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Behandlingsalternativer for
skuldersmerter gir redt lys

Gjennom en myriade av forskjellige tiltak med variabel plausibilitet, skorter det
ikke pa tilbud for pasienter med langvarige skuldersmerter. En ny studie publi-
sert i BJSM benytter en trafikklysmetafor for & beskrive evidensbasen for mange
av vare favorittiltak. Det kan se ut til at vi som overivrige bilister har kjgrt pa litt
for mange rgde lys opp gjennom arene, og at vi na bgr stoppe opp, lese ngye og
laere mer i pavente av a fa passere pa grgnt.

AV JBRGEN JEVNE
KIROPRAKTOR OG
FYSIOTERAPEUT

Skuldersmerter er allminnelig og
den tredje hyppigste arsaken til a
henvende seg til helsepersonell
med smerter i muskelskjelettsyste-
met, etter korsrygg og nakkesmerter
[1]. Skuldersmerter er en klinisk
hodepine for de fleste klinikere,
grunnet et omfattenede batteri av
tester [2-5], lite struktur i under-
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sokelse [6-8], usikkerhet rundt
rehabiliteringsgvelser [9-13] og
lite kunnskap omkring dosering og

progresjon [14]. Som en direkte kon-

sekvens er det nok mange klinikere
som havnerinn i en autopilot av (u)
vaner, enkle tiltak og tilsynelatende
god effekt. Paradokset er jo at det
finnes pasienter som utfgrer alle
tiltak vi iverksetter etter punkt og
prikke og blir verre, sa finnes pasi-
enter som ikke fglger et eneste rad
vi gir og blir bedre. Fglgelig er det
enkelt a lure seg selv og havne inn
i selvbekreftende boble. Derfor er

det ogsa ydmykende & forholde seg
til den nyeste litteraturen som gjgr
at man ofte ma revurdere sin egen
fortreffelighet.

Steuri og kolleger publiserte i
midten av 2017 en omfattende
systematisk gjennomgang og meta-
analyse av konservative tiltak pa
subacromielt impingementsyndrom
(SIS) [15]. | artikkelen estimerer man
at 70% av skuldersmerter er en eller
annen form for SIS, men man aner-
kjenner ogsa debatten rundt ter-
minologien og bruken av begrepet

FYSIOTERAPI | PRIVAT PRAKSIS NR 2-2018



impingement, som i dag ma kunne
betraktes som kontroversielt [16-18].
| alle tilfeller vil tiltakene man har
undersgkt vaere relevante a kjenne i
konteksten av at disse pasientene er
majoriteten av pasienter med skul-
dersmerter i var praksis. Man antar
at de fleste pasienter som henvender
seg til fysioterapi far en kombina-
sjon av radgivning, avdramatisering,
manuell behandling og forskjellige
kombinasjoner av gvelser. Mange far
ogsa injeksjons- og medikamentell
behandling, enten i samrad med
lege eller gvrig helsepersonell. Men
hvordan ser evidensgrunnlaget ut og
hva bygger vi tiltakene pa?

Trafikklysmetafor

Steuri et al har benyttet GRADE for

a beskrive styrken i forskningen
[19]. Studien far dermed, basert

pa utvalgte kriterier, til slutt gra-
deringen «Veldig svak», «Svak»,
«Moderat» eller «Sterk.» Deretter
bruker man den samme graderingen
i et trafikklyssystem, hvor R@DT

LYS regnes hvis man har sterk eller
moderat evidens for at tiltaket ikke
er favorabelt. Dersom det er sterk
eller moderat evidens for at tiltaket
er favorabelt, far man GR@NT LYS.
Alle andre tiltak, uavhengig avom
de har antatt favorabel eller ufavo-
rabel effekt, med veldig lav eller lav
evidensgrad, far GULT LYS (se bilde).

Basert pa dette trafikklyset vil jeg
presentere de vanligste tiltakene vi

Sterk evidens: Vi er et silkee péy ot den foktiske effekten

igger bett mot estimatet ov effelt.

Moderat evidens: Vi er moddels sikre pa effekisareuen
Drer fakriske effekter er forholdsvi sildoert et | man

eshimatet av effek

Sterk evidens: Vi er svart shre p& of den foktiske effekten

iggper hest rrot estirnatet oy effekt

Maoderat evidens: Vi er micdels sikre pa effeststorelen

Den foktkske effekten er forhaldsds ket tett | mat

estimatet av effekt,

i klinisk praksis inkludert medisi-
nering, slik de fremstar i gjennom-
gangen til Steuri og kolleger (for full
oversikt, vises til det artikkelen som
er open-access).

Trening (= gult lys)

Trening var bedre enn & gjgre ingen-
ting, malt pa smerte og funksjon. De
finner at spesifikke gvelser er bedre
enn ikke-spesifikke, malt pd smerte,
funksjon og AROM. Trening var bedre
enn fysikalsk behandling uten aktiv
komponent. De finner — overraskende
— at kirurgi er bedre enn trening for
smerte (men ikke funksjon) og finner
saledes stgtte for kirurgi ved god indi-
kasjon for utvalgte pasienter.

Manuellterapi (=gult lys)
Manuellterapi var bedre enn a gjgre
ingenting for smertelindring. Manu-
ellterapi kombinert med trening
var bedre nar man sammenligner
med avslatt ultralyd og placebo
gel. Manuellterapi kombinert med
trening var bedre enn trening alene,
men kun ved kort follow-up.

