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Forord
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| databasar.

Avslutningsvis vil eg takke min sambuar, som har vore tolmodig og stettande gjennom
heile studielgpet.



Samandrag

Bakgrunn: Innanfor muskel og skjelettlidingar, er skuldersmerter den tredje hyppigaste
arsaka til konsultasjonar i primarhelsetenesta. Omgrep som blir nytta om desse plagene,
vert ofte kalla rotatorcuffrelaterte skulderplager (RCRSP). Manuellterapi (MT) kan bli
nytta som behandling kring RCRSP, men ein er usikker pa effekt av MT-behandling
ved desse plagene. Forsking tyder pa at konteksten behandlinga blir gjeven i, har
innverknad pa resultat av behandling. Ingen studiar har sett pa samanhengen mellom
effekt av MT-behandling ved RCRSP opp i mot kontekstuelle faktorar.

Hensikt: A studere effekt av MT-behandling ved RCRSP i randomiserte, kontrollerte
studiar (RCT). I tillegg vil underteikna undersgke om kontekstuelle faktorar blir
utgreidd og vektlagd i dei inkluderte artiklane.

Metode: Ein systematisk oversiktsstudie med ein metaanalyse, med sgk i fire ulike
databasar. Sgkeord som blei nytta var relatert til skulder, rotatorcuff og manuellterapi.
RCT som samanlikna MT-behandling opp i mot annan type behandling ved RCRSP blei
inkludert. Ei bedemming av dei inkluderte studiane blei utfert for a vurdere
metodologisk kvalitet. Dette blei gjort ved utfylling av PEDro-score. Ein metaanalyse
som sag pa gruppeforandringar innanfor smertescore, pressure pain threshold og ROM
blei utfart.

Resultat: Fire studiar blei inkludert. To av studiane hadde lag metodologisk kvalitet, og
to hadde hgg metodologisk kvalitet. Ein sag ein signifikant skilnad ved betre ROM i
abduksjon i faver MT-gruppa samanlikna med placebo-/kontrollgruppa. Det var ogsa
ein signifikant skilnad ved hggare pressure pain threshold ved MT-behandling i faver
placebo-/kontrollgruppe. Ved ROM fleksjon og VAS/NPRS kunne ein sja ein liten
behandlingseffekt i faver MT-gruppa. Kontekstuelle faktorar er lite utgreidd i dei
inkluderte artiklane.

Konklusjon: For pasientar med RCRSP, kan ein sja ein tendens til at manuellterapeutisk
behandling gir betre ROM og smertelette. Kontekstuelle faktorar er lite beskrive i dei
inkluderte artiklane. Forsking vidare ber pragve a studere effekt av MT-behandling ved
RCRSP opp mot kontekstuelle faktorar. Dette kan til dgmes bli gjort i form av

randomiserte, kontrollerte studiar eller kvalitativ forsking.

Ngkkelord: Skulderplager, manuellterapi, kontekstuelle faktorar



Summary:

Background: Shoulder pain is highly prevalent and among musculoskeletal disorders it
is the third most common reason for visiting a primary care physician. Expression that
are used about this disorder, are often called rotator cuff related shoulder pain (RCRSP).
Manual therapy (MT) is an intervention that can be used for treatment of RCRSP, but
evidence regarding the efficacy of MT is uncertain. Research suggest that the treatment
outcome is linked to the context. There are no reports that have studied the relationship

between the efficacy of MT-treatment for RCRSP and contextual factors.

Purpose: To study the efficacy of MT-treatment for RCRSP in randomized controlled

trials, and to explore the weight contextual factors are given in these studies.

Method: A literature search using terms related to shoulder, rotator cuff and manual
therapy was conducted in four databases to identify randomized controlled trials, that
compared MT-treatment to any other type of intervention to treat RCRSP. An
assessment of the methodologic quality of the included studies were carried out, using
the PED-ro score. A metaanalysis of within group change in pain score, pressure pain

threshold and ROM was performed.

Results: Four studies were included. Two of them had low methodologic quality, and
the other two had high methodologic quality. There was a significant difference
regarding increase of ROM in abduction and in higher pressure pain threshold in favor
of MT-group compared to placebo-/control group. There were a minor treatment effect
favoring MT-group compared to placebo-/control group regarding increase of ROM
flexion and lower VAS/NPRS-values. Contextual factors are described and emphasized

in a lesser scale.

Conclusion: For patients with RCRSP, MT-treatment shows a tendency of better ROM
and decreasing pain. Contextual factors are emphasized in a lesser scale in the included
articles. Future research should try to study the efficacy of MT-treatment for RCRSP in
relation to contextual factors. This can be accomplished with randomized controlled

trials or qualitative research.

Keywords: Shoulder pain, manual therapy, contextual factors
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Introduksjon

Innanfor muskel- og skjelettlidingar, er skuldersmerter den tredje hyppigaste arsaka til
konsultasjonar i primerhelsetenesta (Brox et al., 2010). Atraumatiske skulderlidingar
dominerer, som ofte er knytt til rotatorcuff. Omgrepet som blir nytta om desse plagene
vert ofte kalla impingementsyndrom eller subacromiale smerter, subacromialt
smertesyndrom, rotatorcuff-smertesyndrom eller rotatorcuffrelaterte skulderplager
(RCRSP) (Brox et al., 2010; J. Lewis, 2016). Heretter kjem eg til & nytte omgrepet
RCRSP vidare i oppgava.

Manuellterapi (MT) kan bli nytta som behandling ved RCRSP, men ei nyleg utgitt
systematisk oversiktsstudie (Desjardins-Charbonneau et al., 2015) rapporterer om
usikkerheit kring effekt av manuellterapeutisk behandling hja personar med RCRSP.

| dag er det forsking som tyder pa at konteksten behandlinga blir gjeven i, har
innverknad pa resultat av behandling. Innanfor konteksten finn ein saertrekk ved
behandling, pasient, terapeut, terapeut-pasient relasjon og avslutningsvis
miljeet/arkitekturen der behandlinga finn stad (Di Blasi, Harkness, Ernst, Georgiou, &
Kleijnen, 2001). Ved a ta omsyn til kontekstuelle faktorar ved manuellterapeutisk
behandling, kan ein auke terapeutisk resultat i ein behandlingssituasjon (Bialosky,
Bishop, George, & Robinson, 2011).

