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merter i de starre led er en hyppig henvendelsesarsag i almen praksis®. Klager
S over smerter, med eller uden beveaegelsesindskraenkning, i skulderleddet, udgar
en veesentlig andel af disse henvendelser, da det ofte medfgrer betydelig pavirkning af
funktionsevnen.

Patienterne har ofte haft smerter i uger til maneder indtil henvendelsen og har
ofte et subjektivt behov for akut behandling. Arsagerne til skuldersmerter er mange.
Skulderledsimpingement syndrom, eller subakromiel impingement syndrom (SIS),
skyldes patologi i det subakromielle rum og inkluderer tilstande som subakromiel
bursitis, rotator cuff tendinosis, partiel rotator cuff laesion og calcifikationer i senerne?.
SIS er den hyppigste arsag til skuldersmerter, ved henvendelse i almen praksis.

Anatomi
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for patologi i disse strukturer.

Diagnosen

Kompleksiteten af skulderleddet udger visse diagnostiske vanskeligheder i klinikken og
en grundig skulderundersggelse er vigtig at kunne udfgre, ligesom anamnesen er af
stor betydning. Typisk er smerterne udviklet over uger til maneder, lokaliseret
anterolateralt ved acromion, stralende ned til midt pd humerus. Der er ofte klager over
smerter, nar patienten skal sove og almindelige dagligdagsaktiviteter er smertefulde?.
SIS er hyppigst i aldersgruppen >50 ar for kvinder og >60 ar for maend?, men ses i alle
aldre.

Ved den kliniske undersggelse udnyttes vores viden om anatomien, idet der ved
de forskellige tests ggres yderligere kompression i det subakromiale rum. Imidlertid er
der ikke én undersggelse, der entydigt kan stille diagnosen SIS. Eksempelvis Hawkins'



test og Neer's tegn; begge har en rimelig sensitivitet pa 72-88%, og en specificitet pa
56-60%*. Derved kan man, ved at benytte en af disse tests, med rimelig sikkerhed
udelukke SIS ved negativ test, men der er en relativt stor andel af de raske, der har en
positiv test.

Flere studier har set pa kombination af tests til diagnosticering af SIS, uden at
det er lykkedes at komme frem til en entydig anbefaling. Det synes logisk, at jo flere
forskellige tests, der kan reproducere patientens symptomer, des stagrre er
sandsynligheden for, at de rent faktisk fejler det, der testes for. Problemet er, at nar
der stilles krav om flere positive tests gges specificiteten pd bekostning af
sensitiviteten og derved overses mange af de syge. Det foreslds dog, at det mest
optimale er en kombination af 5-6 tests, hvor diagnosen SIS med en rimelig
sandsynlighed kan stilles ved 3 positive tests>®. | de nyligt publicerede Hollandske
guidelines foreslas kombination af Hawkins-Kennedy test, smertebue og infraspinatus
muscle strength test’. Hvis kombination af manuelle tests viser tegn til SIS, kan der
suppleres med Neer's test, hvor der injiceres lidocain i det subakromielle rum og SIS
diagnosen kan, med rimelighed, stilles ved ophgr/lindring af smerterne.

Billeddiagnostik er anvendeligt ved diagnosticering af SIS. Rgntgen
undersggelse kan visualisere blgddelscalcifikationer, acromiontype, randosteofytter
ved AC-leddet, samt maligne knogleforandringer. Ultralydundersggelse kan visualisere
en inflammeret bursa, samt forandringer i sener, muskler og i rotatorcuffen. MR
scanning og MR artrografi er gode til at identificere mindre skader i rotatorcuffen, men
ikke overbevisende bedre end ultralyd, hvorfor MR bgr forbeholdes seerlige tilfaelde?.
Ultralydsundersggelse og MR er aktuelt forbeholdt sekundeersektoren og saledes for
nuvaerende ikke muligt at henvise til , med henblik pa diagnostisk afklaring.

Behandlingsmuligheder

Nar diagnosen SIS er stillet, i almen praksis, findes der en raekke mulige
behandlingsregimer og konservativ behandling skal efterprgves fagr eventuel
henvisning til den sekundeere sektor. Aflastning, NSAID, simple gvelser, fysioterapi,
akupunktur og injektion af steroid er nogle af de behandlingsmuligheder vi skal vaelge
imellem i almen praksis. 70-90 % af tilfeeldene bliver velbehandlet ved konservativ
tilgang?®, hvilket indikerer, at en evidensbaseret tilgang, til valg af konservativ strategi,
vil have stor indflydelse pa sociogkonomiske forhold. Det vil forventeligt reducere
sygdomsvarighed, brug af smertestillende medicin og antallet af henvendelser til
sundhedssektoren. | denne opgave vil vi se pa 2 af de hyppigt anvendte konservative
behandlingsmodaliteter; Injektion af corticosteroid i det subacromielle rum og
behandling ved fysioterapeut. En svensk undersggelse viser, at der i primarsektoren



generelt er enighed om, at begge behandlingsmodaliteter er effektive®. Vores
betragtning af de 2 behandlinger er, at de er tiltalende pa hver deres parametre.
Injektion af corticosteroid menes at give hurtig smertelindring og fysioterapi involverer
patienten aktivt i behandlingen og giver dermed medansvar.

