingen statistisk signifikans 1
ANOVA. Ytterligare svagheter skulle kunna vara att MTP 1-ledens dorsalflexion endast mts
sagittalplanet samt den valda mitpositionen i sittande. Patienternas vikt eller BMI (Body
Mass Index) mittes inte i aktuell studie. Det dr mojligt att Gverviktiga patienters fotvalv

belastas mer pa grund av kroppstyngden och att naviculares position ddrmed kunde paverkas,
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men deltagarna i aktuell studie var motionérer i fysisk god form som 1 genomsnitt trinade 3,6

pass/vecka.

En styrka i aktuell studie kan vara det standardiserade undersokningsforfarandet, vilket var
betydelsefullt, da flera unders6kningsmoment ingick 1 studien. Samtliga patienter
diagnosticerades for AT 1 mittportionen av en och samma kliniskt erfarna fysioterapeut som
ocksa var van att utfora testerna for naviculare position. Vid screeningen av nedre extremitet
fore fotograferingen uppvisade samtliga patienter ledrorlighet 1 nedre extremitet som o1l
inom ramen for normvérdena det vill sdga hoftextension till 0 grader, kndextension till O
grader och dorsalflexion 1 fotled 0-10 grader (Hopson et al. 1995). Pilottestningen resulterade
1 en skriftlig instruktion i punktform (bilaga 3) som ldstes upp for patienten i samband med
fotograferingen. Patienternas placering framfor en spegelvigg underldttade for dem att inta
standardiserad position enligt instruktionerna infor fotografering. Det forbéttrade protokollet
(bilaga 4) 6kade standardiseringen av tillvigagangssittet vid GM och framf6r allt vid VE.
Tidigare studier med VE har kritiserats for otillrdcklig standardisering da protokoll

saknats. Vid samtliga métningar/skattningar (GM och VE) fran digitala fotografier

randomiserade medhjélparen ordningsfoljden for att undvika bias.

4.3 Klinisk relevans

I dagslaget finns evidens for excentrisk vadmuskeltraning vid AT 1 mittportionen (Magnussen
et al. 2009; Woodley et al. 2007). Resultatet av aktuell studie kan belysa vérdet av att kliniskt
identifiera nedsatt forméga till frAnskjut i steget hos motiondrer med AT. I helhetsperspektiv
sett kunde dven MTP 1-leden, den mest distala leden 1 benets bakre kinetiska kedja, komma
att ingd en komplett funktionsanalys. Om det finns mojlighet att aterstdlla nedsatt rorligheten i

MTP 1-leden kan windlasseffekten utnyttjas for optimal prestation.

5 Framtida for skning

I framtida forskning skulle det intressanta resultatet behdva bekriftas av andra
forskningsgrupper. Som tidigare ndmnts behdvs ett enhetligt klassifikationssystem for hallux
limitus. Fler prospektiva studier behdvs for att studera samband mellan hallux limitus och
Achilles tendinopati. Det skulle ocksa behovas reviews dér evidensbaserade fysioterapeutiska
behandlingsstrategier for hallux limitus presenteras. Det vore intressant att se studier dir MTP

1-ledens dorsalflexion och den vertikala rorligheten i mellanfoten undersoks och mits
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dynamiskt under 16pning. Tillgang till normativa vérden for kvantitativa matmetoder
underléttar mojligheten att jdmfora studier som anvint samma métmetoder. Ménga studier ar
utforda pa relativt fa och asymtomatiska deltagare, ofta unga studenter. Studier, dar

symtomatiska individer i ett storre antal deltar, efterfragas darfor.

6 Konklusion

Motiondrer med Achilles tendinopati har nedsatt dorsalflexion i férsta metatarso-
falangealleden pé affekterad sida jamfort med frisk. Inga sidoskillnader verkar finnas 1
naviculare position. Goniometermétning &r att foredra framfor visuell estimation vid métning

av dorsalflexion i1 forsta metatarsofalangealleden, da rorligheten underestimerades vid VE.
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Bilaga 1
Litteratursokning

Syfte och fragestallningar:

Syftet med denna studie &r att @) undersoka om nedsatt dorsalflexion i MTP 1-leden korrelerar
med diagnosen AT (mittportionen) pa skadade sidan hos motionérer samt &ven undersoka
vilka samband som finns mellan naviculares position och nedsatt dorsalflexion i MTP 1-leden
b) undersbka om de skattade métvardenavid visuell estimation & jamférbara med de
uppmaétta vardena vid goniometerméatning.

Studiens fragestalIningar &r:

| vilken utstrackning forekommer nedsatt rorlighet i MTP 1-leden pa skadad sida hos
motionarer med AT?

Viket samband finns mellan fotvalvets hojd (NH) och nedsatt dorsalflexioni MTP 1-
leden?

Vilket samband mellan storleken av den vertikala rorligheten i mellanfoten (ND) och
nedsatt dorsalflexioni MTP 1-leden?