Ein systematisk oversiktsstudie blir gjerne utfart dersom det ikkje allereie fareligg ein
god og oppdatert systematisk oversikt om den aktuelle problemstillinga ein skal studere
(kunnskapssenteret.no, 2015), og maten den blir utfart pa, er a studere litteratur kritisk
og forsgke a kome til ein konklusjon pa eit spesifikt, klinisk spgrsmal (Harris, Quatman,
Manring, Siston, & Flanigan, 2014).

Ein systematisk oversiktsstudie som ser bade pa effekten av det manuellterapeutiske
tiltaket og beskrivinga av dei kontekstuelle faktorane, kan gi oss meir kunnskap kring
behandling av RCRSP.

Bakgrunn og generelt om emnet
Rotatorcuff bestar av m.supraspinatus, m.infraspinatus, m.teres minor og

m.subscapularis (Dahl & Rinvik, 2007, s. 443). Funksjonen til rotatorcuff (RC) er at

muskulaturen bidreg til & stabilisere leddet, ved & komprimere humerushovudet i



glenoid fossa og avgrense translasjon av humerushovudet. | visse stillingar bidreg ogsa
m. deltoid, m. pectoralis major og m. latissimus dorsi til denne kompresjonen, samt
kapselligament, som verkar effektivt som stabilisator av skulderleddet i ekstreme
rgrsleutslag (Lippitt & Matsen, 1993). For a statte det store kravet av funksjonar som er
stilt til skuldra, ma rotatorcuff bidra til rarsle, stabilitet og sensorisk-motorisk kontroll i
glenohumeralleddet. Ettersom det er mykje rersleutslag i dette leddet, vil ulike

strukturar i rotatorcuff bli komprimert og strekt (Jull et al., 2015, s. 563).

Det eksisterer uvisse kring arsaka til rotatorcuff-patologi. Ulike arsaksforklaringar finst,
som til demes inneklemming av strukturar subacromialt (Jull et al., 2015, s. 563).
Historia bak tydinga subacromial impingementsyndrom (SIS), har sitt opphav fra 1972.
Da hevda den amerikanske kirurgen, Charles Neer, at 95 % av all rotatorcuffpatologi
kom som eit resultat av irritasjon av bursa subacromionalis og senene til rotatorcuff-

muskulaturen (Neer, referert i J. Lewis, 2016).

Det har skjedd ei utvikling sidan forklaringa til Charles Neer fra 1972. Ei hypotese av
nyare dato kring RCRSP, er at smerta, svakheita og den assosierte vanhelsa assosiert
med SIS hovudsakleg skuldast ein dysfunksjon av rotatorcuff, og ikkje primeert pa
grunn av ein mekanisk slitasje fra underflata av acromion pa rotatorcuff (J. S. Lewis,
2011).

Lewis (2011) trekk fram at overbelastande tendinopatiar andre stadar i kroppen, slik
som sener til lateral epicondyl, adduktor og akilles, kan skje utan impingment fra
eksterne strukturar. Han meiner at dette ogsa kan vere tilfellet ved rotatorcuffrelaterte
skulderplager (RCRSP) (J. S. Lewis, 2011).

Pagaande debattar prevar a forklare arsaka til rotatorcuffrelaterte skulderplager ved a
sette ein strukturell diagnose (J. Lewis, 2016). Dette viser seg a vere vanskeleg av fleire
grunnar. For det fyrste hevdar enkelte at RCRSP ikkje er knytt til noko spesifikt vev,
men det er fleire ulike blautdelsstrukturar som blir smertefulle, som til demes
muskulaturen i rotatorcuff, samt lange bicepssena, senene til supra- og infraspinatus og
bursa subacromiale (Bahr, McCrory, Bolic, & Prgis, 2014, s. 194). For det andre blir ein
klinisk diagnose ofte gitt ved impingementtestar (J. S. Lewis, 2011), der Neers test og
Hawkins-Kennedy er sentrale, men begge desse far utility-score 3, som betyr at det er
minimalt med bevis som stgttar bruken av desse testane (Cook & Hegedus, 2014, s. 4,

183-184). For det tredje blir radiologiske bilete brukt som eit supplement til den



kliniske undersgkinga, men a statte seg pa radiologisk bilete er omstridt, ettersom det er
demonstrert strukturell patologi i ein hgg prosentdel av personar som er symptomfrie (J.
S. Lewis, 2011). Det er viktig & anerkjenne at det er ein darleg korrelasjon mellom
smerte, symptom og funn pa radiologiske bilete (Jull et al., 2015, s. 566).

A ha eit syn som er reint biomekanisk kan avgrense ein klinikar si forstaing for muskel-
og skjelettplager. Den biomedisinske modellen har fatt kritikk for a redusere mennesket
til enkeltdelar, utan a sja heilskapen og samanhengen mellom delane og omgjevnadane
(Leerum, 2005, s. 76). Den biopsykososiale modellen gar bort fra eit dualistisk
synspunkt, og fokuserer bade pa «disease» og «illness» (Gatchel, Peng, Peters, Fuchs, &
Turk, 2007, s. 582), der farstnemnde kan bli definert som eit avvik eller ei forstyrring i
struktur eller funksjon, medan «illness» knyter seg til individet sine tankar og kjensler
til det & vere sjuk (Leerum, 2005, s. 65).

Det er god evidens som viser at psykososiale faktorar, slik som frykt-omgaings-atferd,
angst, depresjon, darlege meistringsstrategiar, darleg sjelvtillit og sosiale arrangement
er alle element som spelar ei rolle for helsa. Desse faktorane kan ha meir paverknad pa
utfall enn dei biomedisinske faktorane (Jull et al., 2015, s. 247). Ettersom det dukkar
opp forsking som stattar bruk av den biopsykososiale modellen i muskel- og
skjelettplager (Hill et al., 2011; Vibe Fersum, O'Sullivan, Skouen, Smith, & Kvale,
2013), kan ein reflektere rundt kvifor det framleis er fysioterapeutar som ikkje vurderer
dei psykososiale faktorane hja sine pasientar (Kent, Keating, & Taylor, 2009). Ei
kjensle av & mangle ferdigheitene som skal til for & effektivt handtere psykososiale
utfordringar, kan vere ei arsak til omgaing fra involvert helsepersonell (Sanders, Foster,
Bishop, & Ong, 2013). Ei anna arsaksforklaring kan vere at det klinisk i utdanninga, i
historisk samanheng, har vore eit stort fokus pa den biomedisinske modellen (Shepard,
2007), og at overgangen til den biopsykososiale modellen har i stor grad uteblitt (Jull et
al., 2015; Pincus et al., 2013, s. 247).