Formalet er primaert at vurdere de 2 behandlinger i forhold til hinanden.
Patienternes primaere klager er smerter og pavirkning af dagligdagsfunktioner, hvorfor
disse parametre overvejende vil vaere i fokus nar vi analyserer studierne. Vi haber pa
den baggrund, at kunne opstille et forslag til en behandlingsalgoritme for SIS, til brug i
almen praksis.

Materiale og metode

Vi foretog sggninger over flere omgange. Dette var ngdvendigt, da vores tilgang til
opgaven blev aendret, efter vores indledende sggning. Der var ikke nok artikler, der
direkte havde undersggt effekten af steroidinjektioner med effekten fysioterapi, i
behandlingen af SIS. Vi udvidede derfor vores sggning til ogsa at inkludere studier, der
beskrev effekten af de enkelte behandlingsmodaliteter hver for sig.

Forste s@ggning blev foretaget, i PubMed, med MeSH termerne "Anti-
Inflammatory Agents” AND ”Shoulder
Impingement Syndrome” AND "Physical Therapy Modalities”, resulterende i 23 artikler.
Ved gennemlaesning af abstract blev 18 artikler frasorteret; 6 inkluderede kirurgiske
interventioner; 4 var reviews; 2 optradte dobbelt; 2 undersggte kun effekten af
injektion ved hjeelp af UL og MR, sammenlignet med klinisk vejledt injektion; 1 kunne
ikke skaffes elektronisk; 1 var en kasuistisk; 2 var pa ikke-engelsk/dansk. Af de
resterende 5 artikler havde 3 artikler alene undersggt effekten af steroid-injektion
uden sammenligning med fysioterapi. De sidste 2 artikler undersggte direkte effekten
mellem steroid-injektioner og fysioterapi pa hhv. skuldersmerter og SIS. Disse 2
artikler blev brugt som opgavens hovedartikler.

For at supplere med flere artikler, pa de enkelte behandlingsmodaliteter, blev
der lavet en ny sggning, via PubMed, pa "physical therapy AND Shoulder impingement
syndrome”, der resulterede i 122 artikler. Efter gennemgang af alle artiklers
overskrifter, blev de randomiserede artiklers abstract lsest igennem. Her blev 3 artikler
brugt til at undersgge effekten af fysioterapi. Ved gennemlaesning af de sggte
reviews / meta-analyser, fra fgrste sggning, gennemgik vi de artikler, der blev
refereret til. Dette resulterede i yderligere 3 artikler, der undersggte effekten af
steroid-injektioner. Disse artikler blev sa fremskaffet, ved at sgge pa deres respektive

titler, via pubmed.
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Resultater

De inkluderede studier er gennemgaet pa skemaform, nedenfor. De er opdelte i
studierne, der undersggte effekten af fysioterapi og studierne, der undersggte effekten
af steroid. Det sidste skema indeholder en gennemgang af vores 2 hovedartikler.