Vilken klinisk metod, goniometermétning eller visuell estimation bor anvéandas for

utvardering av dorsalflexion i MTP 1-leden?

Vilka sokord har du anvant?

Achilles tendinopathy
Athletic injuries

Big toe

First metatarsophalangeal joint
Goniometry measurement
Hallux

Hallux limitus

Hallux rigidus

Plantar aponeurosis
Plantar fascia thickness
Reliability

Validity

Visual estimation
Windlass




Var har du sokt?

Karolinska I nstitutets bibliotekskatal og, artikeldatabas PubMed och pa webben, sokmotor
Google Scholar.

Sokningar som gav relevant resultat

PubMed:

Achilles tendinopathy and plantar aponeurosis
Achilles tendinopathy and relationship plantar fasciit
Achilles tendinopathy and treatment

goniometric measurements and reliability and validity
hallux limitus

plantar fascia thickness

visual estimation and first metatar salphalangeal joint
windlass mechanism and foot function

Kommentarer

Mycket material hittadesi artiklarnaslitteraturlistor samt i ” related articles” .




Bilaga 2

Informerat samtycketill att deltai studien

"Kan nedsatt rorlighet i stortans grundled korreleratill hdl senesmérta?!
Du har sokt/ordinerats behandling pa grund av hé senebesvér. Tidigare forskning har visat att
nedsatt ledrorlighet kan ledatill smarta, skador eller Gverbel astningsproblem. Manga ganger
kan nedsatt rorlighet identifierasi en led som du inte upplever ndgra problem fran.
Syftet med denna studie &r att undersoka om nedsatt rorlighet i stortans grundled kan ha ett
samband med hél senebesvar.
Om du véjer att deltai studien kommer du att vid forsta besoket muntligt fa besvara fragor
om dinatraningsvanor och eventuellatidigare besvér. Ledrorligheten i dina stortaleder
kommer att fotograferas och fotvalvets hdjd métas. Detta kommer sammanlagt att ta ca 20
minuter. Déarefter far du specifik behandling for det besvar du sokt for. Besoket tar
sammanlagt 40 minuter.
Att deltai studien & helt frivilligt. Du kan vélja att né&r som helst avbryta din medverkan utan
att ange skél. Detta paverkar i sadant fall inte din behandling.
Allauppgifter kommer att behandlas konfidentiellt. Ingen enskild individ kommer att kunna
identifieras nér resultaten & sammanstéllda och presenterasi form av en magisteruppsats.
Ansvarig for dina personuppgifter & enligt journallagen behandlande §ukgymnast.
Jag har 1ast och forstatt ovanstaende information

GunillaVogdl, leg gukgymnast
Idrottskliniken Rehab
Vintervégen 50A

169 79 Solna

Tfn: 0851490844, 0708 920255
E-post: gunilla@idrottskliniken.se




Handledare:

Toni Arndt, professor

Gymnastik- och idrottshdgskolan (GIH)
Box 5626

114 86 Stockholm

Tfn: 0812053739

E-post: toni.arndt@qih.se




Bilaga 3

Instruktioner till patienten infor fotografering

Sitt pa kanten av den hoj- och sénkbar britsen med fétterna parallella pa golvet
med 15 centimeter emellan och 90 graders vinkel i hoft-, knd och fotleder.

En linje pa golvet bakom halarna kommer att markeras med laserstréle.

Foten som ska fotograferas placeras med stortan precis bakom linjen.

Knéna ska peka rakt fram.

Tittai spegelvaggen framfor dig for att hittalaget dar knét &r i lodrét linje dver
foten.

L &gg belastning 6ver storta-leden pa den bakre foten och lyft hdlen s hogt som
majligt utan att stortan sldpper fran underlaget och hall kvar positionen tills fotot
ar tagen.

Res dig upp och ta 5-6 steg, darefter sétter du dig igen och vi upprepar proceduren.



Bilaga 4

Protokoll

Instruktioner till goniometer matning och visuell
estimation fran fotogr afi for dorsalflexion i MTP 1-leden.
Goniometer métning:

L edcentrum motsvarar den punkt dér den longitudinella mediala mittlinjen av férsta
metatarsalen strdlar samman med mediala mittlinjen av proximala hallux.

Placera goniometerns rorliga skankel pa mittlinjen av forsta metatarsalen och den
fasta skankeln pa mittlinjen av proximala hallux. Se bild nedan.

For varje randomiserat fotografi, utfor goniometermétningen och delge medhjalparen
maétvardet.

é/ﬁlaﬁ

)

Visuell estimation:

L edcentrum motsvarar den punkt dér den longitudinella mediala mittlinjen av forsta
metatarsalen strdlar samman med mediala mittlinjen av proximala hallux.

Anvand mittlinjen av férsta metatarsalen och mittlinjen av proximala hallux som
referenser. Se bild ovan.

For varje randomiserat fotografi, skatta antalet grader av dorsalflexioni MTP 1-leden
och delge medhjé paren métvardet.