Det er ulike faktorar som er viktig for & oppna terapeutisk resultat, og ikkje kun
behandlingstiltaket og ei eventuell biomekanisk forklaring (sja figur 1). Ein viktig del
av behandlinga og behandlingskonteksten er pasient-terapeut relasjonen (Testa &
Rossettini, 2016), der evne til & kommunisere er ein viktig faresetnad for & oppna god
pasient-terapeut relasjon (Hush, Cameron, & Mackey, 2011). Dette involverer verbal

kommunikasjon, men ogsa ikkje-verbal kommunikasjon, som til demes augekontakt,



som er eit viktig element innanfor ikkje-verbal kommunikasjon (Pinto et al., 2012;
Roberts & Bucksey, 2007).

Ein anna faktor som hamnar under kontekstuelle faktorar er terapeuten sine saertrekk.
Til dgmes kan utstraling av ekspertise, profesjonalisme, utdanning og rykte (F. L.
Bishop, Smith, & Lewith, 2013), entusiasmen terapeut utstralar samt terapeut sine
forventningar (Witt, Martins, Willich, & Schutzler, 2012), kan vere med a paverke
Klinisk utfall.

Pasienten sine sartrekk er ogsa eit viktig punkt innanfor det kontekstuelle (Testa &
Rossettini, 2016). Spesielt pasienten sine forventningar til behandling kan vere med pa a
paverke pasienten si smerteoppleving (Tracey, 2010), samt det a ta omsyn til ein pasient
sine meiningar og preferansar kan skape ein betre allianse mellom pasient og terapeut
(O'Keeffe et al., 2016).

Klinikken sitt miljg, arkitektur og interigrdesign hamnar ogsa innanfor kontekstuelle
faktorar (Testa & Rossettini, 2016). Her kan det nemnast lagt stayniva, naturleg
lyssetting (Schweitzer, Gilpin, & Frampton, 2004), rom med vindauge (Dijkstra,
Pieterse, & Pruyn, 2006) er deme som kan medverke positivt hja pasientar som skal ha
helsehjelp.

Den siste faktoren innanfor det kontekstuelle er seertrekk ved behandlinga, og her kan
det nemnast at det a gi pasienten enkel informasjon om kva ein undersgkijer, og kva er
det som kan vere arsaka til plagene, er behandling i seg sjglv (Hopayian & Notley,
2014; Hush et al., 2011; O'Keeffe et al., 2016). Behandling med tilfredsstillande lengde
pa konsultasjonen (Hush et al., 2011) og at terapeut har gode tekniske ferdigheiter
(O'Keeffe et al., 2016) er nokre av punkta som kan paverke behandling i positiv retning.
| figur 1 kan ein sja oversikt over kva slags kontekstuelle faktorar som kan fare til
terapeutisk effekt.
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Figur 1: Ulike faktorar som paverkar terapeutisk resultat. Henta fra Testa & Rossettini (2016).

Tidlegare forsking pa omradet

Manuellterapeutisk behandling ved RCRSP
Ein systematisk oversiktsstudie utgjeven av Elsevier, (Ho, Sole, & Munn, 2009), med

14 inkluderte randomiserte, kontrollerte studiar (RCT) (n= 888), hadde som mal a
fastsla evidensnivaet for effekt av MT-behandling ved skulderplager. Studien inkluderte
personar som hadde degenerative forandringar i skulderbogen, samt personar med
frakturar og lukseringar i skulderbogen. Studiane matte innehalde ein eller fleire
manuellterapeutsike teknikkar, slik som manipulering, passiv leddmobilisering,
blautvevsteknikkar i skulderbogen, cervical eller thorakal. Utfallsmal var smerte, ROM,

funksjonelle utfall, pasienttilfredsheit blei ogsa inkludert.



Av dei 14 inkluderte artiklane, var det tre artiklar som sag pa SIS og fem artiklar som
studerte «ikkje spesifikke skulderplager» (n= 523 ved desse to kategoriane). Det var
ulik metodologisk kvalitet pa studiane. Nar det gjeld resultat ved spgrsmal om
smertereduksjon ved bruk av MT ved SIS, var det ulike resultat. Ein studie viste at MT
og trening var effektivt for a redusere smerte, medan ein annan viste at MT-teknikkar i
tillegg til trening, ikkje var noko betre enn trening aleine. Angaande & auke ROM, sa
var ikkje leddmobilisering noko betre enn «vanleg» fysioterapi aleine, og nar det gjaldt

a betre funksjon, sa var MT-behandling saman med trening, betre enn trening aleine.

Ho et al. (2009) fann at ved «ikkje spesifikke skulderlidingar», var det moderat evidens
som viste at MT var effektiv for & betre ROM pa kort sikt, samanlikna med
shambehandling eller ingen behandling. | tillegg var det moderat evidens som visste at
MT ikkje betra funksjon pa lang sikt, samanlikna med andre intervensjonar (Ho et al.,
2009). Oppsummert blir forskinga til Ho et al. (2009) at nokre studiar finn effekt ved
MT-behandling av SIS og ikkje spesifikke skulderlidingar, men at forskingsresultata fra

ulike rct’ar varierer.

Ein systematisk oversiktsstudie fra utgjeven av British journal of British Journal of
Sports Medicine (BJSM) (Gebremariam et al., 2014) har studert effekt av fysioterapi og
MT ved SIS. Kun 3 artiklar (n=93) blei inkludert (Bang & Deyle, 2000; Conroy &
Hayes, 1998; Senbursa, Baltaci, & Atay, 2007). Desse tre artiklane studerte effekt av
MT-behandling som eit supplement til annan fysioterapibehandling (trening, varme,
undervisning med meir) ved SIS. Alle tre studiane var av hggmetodologisk kvalitet.
Felles for studiane var at MT-behandling som eit supplement til fysioterapi, resulterte i
signifikant reduksjon av smerte, kontrollert opp i mot samanlikningsgruppene. Resultat
av MT-behandling og trening ved SIS viste signifikante skilnadar ved reduksjon av
smerte samanlikna med kontrollgrupper. Ved spgrsmal om betring av ROM, viste MT-
behandling saman med trening ingen signifikant skilnad samanlikna med

kontrollgruppe.