Fysioterapi studier

Studie/ | Inklusion/ Intervention |Effektmal Resultater Konklusion |kommentar
design |eksklusion
Walther M | Inkl: SIS diagnose 3 grupper Skulder funktion: | Grupperne Individualiseret Kontrolgruppe
et.al © ved G1: individualiseret, | Constant Murley | sammenlignelige hjemmetraenings | behandlet med
2004 - klinisk standardiseret selv- | score. Vurderer | ved inklusion. program er skinne (forventet
undersggelse treening. Instruktion |smerte, ligeveerdigt i placeboeffekt)
Prospektiv | - Rentgen (max 4 sessioner). dagligdagsaktivit | 6 uger: Signifikant | behandlingen af | havde samme
t, - Ultralyd Selvtraening x 5/uge | eter, ROM uden | effekt (p<0.05) i SIS i forhold til effekt.
Randomis |- Neer-test (n=20) smerter, alle grupper, ingen | fysioterapi. Lille studie.
eret Ekskl: anden pavist | G2: fysioterapi, 10 muskelstyrke. forskel mellem Ublindet, bias.
n=60 skulderpatologi. sessioner (n=20) Maks score: grupperne Delvist
G3: Coopercare- selvrapporteret
Follow-up: Lastrap shoulder 12 uger: effektmal.
6 0g 12 brace (n=20) Smerter: Signifikant effekt
uger Alle: undga Visuel Analog (p<0.05) i alle
aktiviteter med Score grupper. Ingen
armene over 0-100 forskel mellem
hovedniveau de grupperne.
farste 12 uger. Compliance
NSAID tilladt i alle vurderet ved
grupper. dagbog.
Dickens Alle deltagere G1: Fysioterapi (45) | Constant score: | Grupperne Individualiseret Kommentar:
et.al 1 opskrevet til individualiseret standardiseret sammenlignelige hjemmetraenings | Lille studie, 10%
2005 operation. rehabiliterings evaluering af ved inklusion mht | program er en frafald
Forudgdende klinisk, | program skulderen efter alder kgn og bedre behandling | Ingen intervention
Prospektiv | rtg og ul Superviseret terapi | skade eller Constant score. af SIS end ingen | kontrolgruppen,
t, undersggelse. og hjemmegvelser operation. behandling efter ||ngen forskel i
randomise | Regime med steriod A: funktion (60 G1 havde steroidinjektion. | effektma&l mellem
ret injektion x3 6 ugers | G2: Kontrol (40) point) signifikant bedre de der afslog
n=85 interval. forblev pa vanlig B: smerter (15 Constant score ved operation i G1 og
Inklusion hvis fortsat | venteliste point) 6 mdr. (20 p) de der fortsat
Follow-up: | funktionsnedseettels C: styrke (25 11 havde ikke gnskede operation.
6 maneder | e, smerter og positiv point) laengere behov for Dog hgjere
impingement test. kirurgi. udgangsvaerdi.
Compliance ikke | G2 havde ingen
monitoreret. 2endring i constant
score. 0 havde
ikke laengere
behov for kirurgi. 9
patienter lost to
follow-up. (blev
alle opereret)
Kromer Patienter henvist til | G1: Primaere: Grupperne Individualiseret Kommentar:
et.al 2 fysioterapi fra Individualiseret Shoulder Pain sammenlignelige hjemmetraenings | Ljlle studie
2012, praktiserende leeger | manuel fysioterapi and Disability ved inklusion mht | program er Ublindet
2014 og ortopaedkirugiske | samt Index demografi, ligeveerdigt i
afdelinger. individualiseret (SPADI) baseline scores af | behandlingen af
Inklusionskriterie: treeningsprogram Patient's Global | effektmal samt SIS sammenholdt
Randomis | Alder 18-75, (46) Impression of klinisk med
eret symptomer > 4 Change (PGIC) undersggele. individualiseret
controllere | uger, Smerter ved G2: hjemmetraenings
t glenohumerale led, |Individualiseret sekundeer: Signifikant bedring | program
n=90 1 positiv treeningsprogram Generic Patient- | efter 5 og 12 uger | kombineret med
impingement test, alene. (44) Specific Scale pa alle effektmal i |individualiseret
Follow-up: | smerter ved aktiv (GPSS) begge grupper. manuel
50912 bevaegelse i mindst Mean weekly Ingen forskel fysioterapi.
uger 1 plan. pain score (VAS) | mellem grupperne.
1ar Eksklusion: Patient's

-VAS smerter >7,
anden columna eller
skulderpatologi,
udtalt nedsat
beveegelighed eller
styrke, kirurgi
indenfor 12
maneder, reumatoid
lidelse eller DM,
psykoterapeutisk
medicin,
sprogproblemer
(tysk)

Satisfaction with
Treatment (PST)

Compliance
vurderet ved
Shoulder Log
Book.

Efter 12 maneder
signifikant bedring
pa alle effektmal i
begge grupper.
Ingen forskel
mellem grupperne.




Steroid injektion studier

Studie/ | Inklusion/ Intervention | Effektmal Resultater |Konklusion |kommentar
Design | eksklusion
Akgiin et | Inkl: SIS grad 2. 2 injektioner, med Skulder funktion: | Grupperne Positiv effekt af Svaghed:
al 2004** | Diagnose ved 10 dages Constant score sammenlignelige | steroid pd kort - Enkelt-blindet

- klinisk mellemrum. 0-100: Smerte, ved inklusion, sigt, men ikke pa - Lille studie
Prospektiv | undersggelse beveaegelighed, lang sigt. - Kort follow-up
t, enkelt- |- Rentgen GI1: udfarelse af - G1: Signifikant periode.
blindet, - Pos. Subacromial Lignocain+Methylpr | dagligdags forbedet - Alle fik NSAID
follow-up. |lidocain injektion ednisolon begge aktiviteter og constant score - Alle fik

test

gange (n=16)

styrke.

og bedring af

fysioterapi efter 1

3 grupper, | - MR scanning sgvn pga. maned, men ikke
n =48 Ekskl: G2: Fgrst Lignocain, | Smerter: smerter efter 1 for.
- Capsulitis senere Visuel Analog maned,
Varighed: |- Cervikale smerter |Lignocain+Methylpr | Score sammenlignet
3 - Tidligere ednisolon (n=16) 0-100 med G2 og G3.
maneder | Skuldertraume, - Smerte: Ingen
Steroid injektion, G3: Lignocain siginifikant
Fysioterapi eller begge gange forskel efter 3
NSAID. (n=16) maneder.
- Alle grupper
signifikant
bedring,
sammenlignet
med start.
Alvarez et | Inkl: 1 injektion - Shoulder Grupperne Ingen bedre effekt | Svaghed:
al 2008 | - klinisk Disability (SDQS) | sammenlignelige | af steroid, - Lille studie
undersggelse G1: Lidocain + Questionaire ved inklusion, p& | sammenlignet - Kort follow-up
Prospektiv | - Pos. Sunacromial Methyldprednisolon | Score (udfgrelse | naer nsesten 6 med ren lidocain. | periode.
t, dobbelt- | lidocain injektion (n=27) af dagligdags ugers leengere - Alle fik
blindet, test aktiviteter) symptomvarighe NSAID+fysioterapi.