NSAIDS (=gult lys)

NSAIDs var bedre enn placebo malt
pa smerte og AROM. Det foreligger
ikke evidens som sammenligner
NSAIDs med gvrige alternativer,
eksempelvis trening.
Kortisoninjeksjoner (=gult lys)
Kortisoninjeksjon var bedre enn

a gjere ingenting, malt pa smerte
og funksjon. Sammenlignet med

gshmatet

aktive kontroller (fysioterapi), sa var
kortison kun bedre ved den korteste
oppfalgingen. Man fant at ultra-
lydveiledet injeksjon er noe bedre
enn blinde injeksjoner for smerte-
reduksjon og funksjon. Det var ikke
mulig @ sammenligne kortison med
NSAIDs. Man konkluderer at injek-
sjon kan tilbys s om et alternativ
hvis pasienten ikke gnsker alter-
native behandlingsformer med lik
effekt og mindre risiko.

Fortolkning

Steuri et al sin gjennomgang
belyser dessverre svaert mange

hull i kunnskapsbasen var omkring
skulder [15]. Totalt sett er det ingen
tiltak som nar opp til grgnt lys i
trafikklysmetaforen over kvalite-
ten av forskningen som foreligger.
Forfatterne mener pa bakgrunn av
mengden forskning pa omradet, sa
burde man kunne forvente at i det
minste enkeltintervensjoner kunne
klassifiseres som effektive, og at
man trygt kunne anbefale disse.
Dessverre, grunnet metodisk svake
studier, sma populasjonsstgrrelser
og statistiske forskjeller mellom de
ulike studiene, forblir anbefalingene
i kategorien ’gult lys’ og forfatterne
understreker at de estimerte effekt-
st@rrelsene kan variere betydelig
med den reelle effekten i klinikk,
bade i positiv og negativ favar.

Et stort problem i dagens kunn-
skapsbase er at oppfglgingstiden i

uftwwr‘%ﬂej/

Svak evidens: Ve tilis sl effektestimatet er begrenset
D foakt ske effekien kon potershelt varne longt vekk fro

Svaert svak evidens: Wi har st [een llit 4l
effektestirmatet. Den faktiske effekten er sanmsymligvis
waert langt vekk fro estimotet
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Trafikklyssystemet benyttet i artikkelen, hvor man klassifiserer evidensgraden fra svert lav til sterk.
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studiene er for kort. Av alle studiene
som ble inkludert i denne analysen,
var det kun et fatall som fulgte opp
pasienten i mer enn 6mnd etter
avsluttet intervensjon. 60% av
studiene ble avsluttet innenfor to
uker etter intervensjonsslutt. Dette
star i grell kontrast med hva vi vet
om naturlig tilheling og regresjon til
gjennomsnittet [20,21] — og folgelig
forblir det stor usikkerhet omkring
tallene og dens faktiske effekt. Det
er naturligvis ogsa stor fare for at
man overestimerer egen behand-
lingseffekt (confirmation bias) nar
man kanskje i realiteten kun obser-
verer et naturlig forlap.

Sammenlignet med andre systema-
tiske giennomganger mener forfat-
terne at de har benyttet strengere
kriterier for kvalitetsvurdering og har
folgelig redusert kvalitetsgraden pa
mange intervensjoner fra moderat til
svak eller veldig svak. Dette gjor seg
ogsa gjeldende pa fysioterapiens
grunnpillar: treningsterapi. Her har
faktisk forfattere forandret anbefa-
lingene fra tidligere systematiske
gjennomganger [22] og konkluderer
med at evidensbasen for trening er
svakere enn hva vi liker a tro. Steuri
og kolleger har ogsa konkludert med
at spesifikk trening er bedre enn
generell trening, og at ultralydvei-
ledet injeksjon er bedre enn blind.
Begge disse pastaendene har vert
gjenstand for debatt i en arrekke,

og litteraturen er ikke konklusiv.
Dette understrekes i alle tilfeller av
forfatterenes trafikklysvurdering,
hvor samtlige intervensjoner de har
undersgkt far gult lys.

Klinisk betydning

Studien til Steuri kan ved fgrste gye-
kast virke som nedslaende lesing.
Samtidig er den en viktig pamin-
nelse om hvor mange ubesvarte
svar vi fortsatt har pa dette omradet.
Studier som dette burde informere
0ss om en edruelig, pragmatisk og
ikke minst baerekraftig tilnaerming
til skulderpasienten. Pa tross av at
det er beskjeden evidensstyrke pa
omradet, fremstar det dpenbart at
radgivning, hjelp til selvhjelp og tre-
ningsterapi bgr vaere barebjelkene

i handteringen av skulderpasienten.
Forfatterne peker ogsa pa at man
muligvis kan oppna bedre resultater
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med gvrige modaliteter, herunder
manuellterapi, laser og taping. Men
dette bar ikke, under noen omsten-
dighet, ga pa bekostning av det
farstnevnte.

Pa bakgrunn av denne viten bgr
klinikere veere selvkritiske ved
iverksettelse av tiltak. Tiltak begr
balanseres i en vurdering rundt
kostnad:nytte og risiko:nytte og tas

i samrad med en informert pasient
som far fremlagt usikkerheten rundt
diverse tiltak. Ikke minst bgr pasien-
ten informeres om den relativt gode
prognosen i et naturlig forlgp. Et av
problemene med den publiserte tre-
ningslitteraturen er at man ofte leg-
ger opp til svaert omfattende trening
for pasienter med skuldersmerter
[23,24], men dette gir oss et kunstig
bilde av klinisk praksis, hvor gjen-
nomfgringen av trening er mindre
enn i kliniske studier [25,26]. Basert
pa at evidensbasen er slik den frem-
stari dag, oppfordres klinikeren til a
holde seg oppdatert pa skulderlitte-
raturen og i mellomtiden iverksette
lavterskeltiltak med sannsynlig
sammenlignbare resultater som mer
invasive intervensjoner.
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