Det blei nyleg utgjeven ein systematiske oversiktstudie av Journal of Orthopaedic &
Sports Physical Therapy som undersgkte effekt av manuellterapi ved rotatorcuff
tendinopati (Desjardins-Charbonneau et al., 2015). Alle tre artiklane som var med i den
systematiske oversiktsstudien til Gebremariam et al. (2014), er inkludert i studien til

Desjardins-Charbonneau et al. (2015). Arstal for sist publiserte artikkel i Gebremariam



et al (2014) som studerte MT-behandling ved SIS, var 2007 (Senbursa et al., 2007).
Oversiktsstudien til Desjardins-Charbonneau et al. (2015) har tatt med 14 artiklar (av
totalt 21) fra 2008 til og med 2013. Det har dermed kome til fleire studiar av nyare dato

hja Desjardins-Charbonneau et al. (2015) samanlikna med Gebremariam et al. (2014).

MT-behandlinga hja Desjardins-Charbonneau et al. (2015) matte innehalde enten
leddmobilisering, manipulasjon, blautvevsbehandling, nevrodynamiske intervensjonar
0g Mobilization with Moveien (MWM). Totalt 21 studiar blei inkludert. Fem av desse

studiane hadde moderat til 1ag risiko for bias, og dei 16 andre hadde hag risiko for bias.

Blant utfallsmal var Visual Analog Scale (VAS), Numeric Pain-Rating Scale (NMPRS),
funksjonsmal og ROM. 4 studiar (n=175) vurderte effekten av MT aleine samanlikna
med placebo, og resultata var at MT kan minske smerter samanlikna med placebo. Dette
blei framstilt som eit resultat som kunne vere Klinisk viktig. Det var varierande resultat
angaande a auke ROM av MT samanlikna med sham- placebogruppe, og det var ein
studie som viste signifikant endring i funksjon ved hjelp av Constant-Murley score. |
tillegg har forfattarane sett pa MT-behandling som eit supplement til trening eller ein
multimodal rehabiliteringsprogram. Pa til demes smertemal, sdg ein at det var ein
signifikant skilnad i faver MT og trening kontra trening aleine, og at skilnaden kan vere
klinisk viktig. Konklusjonen til artikkelforfattarane er at MT-behandling, enten nytta
aleine eller i samband med andre intervensjonar, kan redusere smerte hja personar med
rotatorcuff tendinopati. | tillegg blir det vektlagt at framtidig forsking pa emnet bar ha

betre studiar, med hgg metodologisk kvalitet.

Dersom ein ser pa desse tre systematiske oversiktene (Desjardins-Charbonneau et al.,
2015; Gebremariam et al., 2014; Ho et al., 2009), kan ein trekke konklusjonen at ved
RCRSP er ein usikker pa kor god effekt det er med manuellterapeutisk behandling.

Dette hevdar ogsa Lewis, som skriv at effekten av MT ved RCRSP er uklar, og at det

trengst meir forsking pa dette omradet (J. Lewis, 2016).

Underteikna har ikkje funne nokon studiar som ser effekt av manuellterapeutisk

behandling knytt opp mot kontekstuelle forklaringar.



Tabell 1: Resultat og konklusjon fra tre systematiske oversiktsartiklar

Studie

Studiekarakteristikk

Resultat

Konklusjon

Ho et al. 2009

14 studiar blei
inkludert (n=888). 8
av studiane (n=523)
studerte personar med
SIS og ikkje
spesifikke-
skulderplager. Det var
varierende
metodologisk kvalitet

pa studiane.

Nar det gjeld resultat ved sparsmal om smertereduksjon ved
bruk av manuellterapi ved SIS, var det ikkje konsensus i
konklusjonar ved rct’ane. Angdande a auke ROM, sa var
ikkje leddmobilisering noko betre enn «vanleg» fysioterapi
aleine, og nar det gjaldt a betre funksjon, sa var MT-
behandling saman med trening, betre enn trening aleine. Ved
mt-behandling av ikkje-spesifikke skulderlidingar, moderat
evidens som viste at MT var effektiv for & betre ROM pa
kort sikt, samanlikna med shambehandling eller ingen
behandling, medan det var moderat evidens som visste at
MT ikkije var betre i & betre funksjon pa lang sikt,

samanlikna med andre intervensjonar.

Nokon studiar finn effekt ved
MT-behandling av SIS og ikkje
spesifikke skulderlidingar, men
at forskingsresultata fra ulike
rct’ar varierer. Vidare forsking
er ngdvendig, i form av

hggmetodologiske studiar.

Gebremariam
etal. 2014

2 systematiske
oversiktsstudiar og 10
rct’ar blei inkludert (n
=1094). Studien sag
pa personar med SIS.
Det var varierande

metodologisk kvalitet

Mt-behandling saman med trening, viste signifikante
skilnadar i faver MT og treningsgruppa, samanlikna med
kontrollgruppe. Resultata ved ROM, viste at MT-behandling
og trening, ikkje gav noko ytterlegare effekt til kun trening.

Resultat av MT-behandling og
trening ved SIS viste
signifikante skilnadar ved
reduksjon av smerte
samanlikna med
kontrollgrupper. Ved spgrsmal
om betring av ROM, viste MT-




pa studiane.

behandling saman med trening
ingen signifikant skilnad
samanlikna med
kontrollgruppe. Fleire studiar
med hggmetodologisk kvalitet
er ngdvendig.

Desjardins-
Charbonneau
et al. 2015

21 studiar inkludert
(n=935). Studien sag
pa personar med
rotatorcuff
tendinopati.
Majoriteten av studiar
hadde hgg risiko for
systematisk feil.

MT aleine samanlikna med placebo viste at mt kan minske
smerter samanlikna med placebo. Det var varierande resultat
angaande a auke ROM ved MT samanlikna med sham-
placebogruppe. MT som eit supplement til trening, viste
signifikant skilnad i faver MT saman med trening vs trening

aleine.

Resultata til Desjardins-
Charbonneau viser at MT kan
minske smerte hja personar
med rotatorcuff tendinopati.
Men det trengst meir forsking
pa emnet med studiar som
bestar av hegmetodologisk

kvalitet.