follow-up. |- Manglende effekt G2: Lidocain (n=29) diGli - Stort frafald, kun
af NSAID - Bevaegelighed: | gennemsnit ca. 55%
2 grupper, Malt i grader. (p=0,005) gennemfarte
n=>56 Ekskl: studiet.
- Rheumatiske - Smerter: - SDQS: Ingen
Varighed: | lidelser Visuel Analog signifikant forskel
6 - Traume i anamnese Score
maneder |- Rgntgen verificeret 0-100 - Beveegelighed:
abnorm acromion- Ingen signifikant
type forskel
- Capsulitis
- Smerte: G2
25% mindre
smerte-
intensitet,
sammenlignet
med G1
(p<0.01)
Blair et al | Inkl: 1 injektion Skulderfunktion: | Skulderfunktion: | God effekt af Svaghed:
1996% - SIS i minimum 3 Dagligdags Ingen forskel. steroid pa smerte | - Lille studie.
maneder G1: Lidocain + aktiviteter. og beveaegelighed. |- Kort follow-up
Prospektiv | - Klinisk triamcinolon Bedgmt ud fra Bevaegelighed: periode.
t, dobbelt- | undersggelse acetonid (n=19) obj. us G1l:Bedre - Alle fik
blindet, - Pos. Subacromial anterior fysioterapi
follow-up. |lidocain injektion G2: Lidocain (n = Beveaegelighed: elevation og - Fa beregninger er
2 grupper, | test 21) Bedgmt ud fra ekstern rotation i praesenteret, ikke
n=40 - Rentgen uden tegn obj. us. G1. klar signifikans pa
pa Os acromiale Feerre med pos. alle udsagn.
Varighed: Smerte: Impingement - Hgj steroid-dosis,
G1: 33 Selvrapporteret |tegni G1, ikke standard. (80
uger Ekskl: 0-4 sammenlignet mg)
G2: 28 - Tidl. Steroid- med G2
uger injektion (P<0,005)
- Tegn pa ruptur af
rotator-cuff. Smerte:

G1: 16/19 faerre
smerter.

G2: 8/21 feerre
smerter

Forskel
signifikant
(p<0,05)




Steroid injektion studier, fortsat.

Studie/ | Inklusion/ Intervention |Effektmal Resultater |Konklusion Kommentar
Design |eksklusion
Plafki et al | Inkl: 1 injektioner, UL Patté-score G1: Stoppet - Kontrolgruppe Svaghed:
2000 3 maneders guided. 0-100% (hgj er efter inklusion af | termineret, derfor |- Lille studie.
behandlingsresistent bedre) 10 pt. da der kan der ikke - Kort follow-up
Prospektiv | SIS. G1: Bupivacain Subjektiv ingen effekt var, | sammenlignes periode.
t, Henvist til (n=10) vurdering af: vurderet uetisk | effekt. - Alle fik fysioterapi
randomise | ortopaedkirurgisk smerte, kraft, at fortseette. - Ingen forskel - Fa beregninger er
ret, behandling. G2: funktion af mellem praesenteret, ikke
ikke- Bupivacain+Triamci | skulder, G2:8/20 vandoplgselig og klar signifikans pa
blindet, Ekskl: nolone-acetonid selvopfattet smertefrie efter | fedtoplaselig beregninger.
follow-up. | Tidl. Steroid. (vandoplgselig) handikap i 26 uger. steroid.
Cervikale smerter (n=20) dagligdagen.
3 grupper, | Forkalkning i sener G3:11/20
n=50 Frossen skulder G3:Bupivacain+Tria smertefrie efter
AC-led sygdom mcinolone-acetonid 26 uger
Varighed: (fedtoplgselig)
26 uger (n=20) 4/20 pt. opereret
i hver G2 og G3
Hypotese: inden afslutning.
fedtoplgselig
steroid forbliver UL pavist
leengere lokalt, mindskning af
inden diffundering, senefortykkelse
resulterende i af rotatorcuff
bedre effekt. hos alle
smertefrie
patienter.
Alvarez et | Inkl: 1 injektion, klinisk |- 3 validerede - Livskvalitet: Ingen signifikant Svaghed:
al - klinisk us. vejledt. "Quality of life” God eller meget | effekt af steroid. - Lille studie.
2005 - varighed > 6 spgrgeskemaer, |god bedring - Kort follow-up
maneder G1: Xylocain vedrgrende efter 6 periode.
Prospektiv | - rotator cuff (n=28) fysiske maneder.: - Faet kombination
t, dobbelt- | tendinitis + partielle symptomer, G1: 18% af NSAID og
blindet, rotator cuff rupturer | G2: arbejde, fritid, G2: 13% fysioterapi op til 6
follow-up. |- Tidl. NSAID og Xylocain+Betameta | social Ingen signifikant uger for studiets
2 grupper, | fysioterapi. son (n=30) velbefindende og | forskel start.
n=58 - alder > 30 ar. emotionel
- subacromial lidocain velbefindende og Styrke:
Varighed: |injektion test. smerte. - Beveegelighed: Ingen faet
6 Ekskl: Ingen signifikant fysioterapi eller
maneder | Total rotator cuff - Bevaegelighed | forskel. NSAID under
ruptur. af skulder, malt i studiet.
( UL vejledt) grader.
Crawshaw | Inkl: 1 injektion, klinisk | Shoulder Pain - Signifikant Signifikant bedre Svaghed:
et al - Alder>40 ar. vejledt. And Disability lavere SPADI effekt af steroid i - Lille studie.
2010 - Klinisk us. Index (SPADI) - veerdi i G1 end kortere periode, - Kort follow-up
G1: Triamcinolon kombineret mal | G2 efter 1 og 6 som senere blev periode.
Prospektiv | Ekskl: acetonid/lidocain + | for uger, men ikke udlignet. - Alle fik fysioterapi
t, - Cervikale smerter treening og 1) Smerte laengere
randomise | - fysioterapi. 2) Dagligdags signifikant efter Styrke:
ret, Koagulationsforstyrrel | (n=115) funktionsniveau | hhv. 12 og 24 Klart defineret
kontroller |ser uger. fysioterapi-
et, ikke- - Gigt G2: Treening og Lav score er program.
blindet - Bilaterale smerter fysioterapi. bedre.
follow-up. |- Neurovaskulaer (n=117)
sygdom
2 grupper: | - tidl. Fraktur,
n=232 dislokation, steroid inj
eller fysioterapi.
Varighed:

24 uger.




Hovedartikler

Studie/ | Inklusion/ Intervention |Effektmal Resultater |Konklusion |Kommentare

design |eksklusion r

Hay EL Inklusion: Randomiseret til 2 | Primaere: 95 % Ingen signifikant | Styrker:

et.al ¥ Patienter der grupper: "disability” efter | gennemforte forskel mellem Randomiseret.

2002 henvender sig med G1: Fysiotearpi. 6 mdr. studiet. fysioterapi og >200 pt

Randomis | skuldersmerter i Tilbudt 8 sessioner, | "shoulder Primaere subakromiel inkluderet.

eret almen praksis. UL behandling disability effektmal: steroidinjektion i Grupperne

kontrollere tilladt, fokus pa questionnaire” G1: success hos | behandling af sammenlignelige

t studie Eksklusion: treening/hjemmegv | Effektsucces 60% skuldersmerter. ved baseline.

n=207 Reumatologisk eller | elser. defineret som G2: Success hos Hgj
neurologisk lidelse, Ikke naermere fald i score pa 50 | 53% Flere henvendeler | gennemfgrelse.

Follow-up | mistanke om alvorlig | beskrevet. %. Forskel: 7% til Klinisk vurdering

6 uger sygdom. Tidligere (95%Cl -6,8;20,4) | sundhedsydelser, | blindet.

6 maneder | fraktur eller G2: Subakromiel udover Uselekterede
operation i skulder, corticosteroid Sekundeere: Sekundaere interventionsproto | patienter i
nakke eller thorax. injektion foretaget | Deltagernes effektmal: kollen, i primaersektoren.
Klinisk mistanke om | ved praktiserende |vurdering af Overordnet ingen | injektionsgruppen
rotatorcuff ruptur. laege. Landmark sendring i forskel pa Svagheder:

teknink. tilstanden, sekundeere Patienter med
smerte og effektmal. symptomdiagnose
funktions. | (confounding)
Objektivt: ROM. injektionsgruppe Ikke klart defineret
Omfang af n flere helbredte fysioterapy
yderligere efter 6 uger (ikke protokol
behandling. signifikant), (confounding)
ingen forskel Behandling
efter 6 mdr. udenfor protokol
Flere tilladt
henvendelser til (confounding)
sundhedsydelser Subjektivt
i rapporterede
injektionsgruppe effektmal. (risiko
n. for
informationsbias)

Rhon et al | Inklusion: G1: fysioterapi i alt |- Shoulder Pain - - Ingen bedre Svagheder:

20142° - Pt. henvist til 6 sessioner over 3 | And Disability Sammenlignelige | effekt af steroid- | - Lille studie
fysioterapi pga. uger + Index (SPADI) - grupper ved injektion. - Selvrapporteret

Randomis | unilaterale hjemmegvelser. kombineret mal start, fraset symptom-

eret, skuildersmerter. for dobbelt s& - Feerre gendringer

kontrollere | - Klinisk us: Pt. med | G2: Triamcinolon 1) Smerte mange rygere i supplerende - Ikke blindet.

t, follow- SIS inkluderet. acetonid injektion. |2) Dagligdags G1. 96% besgg hos leege - Brug af

up studie. (Mulighed for i alt 3 | funktionsniveau | gennemfgrelse. |ved afslutning af | smertestillende
Eksklusion: injektioner, studiet, i steroid- | medicin ikke

n=104 - Tidl. Skuldertraume | afhaengigt af Lav score er - Signifikant gruppen, men undersggt.
- Steroid eller persisterende bedre. bedring af dette dog ikke

Varighed: | fysioterapi seneste 3 | symptomer ved symptomer i synligt da Styrker:

1 ar. maneder. follow-up) + - Spgrgeskema hver enkelt selvrapporteret - Lang follow-up.
- Cervikale svinggvelser i vedrgrende gruppe, men smerte, - Klart definerede
symptomer hjemmet. livskvalitet. ingen signifikant | livskvalitet og interventioner
- Neurologiske forskel i mellem | funktion er
sygdomme Patienter med - Smerte- dem. sammenlignelige.