Annan type behandling ved RCRSP
Varierte typar fysioterapitiltak har blitt foreslatt for RCRSP, som til demes

manuellterapi (Desjardins-Charbonneau et al., 2015), trening (Abdulla et al., 2015; Jull
et al., 2015, s. 564; Chris Littlewood, May, & Walters, 2013), acromionreseksjon (Yu et
al., 2010) og kortisoninjeksjon (Bahr et al., 2014, s. 195).

| dag blir trening framheva som ein effektiv intervensjon for & minske smerta og betre
funksjonen ved RCRSP (Jull et al., 2015, s. 564; J. Lewis, 2016; Chris Littlewood et al.,
2013). Det er uklart kva slags type trening som er best eigna ved RCRSP, og kva for ein
dose (frekvens, seriar, repetisjonar) er best eigna (Chris Littlewood et al., 2013). Det er
gjort ein oversikttsstudie i 2015, der ein sag pa effekt av trening kring rotatorcuff-
tendinopati, samt at ein vurderte dei kontekstuelle faktorane kring behandlinga (C.
Littlewood, Malliaras, & Chance-Larsen, 2015). Malet hja Littlewood et al. sin artikkel
var & systematisk evaluere dei kontekstuelle faktorane og forskriftsparameterane av
publiserte treningsprogram for rotatorcuff-tendinopati, for sa & danne anbefalingar
basert pa eksisterande litteratur. Dette var ein systematisk oversiktsstudie, der
deltakarane hadde symptom pa rotatorcuff-tendinopati. Sgk blei gjort i AMED,
CiNAHL, CENTRAL, MEDLINE, PEDro og SPORTDiscus. Totalt 14 studiar (n=396)
blei inkludert. Kontekstuelle faktorar blei vurdert. Blant anna blei det sett pa kva slags
land forskinga kom fra, og om det var ein assosiasjon mellom geografisk lokalisasjon
og klinisk utfall. Littlewood et al. tok for seg om terapeuten som utfgrte intervensjonen
blei omtalt, dei studerte kor mange terapeutar det var som var med pd intervensjonen og
dei sag pa om artiklane omtalte erfaringa til terapeuten. Vidare vurderte dei
pasientfaktorar og type intervensjon som blei gitt, slik som kva slags trening

(heimegvingar, klinikkbaserte gvingar, dose med repetisjonar, seriar og frekvens).

Eit anna tiltak som blir nytta ved RCRPS, er corticosteroid-injeksjon. Ein systematisk
oversiktsstudie sag pa corticosteroid-injeksjon samanlikna med placebo injeksjon. Det
var varierande resultat, og hovudkonklusjonen synte at det var motstridande bevis for
effekten av corticosteroid-injeksjonar samanlikna med placebo for SIS etter fire veker

og etter 12 veker (van der Sande et al., 2013)

Acromionreseksjon er ogsa eit tiltak som blir nytta, og Ketola et al. (2013) har sett pa
langtidseffekten ved artroskopisk acromionreseksjon i behandling av SIS, der

forsgkspersonane blei randomisert til ei treningsgruppe, og den andre gruppa hadde ein
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acromionreseksjon, med pafglgjande trening etter operasjonen. Oppfalginga varte over
fem ar, og konklusjonen var at det ikkje var noko signifikant skilnad mellom gruppene,

og Ketola et al anbefalte trening framfor operasjon (Ketola et al., 2013).

Samfunnsgkonomiske kostnadar ved operasjon RCRSP
RCRSP utgjer ein stor helsekostnad for samfunnet. Mange blir operert i Noreg, og

skulderlidingar er ein betydeleg utgiftspost for samfunnet. |1 2015 blei det 3123 personar
operert under diagnosen «m75.4 impingement syndrom skulder». Snittprisen for ein slik
operasjon er 28 000 kroner. Summen blir dermed over 87 millionar norske kroner, og i
tillegg kjem utgifter i forbindelse med sjukemelding, opptrening hja fysioterapeut og
kontroll pa sjukehus (Helsedirektoratet, 2016) (sja vedlegg 6). Dette til tross for at
dokumentasjon for operasjon ikkje er betre enn kva den er for trening (Dagens Medisin,
2013; Ketola et al., 2009; Ketola et al., 2013).

Hensikt og problemstilling
Figur 1 viser at det er mange faktorar som kan verke inn pa terapeutisk resultat. Eg er

interessert i & studere forsking som har utfart manuellterapeutisk behandling ved
RCRSP, og sja kva slags effekt denne behandlinga har gitt. Da er det sjglvsagt naturleg
a analysere behandlingstiltaket. | tillegg til & studere dette tiltaket og eventuelle
verknadar, er eg ogsa interessert i a studere dei kontekstuelle faktorane kring
behandlinga. Blir kontekstuelle faktorar tatt omsyn til i ein diskusjonsdel som forsgker a
forklare eventuelle effektar? Eller er det slik at forklaring pa ein eventuell effekt i

hovudsak omhandlar ei biomedisinsk/biomekanisk forklaring?

Hensikta med denne masteroppgava er todelt. Farst vil eg studere effekt-sparsmalet
kring manuelle teknikkar ved RCRSP. I tillegg vil eg undersgke om kontekstuelle
faktorar blir utgreidd og vektlagd, eller om hovudfokuset kun er pa behandlingstiltaket.

Problemstilling: Kva er effekten av manuelle teknikkar pa smerte og rersle ved
rotatorcuff-relaterte skulderplager (RCRSP) samanlikna med placebo eller anna
behandling? Korleis utgreiast det for kontekstuelle faktorar i randomiserte kontrollerte

studiar som ser pa effekten av manuelle teknikkar for RCRSP?
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Metode

Val av design og metode
For a fa svar pa spgrsmalet mitt, gnsker eg a utfare ein systematisk oversiktsstudie, med

metaanalyse dersom det er statistisk grunnlag for det.

Ein systematisk oversiktsstudie saman med metaanalyse, kan tilby den beste forma for
evidens som er tilgjengeleg for klinikarar (Wright, Brand, Dunn, & Spindler, 2007).
Ofte blir systematiske oversiktsstudiar og metaanalysar sett pa toppen av
hierarkipyramiden for evidens, sja figur 2 (Jull et al., 2015, s. 243). Skilnaden pa ein
systematisk oversiktsstudie og ein metaanalyse, er at ein metaanalyse kan bli utfert nar
dei utvalde studiane er homogene. Da kan ein samle statistiske tal fra dei individuelle
studiane og presentere dei samla. Ein kan fa eit meir presis estimat pa total
behandlingseffekt. Dersom studiane er for ulike, blir ein hindra i & utfere ein
metaanalyse. Ein kan da utfare ein systematisk oversiktsstudie der ein vurderer dei
utvalde artiklane pa ein narrativ mate (Carter, Lubinsky, & Domholdt, 2011, s. 360;
Wright et al., 2007).

Sekestrategi for kvar database er representert i vedlegg 1, og fullstendig sgk i Medline

er gjengjeven i tabell 2.

Informasjonskjelder og datainnsamling

For & identifisere relevante artiklar angdande RCRSP, blei eit systematisk sgk i litteratur
utfart, der PRISMA statement guidelines (Preferred Reporting Items for Systematic
reviews and Meta-Analyses) blei nytta for, under og etter datainnsamlinga. PRISMA
statement guidelines er meint til & hjelpe forskarar til & forbetre utfgringa av ein
systematisk oversiktsstudie og metaanalyse (Moher, Liberati, Tetzlaff, & Altman,
2009).

Sek som blei utfgrt var i Medline, PEDro, Embase og Cinahl, pa Universitetsbiblioteket
i Bergen 15. april 2016. Bibliotekar var med og assisterte ved behov (Carter et al., 2011,
s. 36). (PEDro, 2016).
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Tabell 2: Spketerminologi i Medline

Sgketerminologi i Medline Avgrensa til

1 | Shoulder Impingement Syndrome, shoulder or glenohumeral or Tittel og
subacromial or rotator cuff, tendinopathy, impingement or tendin* or | abstrakt
tendonitis or pain* or bursitis or rupture or slap or (tear not
capsulitis) or shoulder tend or shoulder burs or subacromial burs or
supraspinatus or contractile dysfunction, manual therapy or
manipulation or physiotherapy or rehabilitation or conservative
management or mobili#ation or physical therapy or nerve
mobili#ation or massage or ((deep or transverse)

2 | randomi#ed controlled or rct or controlled clinical trial or placebo or | Tittel og
randomly abstrakt

Det var viktig at sgket sin spesifisitet ikkje komprimerte sensitiviteten. Det vil seie at
det var gnskeleg a ikkje ha eit for smalt sgk, for da kunne potensielle artiklar bli oversett
(Harris et al., 2014).

Utval
Artiklane som eg gnsker & analysere blir vurdert opp mot inklusjons- og

eksklusjonskriteriar:

Studiedesign: Studiane ma vere ein fulltekst original forskingsrapport, anten pa
engelsk, tysk, norsk, svensk eller dansk. Det blir inga avgrensing pa arstal for
publikasjon av artikkel. Artiklane ma vere rct’ar. Samanlikningsgruppene kan vere

placebobehandling, ingen behandling eller anna behandling.

Populasjon: Vaksne deltakarar med RCRSP, inkludert subacromial impingement og
andre blautvevsskader i skulder. Blautvevsskader omfattar tendinopati, tendinitt,
tendinose, uspesifikke skuldersmerter, vert inkludert. Skader som skuldast traume med
rotatorcuffruptur, adhesiv kapsulitt, frakturar, artrose, referert smerte fra
cervicalcolumna, glenohumeral instabilitet, labrumruptur, neoplasma og revmatiske

sjukdommar vert ekskludert.

Intervensjon: Eg gnsker a sja pa manuellterapeutisk behandling. Manuellterapeutisk
behandling i samanheng med denne systematiske oversiktsstudien kan innehalde
mobilisering/artikulering, manipulering av glenohumeral, manipulering av

cervicothorakale overgang og manipulering av thorakal og ribber. Blautvevsbehandling,
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som til demes massasje og taying kjem ogsa under manuellterapeutisk behandling.
Annan behandling i tillegg til MT blir ekskludert.

Utfall: Studiane ma innehalde anten vas-skala, algometer eller maling med goniometer.

Metodisk kvalitet: Kun artiklar som scorar 4 eller betre pa PEDro-score av underteikna
vil bli inkludert.

Prosess for innsamling av data og kvalitetsvurdering

Etter at underteikna hadde gjort litteratursgket, blei duplikat fjerna. Vidare blei tittel og
abstrakt vurdert opp imot inklusjons- og eksklusjonskriteriane. Aktuelle artiklar blei sa
lesen i fulltekst, for & vurdere om dei tilfredsstilte inklusjons- og eksklusjonskriteriane

for denne systematiske oversiktsstudien. Sja flytskjema i figur 2.

Fulltekstversjon av dei artiklane som mgtte inklusjonskriteriane, gjennomgjekk ein
metodologisk kvalitetsvurdering av underteikna og rettleiar, ved hjelp av PEDro -score,
som er basert pa Delphilista utvikla av Verhagen et al. (Verhagen et al., 1998). PEDro
skalaen er tenkt & gi eit mal for intern validitet og moglegheita til & fareseie
systematiske avvik. Det er 11 punkt pa skalaen, det fyrste omhandlar ekstern validitet

og dei ti andre omhandlar intern validitet.

Intern validitet handlar om det er mogleg & konkludere med at ein uavhengig variabel
(som til demes behandling) faktisk er arsak til ein variasjon i den avhengige variabelen
(som til demes effekt av behandling) (Polit & Beck, 2012, s. 244), og intern validitet
refererer til minimaliseringa av metodefeil i ein studie (Wright et al., 2007). Ekstern
validitet omhandlar overfaringsverdi, det vil seie om ein kan generalisere konklusjonen
i ein studie, til andre populasjonar. Ein studie kan ha hgg intern validitet, men utan at
dette kan overfgrast til andre populasjonar, samt at ein studie med lag intern validitet vil
ha darleg ekstern validitet (Wright et al., 2007).

Inter-tester reabiliteten pa PEDro-score er funnet a ha ein kappa-verdi pa 0,40 til 0,73
(Sherrington, Herbert, Maher, & Moseley, 2000), og skalaen ser ut til & ha tilstrekkeleg
reliabilitet i bruk av systematiske oversiktsstudiar innanfor fysioterapi (Maher,
Sherrington, Herbert, Moseley, & Elkins, 2003). PEDro skalaen ser ut til & male éin
ting — og det er metodologisk kvalitet pa kliniske forsgk, og det ser ut til at dei ulike
punkta som blir vurdert har ei fornuftig breidde med tanke pa den metodologiske
kvaliteten (de Morton, 2009).
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Etter PEDro-scoring av artiklane, individuelt utfert av underteikna og rettleiar, blei
resultata samanlikna og usemjer diskutert. Begge bedemmarane kunne argumentere for
og i mot, slik at konsensus til slutt blei nadd. Det blei satt grenser for 1ag og hag
metodologisk kvalitet. Scoring fra O til og med 5 poeng blei vurdert som Iag
metodologisk kvalitet, medan scoring fra 6 og opp til og med 10 blei rekna som hgg
metodologisk kvalitet (Maher et al., 2003).

Dataekstrasjonsbeskriving

Dei faktorane som er eigna til samanslaing av ein metaanalyse, vil eg nytte
dataprogrammet revman, og presentere resultata i eit forest plot, som er ei grafisk
framstilling av resultata i ein metaanalyse (Sedgwick, 2015). Utfallsmal som eg gnskte
a ta med i ei slik grafisk framstilling var ROM i fleksjon og abduksjon, samt smertemal

VAS/NPRS og pressure pain threshold utfert med algometer.