- Meget lav SPADI vedvarende intensitet

score < 20% symptomer havde | spgrgeskema. - Signifikant

- Symptomer pd mulighed for at feerre skulder-

rotatorcuff ruptur. blive set af laege relaterede
imellem follow up laegebesgg i G1
tider mhp. enten end G2:
yderligere RR 0,64 ( CI
fysioterapi eller 0,43-0,95)
steroid-injektion.

- Signifikant

mindre behov for
supplerende
steroid-
injektioner i G1
end G2:

RR 0,76( CI 0,59-
0,99)




Diskussion
Hovedkonklusionerne er;
* Fysioterapi er en effektiv behandling af SIS

+ Steroid-injektion i det subakromiale rum er en ligeveerdig behandling til
fysioterapi

» Steroid-injektion har ikke en langvarig supplerende effekt til fysioterapi

* Individuelt tilrettelagt hjemmetraeningsprogram er en ligeveerdig behandling
sammenlignet med fysioterapi

+ Afventende tilgang uden behandling ser ikke ud til at have nogen effekt

« Vi fandt kun 1 studie der direkte sammenligner fysioterapi med steroidinjektion i
behandlingen af SIS.

Styrker og svagheder ved vores undersggelse

Vores litteratursggning foregik udelukkende pa PubMed. Man kunne maske have
identificeret flere studier, ved at inkludere flere mesh-termer, samt at kombinere
disse. Vi har dog lavet flere sggninger, pa de enkelte behandlingsmodaliteter. Vi har
ikke indtryk af, at der er vaesentlige studier, der ikke er inkluderede i vores opgave. Til
yderligere vurdering af studiernes kvalitet kunne man med fordel have anvendt et
anerkendt scoringsredskab, ogsd med henblik pa veegtningen af de enkelte studier. Vi
har valgt kun at inddrage randomiserede studier. Da vi kun fandt fa studier, og
resultaterne af disse ikke afveg veesentligt fra hinanden, forventer vi derfor en
anderledes konklusion, hvis vi havde valgt at score studierne.

Diskussion af resultater

Effekten af fysioterapi:

Relativt fa studier undersgger effekten af fysioterapi, eller tilsvarende
behandling, i forhold til placebo eller ingen behandling. Dickens et al.*® konkluderer, at
et individualiseret traeningsprogram er bedre end ingenting. Undersggelsen er lavet pa
patienter, der er visiteret til operation. Her fik patienterne i interventionsgruppen,
bestdende af fysioterapi, en signifikant subjektiv bedring. Kontrolgruppen fik ingen
behandling. 26 % af deltagerne i interventionsgruppen fraveelger operation, men de
scorer ikke bedre pa effektmalene end de, der fortsat ville gennemga operation.
Denne gruppe er karakteriseret ved at veere yngre, at have haft flere gener ved
baseline, samt at have haft symptomer i kortere tid. Det kunne tyde pa, at tidlig
mobilisering er af betydning for prognosen.



| et af de bedst designede studier undersaggte Kromer et al.'! fysioterapi og treening i
forhold til treening alene. De fandt signifikant bedring i smertescore i begge grupper,
men ingen forskel mellem grupperne. Traening synes saledes at veere det essentielle i
behandlingen.

De fleste gvrige studier sammenligner en ofte ringe defineret, og forskellig,
fysioterapeutisk behandling, med individualiserede hjemme traeningsprogrammer. Her
findes ingen signifikant forskel, hverken pa kort eller lang sigt. Disse resultater fremgar
ogsa af flere reviews, der ogsa konkluderer, at fysioterapi/traeningsgvelser er bedre
end placebo, eller ingen behandling?*??!, En enkelt meta-analyse peger desuden pa,
at fysioterapi er bedre end andre konservative behandlingsmodaliteter?’. Resultaterne
er dog insignifikante, og de enkelte dele i metaanalysen er vurderet pa baggrund af
sma studier. | dette studie er der ikke set pa effekten i forhold til steroidinjektioner.

Effekten af steroid-injektioner

Der er lavet en del undersggelser af effekten af injektion af steroid i det
subakromielle rum. De fleste studier er dog af tvivisom kvalitet; Generelt er studierne
meget sma, oftest med under 60 deltagere og med stgrre grad af frafald, enten i form
af operation, manglende evne til at blive i deres randomiserede gruppe p.g.a. smerter,
eller tilblanding af forskellige behandlinger ud over injektionerne.

Crawshaw et al.'” har netop undersggt effekten af at tilleegge steroid il
fysioterapibehandling og fundet, at der pa kort sigt er en lille, men signifikant, bedring
af symptomer i steroidgruppen, men at denne ikke genfindes ved studiets afslutning,
efter 24 uger.