For & forsgke a fa svar pa problemstillinga mi, vil eg framstille sparsmal om effekt i ei
grafisk analyse. | ei slik grafisk framstilling ma eg vurdere ulike faktorar, slik som om
deltakarane er samanliknbare fra dei ulike studiane, samt vurdere kva slags
intervensjonar eg kan samanlikne, kva slags effektmal skal bli nytta, og kva

maletidspunkt ein ber ta utgangspunkt i.

Effektmal som ville bli brukt var within group change, mean differene (MD), som kan
bli nytta ved kontinuerlege utfallsmal (kunnskapsbasert praksis, 2012) og 12, som er eit
mal pa kor stor del av variasjonen i effektestimatet som skuldast heterogenitet og ikkje
tilfeldigheiter. Ein I12-verdi pa over 50 % vil vere ein indikasjon pa heterogenitet
(Sedgwick, 2015).

Nar ein skal gjennomfgre ein metaanalyse, kan ein velgje mellom tilfeldig (random)
eller fiksert (fixed) effektmodell. | denne studien vert det nytta ein tilfeldig effektmodell
fordi ein kan tenke at effekten pa behandlinga vil variere, ettersom behandlinga vil bli
gitt i ulike kontekstar, og tilfeldig effektmodell malar gjennomsnittseffekt pa tvers av
studiar (Smedslund, 2013).

Del to av problemstillinga, som omhandlar kontekstuelle faktorar, er vanskeleg a

sidestille i ein metaanalyse, og desse vil bli presentert narrativt.
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Etiske aspekt

Ettersom forskingsdesignet mitt er ein systematisk oversiktsstudie, er det avgrensa kor
mykje etiske omsyn eg ma ta. Dette skuldast i hovudsak grunna fraveer av direkte
pasientkontakt. Men det er verdt & nemne at innanfor etiske omsyn er det viktig at
forskinga skal vere heiderleg, og at plagiering i form av avskrift, bruk av andre sine
tolkingar utan referansebruk og fabrikkering av data, sjglvsagt ikkje skal farekome (De

nasjonale forskningsetiske komiteene, 2015).
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Resultat

Studieutval

Seleksjonsprosessen av artiklane er representert i figur 2. Sgk i dei fire ulike databasane
gav 1503 treff, og etter fjerning av duplikat var det 1034 attverande artiklar. Det blei
ikkje gjennomfart sgk utanfor dei tidlegare nemnde databasane. Tittel, abstrakt og
fulltekst-artiklar blei vurdert opp mot inklusjons- og eksklusjonskriteriane. Av tittel og
abstrakt blei 916 artiklar ekskludert, og det var 118 attverande artiklar. Desse blei lesen
I fulltekst, og 114 blei ekskludert, slik at underteikna sat att med fire artiklar som matte
inklusjonskriteriane (Atkinson, 2008; Delgado-Gil et al., 2015; Munday, 2007; Teys,
Bisset, & Vicenzino, 2008). Sja figur 2, flytskjema, for ytterlegare informasjon. Desse
scora hgvesvis 4 poeng (Munday et al.), 5 poeng (Atkinson et al) 7 poeng (Teys et al.)
og 9 poeng (Delgado-Gil et al) pa PEDro-score (sja tabell 3).

Nedanfor vil neermare studiekarakteristikk, grafisk framstilling av resultat,
kontekstuelle faktorar og risiko for systematiske feil i individuelle studiar bli neermare

beskrive, i den nemnde rekkefglga.
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Sek i Embase (559 treff), Medline (404 treff), Pedro (268 treff) og Cinahl (272 treff).
Studiar RCT. Sprak: engelsk, tysk, norsk, svensk og dansk. Sgr fullfgrt 15. april 2016

l

Artiklar identifisert gjennom sgk i
databasar, n = 1503

l

Gjenverende artiklar ved fjerning av duplikat, n = 1034

l

Aktuelle artiklar, n = 118

Artiklar ekskludert, n = 90

e Magtte ikkje
inklusjonskriteriar, n = 84
e Oversiktsartiklar,n =6

Fulltekst-artiklar vurdert opp mot
kvalifikasjon, n = 28

v

Fulltekstartiklar ekskludert, n = 23

e Manuell behandling
kombinert med trening, n=16

e Ikkje RCT, n=3

e Single session, n=3

e Injeksjon, n=1

e Manuell behandling
kombinert med TENS, n=1

Inkluderte studiar, n=4

Figur 2: Flytskjema
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Studiekarakteristikk

Atkinson et al. (2008) var ein randomisert, kontrollert studie (RCT) med 60 deltakarar,
alle var over 40 ar med rotatorcufftendinopati. Studien hadde ein varigheit pa to veker,
med totalt seks konsultasjonar. Deltakarane blei randomisert til to grupper, den eine
gruppe fekk manipulasjonsbehandling av skulder medan den andre var placebogruppe
(som hadde sham-laserbehandling). Utfallsmal som blei vurdert var numeric pain rating
scale (NPRS), algometri og goniometer som utfallsmal. NPRS og algometer blei utfart
etter 1., 3., og 6. konsultasjon. Maling med goniometer blei utfert etter kvar av dei seks
konsultasjonane. Unpaired t-test viste signifikant skilnad mellom gruppene i faver
manipulering ved algometri og range of movement (ROM), fra 1. konsultasjon til 6.
konsultasjon. Unpaired t-test for NPRS for skuldersmerte viste inga signifikant skilnad

mellom gruppene fra 1. til 6. konsultasjon. Sja vedlegg 5 for meir detaljert informasjon.