Kun et studie! forsggte bevidst at minimere brugen af fysioterapi i den ene
gruppe. Steroid injektioner, i forhold til ingen behandling, eller placebo, har vi ikke
fundet studier der undersgger. Argumenterne imod et sddant studiedesign er, at det er
uetisk.

Der er generelt en mere klar definition af inklusionskriterierne i steroid
injektions studierne, end det er tilfeeldet i studierne der undersgger effekten af
fysioterapi, idet flere anvender samme kliniske undersggelsesteknik og injektion af
lidokain subakromialt (Neer's test). At diagnosen SIS stilles mere praecist gger
studiernes sammenlignelighed. Fa studier anvender billeddiagnostik, for at stadie-
inddele patienternes grad af SIS og ekskludere patienter med andre skulderlidelser.
Ved dette ekskluderes lidelser, der ikke menes at kunne profitere af interventioner
forbeholdt SIS, f.eks. capsulitis, minimerende risikoen for confounding. Ligeledes
minimeres risikoen for selektionsbias, idet de patienter med SIS, der menes ikke at
kunne profitere af hverken steroidinjektioner eller fysioterapi, vil blive ekskluderede,



f.eks. totale cuff rupturer.
Steroid vs fysioterapi

Et tidligere observationelt studie?’, foretaget pa patienter med skuldersmerter,
uden naermere diagnosticering, havde undersggt effekten af behandlingen af
skuldersmerter i almen praksis, uagtet behandlingsmodaliteten. Her fandt man, at
50% af patienterne fik en 50% forbedring af symptomscore. Hay et al.'® tog ligeledes
udgangspunkt i diagnostisk uafklarede patienter, med skuldersmerter, i almen praksis
og randomiserede dem til henholdsvis steroidinjektioner og fysioterapi. Man
forventede saledes, at den gruppe, der havde mindst effekt af behandlingen, ville
svare til de tidligere observationer, altsd at halvdelen havde 50% bedring i
symptomscore. For at veere signifikant bedre, skulle den mest effektive intervention
resultere i at 70% af patienterne fik en 50 % bedring i symptomscore. | studiet finder
de, at 60 % i fysioterapi gruppen og 53 % i steroidgruppen opnar 50 % bedring i
symptomscore. Det vil sige, at der opnas en yderligere effekt pad henholdsvis 10 og 3
procentpoint i forhold til det forventede. Der er i artiklen ikke ofret beregninger eller
kommentarer pa denne umiddelbart lille forskel, i forhold til det forventede, men det
konkluderes, at behandlingerne er lige effektive.

Rhon et al.?®* er de eneste, der har undersggt den isolerede effekt af
steroidinjektion, i forhold til fysioterapi, hos patienter henvist til fysioterapi med
diagnosen SIS.

Studiet er generelt veldesignet; relevante eksklusionskriterier, grupperne
sammenlignelige efter randomisering, ens behandlingsvarighed i de 2 grupper,
evaluering af effektmal er blindet, yderligere behandling er sggt minimeret i farste
maned og samlet follow-up tid pd 1 ar med 96% gennemfgrelse. Interventionen var
henholdsvis 6 sessioner ved fysioterapeut eller 1-3 steroidinjektioner. | begge grupper
fandt man, bade pa kort og lang sigt, signifikant bedring i symptomscore, men der var
ingen forskel mellem de 2 grupper. Ved subgruppe analyse ses det, at patienterne i
steroid gruppen har haft symptomer i leengere tid, men at grupperne ellers er
sammenlignelige. Nogle patienter havde modtaget behandling fgr randomisering,
hvilket ikke er belyst neermere. Henvendelser til yderligere behandling, end den
patienterne var randomiseret til, var tilladt i lgbet af studieperioden, men patienterne
blev opfordret til at undga dette i de farste 4 uger. Efter 1 ar fandt man ingen forskel i
behandlingseffekt mellem de 2 grupper, men patienterne i fysioterapi gruppen havde
haft signifikant faerre skulderrelaterede henvendelser til praktiserende laege; risk ratio
0,64 (0,43;0,95).



Fejlkilder

Vi har udelukkende inkluderet randomiserede undersggelse i aktuelle litteratur-
gennemgang og er stgdt pa nogle forhold der kan give anledning til fejlkilder.

Selektionsbias opstar udenfor materialet, nar individer, grupper eller data i
studiet ikke er repraesentative for den population man vil undersgge. | Rhon et.al's
ellers glimrende designede studie, finder vi flere problemer relateret til selektionen. De
fandt 242 mulige kandidater, hvor 138 blev ekskluderet. Heraf var der 53, der ikke
kunne indga i randomiseringen idet de ikke ville modtage injektion (n=33), ikke kunne
deltage i fysioterapi forlgbet (n=14), eller ikke oplyste arsag til ikke at ville deltage
(n=6).

Nogle patienter havde modtaget behandling fgr randomisering, hvilket ikke er belyst
neermere. Dette kan give anledning til bias, da vi ikke ved, om de er ligeligt fordelt i de
2 grupper. Det giver et selektionsproblem da det kunne teenkes, at disse patienter
allerede havde opnaet en vaesentlig effekt af konservativ behandling og derfor ville
have ringe, eller ingen, effekt af yderligere behandling. Efter randomiseringen var der i
fysioterapi gruppen 10 % der faldt fra. De er efterfglgende udeladt fra analysen, da de
aldrig mgdte op til behandlingen, hvorved randomiseringen kompromitteres.

Frafald ses mest udtalt i de studier der undersgger effekten af steroidinjektioner. Det
kan give anledning til selektionsbias, hvis de der falder fra er veesentligt forskellige fra
de resterende i studiet. De resterende vil ikke leengere vaere repraesentative for hele
gruppen af SIS patienter, som vi gnsker at udtale os om.

Informationsbias opstar inden for materialet som falge af ukorrekt bestemmelse
(fx indhentning, rapportering, fortolkning) af eksponering- og eller udfalds-historie. |
flere studier hvor den ene modalitet er fysioterapi ser vi informationsproblemer idet
fysioterapi interventionen i mange tilfeelde ikke er blindet, ikke er klart defineret og
spredt ud pa flere klinikker og behandlere. Dette kan give anledning til systematiske
fejl da der ikke er en standardprotokol og behandleren kan have personlig betydning
for behandlingseffekten. Endvidere kan compliance veere et problem i studierne der
stort set alle indeholder hjemmetraening i bade interventions og kontrolgruppen. Dette
vurderes ved logbgger og eksempelvis overrapportering i fysioterapi kan medfgre
undervurdering af effekten.

Frafald ses mest udtalt i de studier der undersgger effekten af steroidinjektioner, hvis
de der falder fra er vaesentligt forskellige fra de resterende i studiet, vil dette give
anledning til selektionsbias. De resterende vil ikke leengere veere repraesentative for
hele gruppen af SIS patienter, som vi gnsker at udtale os om.

Confounding opstar, nar data fejltolkes p.g.a. arsagsforveksling. | de fleste



studier der undersgger effekten af steroidinjektioner har deltagerne faet supplerende
behandling NSAID og fysioterapi i perioden. Man kan saledes sige, at det studierne
reelt undersgger, er effekten af at tilleegge steroid til NSAID/fysioterapi, i behandlingen
af SIS. Fysioterapi og NSAID kan veaere confoundere, da disse behandlinger ogsa er
effektive hver for sig. Patienterne kan opna bedring alene pa den baggrund og det er
ikke givet, at tilleegning af steroidinjektioner giver yderligere symptomlindring. Der er
saledes risiko for, at effekten af disse fejltolkes.

Perspektivering

En algoritme for behandling af SIS i primaersektoren er af flere grunde vanskeligt at
opstille pa foreliggende resultater. Det skyldes flere ting forhold, f.eks manglende klar
diagnostisk metode, hurtig billeddiagnostisk undersggelse ikke tilgeengelig samt
usikker evidens for bedste behandling.

Et forslag kunne veere at lade sig guide af sveerhedsgraden af patientens
symptomer og tilretteleegge en pragmatisk behandlingsplan nar diagnosen med
rimelig sandsynlig er stillet.

1. Lette smerter og normal beveegelighed: basale hjemmegvelser + evt NSAID.

2. Lette og moderate smerter samt let til moderat nedsat bevaegelighed: basale
hjemmegvelser eller henvisning til fysioterapeut samt NSAID og/eller injektion
af kortikosteroid.

3. Sveere smerter og/eller sveert nedsat bevaegelighed: Henvisning til fysioterapi,
tilbyde injektion af kortikosteroid samt NSAID. Overveje henvisning til ortopaed
kirurgisk afdeling.

Ved hvert behandlingstrin samt ved manglende bedring bgr overvejes billeddiagnostik.
Rgntgen undersggelse er let tilgeengelig men giver kun information om ossgse forhold
herunder blgddelsforkalkninger. Ultralyd og MR kan der ikke henvises til direkte fra
primeaersektoren, men kunne give mere preaecis diagnosticering af bleddelsforandringer.
Det vil fa den konsekvens, at diagnosen SIS kan stilles med stgrre sikkerhed og derved

kan patienten fa en mere malrettet behandlingsplan og prognose.

At kunne udarbejde en malrettet behandlingsplan kreever og der udfgres flere
veldesignede randomiserede undersggelser.

Forst og fremmest vil det veere interessant at se pa effekten af den aktuelt
accepterede behandling. Vi har gennemgaet den del af litteraturen der behandler
fysioterapi og injektion af steroid i det subakromielle rum, men kun fa mindre studier
belyser effekten i forhold til placebo eller "se an”-strateqi.

Derudover synes vi det er relevant at se pa vigtigheden af diagnosen i forhold til de



omtalte behandlingsmodaliteter, med henblik pad at vurdere behovet for gget
tilgeengelighed af ultralydsundersggelse. Hvis en diagnostisk ultralydsundersggelse
kan bidrage til at yde en mere malrettet bedre behandling, og dermed hurigere og
mere effektiv symptomlindring, ma det forventes at nedbringe antallet af

henvendelser til primaersektoren samt maengden af sygefraveer.
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