Teys et al. (2008) var ein dobbeltblinda RCT, med eit cross-over design. Studien hadde
24 deltakarar med anterigre skuldersmerter, med gjennomsnittsalder pa 46,1 ar.
Deltakarane blei randomisert i tre grupper; manuellterapibehandling som bestod av
«Mulligans with movement» (MWM), sham-manuellterapibehandling og
kontrollgruppe. Sham MT-tiltaket likna pa intervensjonstiltaket i utfgring. Studien
hadde tre konsultasjonar, som blei utfart pa omtrentleg same tidspunkt av dagen for &
hindre dggnvariasjonar i leddrarsle og smerte. Utfallsmal ROM i scapula sitt plan samt
pressure pain threshold (PPT), med algometer, blei utfart pre- og postintervensjon. Det
gjekk minimum 24 timar fer ny behandling og testing blei utfart, for & redusere
paverknaden av eventuell overfaringseffekt. ROM i pre- og post-behandling auka med i
gjennomsnitt med 16° grader ved MWM, noko som gir p= 0,000. Sham-gruppa auka
med 4 ° (p= 0,06) og inga forandring ved kontrollgruppa (p= 0,84). PPT i pre- og post-
behandling auka i gjennomsnitt med 63 kPa for MWM (p= 0,000), sham-gruppa med
0,26 kPa (p= 0,05) og hja kontrollgruppa 20 kPa (p= 0,07). Gjennomsnittleg skilnad
mellom MWM- og shamgruppa var 45 kPa (p= 0,04) og mellom MWM- og
kontrollgruppa 46 kPa (p= 0,02). Sja vedlegg 5 for meir detaljert informasjon. Teys et
al. (2008) angir ein malefeil pa SEM 10.7 kPa for PPT, som dei meiner er ein
akseptabel malefeil for PPT.

Delgado-Gil et al. (2015) var ein RCT, med 42 deltakarar, gjennomsnittsalder 54,9 ar,
0g pasientane hadde SIS som medisinsk diagnose. Deltakarane blei delt i to grupper:

manuellterapigruppe med MWM og sham-manuellterapigruppe. Sham-MT likna pa
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MWNM-tiltaket i utfgring. Studien hadde fire konsultasjonar over ein periode pa to
veker, varigheit var 10 minuttar per konsultasjon. Utfallsmal var NPRS og goniometer.
Utfallsmal for NPRS og goniometer blei tatt ved baseline, og etter to veker med
behandling (post-intervensjon maling utfert 24 timar etter siste konsultasjon). Resultat
med 2 x 2 ANOVA viste ein signifikant gruppe x tid interaksjon (i faver MWM-gruppa)
for intensitet av skuldersmerte ved fleksjon (p=0,011), men ikkje ved opplevd smerte
dei siste 24 timane (p=0,171) eller intensiteten av skuldersmerte pa natta (p=0,191).
Skilnad pa dei to gruppene var stor (SMD 0,9) i favar MWM-gruppa. Miksa ANOVA
viste signifikant gruppe x tidsinteraksjon (for MWM-gruppa) for smertefri
skulderfleksjon (p=0,001), maksimal skulderfleksjon (p=0,01), men ikkje for
innadrotasjon skulder (p=0,121) og skulderabduksjon (p=0,821). Sja vedlegg 5 for meir

detaljert informasjon.

Munday et al. (2007) var ein RCT, 30 deltakarar med positive impingementtestar og
skuldersmerter i meir enn seks veker. Gjennomsnittsalder var 22,5 ar hja deltakarane.
Desse blei randomisert i ei gruppe som fekk skuldermanipulasjon, og ei placebogruppe
(med detuna ultralyd). Deltakarane fekk atte behandlingar over ein periode pa tre veker.
Utfallsmal blei utfgrt med algometri, goniometri, VAS og Short -form McGill Pain
Questionnaire (SFMPQ). Alle utfallsmal blei registrert ved baseline (1.konsultasjon),
etter 3 veker og 1 manad etter siste behandling. Resultata ved Wilcoxon Signed-Rank
Tests viste forbetring i begge grupper (p<0,05) fra fyrste behandling til 1 manads
oppfalging ved algometri, VAS og SFMPQ. Det var ingen statistisk signifikant skilnad
mellom dei to gruppene angaande ROM. Det var ein signifikant gruppeskilnad i faver
manipuleringsgruppa ved algometri etter siste behandling (p=0,014) og etter ein manads

oppfylging. Sja vedlegg 5 for meir detaljert informasjon.

Framstilling av resultat
Det var mogleg 4 samanstille ROM for fleksjon, abduksjon, samt smerte i form av
VAS/NPRS og pressure pain threshold. Ei grafisk framstilling av kvar desse faktorane

vil bli presentert i sitt respektive forest plot i teksten som falger

ROM for abduksjon ved MT-behandling
Ved maling av ROM for abduksjon hja Atkinson et al. (2008) og Delgado-Gil et al.
(2008), samt abduksjon i sapulas plan hja Teys et al. (2008), var det ein signifikant

effekt (p= 0,002) for manuellterapi samanlikna mot placebo- og kontrollgruppa. 12 var
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15 %. Forest plot er nytta for grafisk framstilling, med mean differance og random

effects (sja figur 3).
Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean 5D Total Mean SD Total Weight IV,Random,95% Cl IV, Random, 95% CI
Afkinson etal 2008 184 274 30 7 M6E 30 166% 11.40F227, 2507 T
Delgado-Giletal2015 72197 20 B8 198 M 21.4% 140F10.48,1329 S
Teys etal 2008 196 12 24 38 927 24 B20% 117005651779 —1
Total {95% Cl) 75 75 100.0% 9.45[3.61,15.29] <
Heterageneity Taw?=4 80 Chi*=2.35, df= 2 (P=0.31) F=15% I '

A % 0 % 50

Testfor overal effect 2= 317 (= 0.002) Favours [control] Favours [experimental]

Figur 3: ROM abduksjon ved mt-behandling i Atkinson et al (2008), Delgado-Gil et al (2015) og abduksjon i scapulas
plan i Teys (2008)

ROM for fleksjon ved MT-behandling

Ved maling av ROM fleksjon i Aktinson et al. (2008) og Delgado-Gil et al. (2015), var
det ein effekt (p= 0,15) for manuellterapi samanlikna mot placebo- og kontrollgruppa. I2
var 84 %. Forest plot er nytta for grafisk framstilling, med mean differance og random

effects (sja figur 4).

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV,Random,95% Cl IV, Random, 95% Cl
Atkinzon et al 2008 WHAT4 30 12183 30 484%  J30FAT 1L
Delgado-Giletal201a 200 138 21 09138 21 506% 19.20[10.82 27.59) ——
Total (95% Cl) 5 5 100.0% 11.34 [-4.24, 26.92]

Heterogeneity Tau?= 106,64 Chi*=6.40, df=1 (P=0.01); F= 4% | I !

- A K 0 5 &0
Testioraveralefect 2= 143 = 113) Favours [control] Favours [experimental]

Figur 4: ROM for fleksjon ved mt-behandling i Atkinson et al og Delgado-Gil et al.

VAS/NPRS og effekt av MT-behandling
Hja Atkinson et al. (2008) viste unpaired t-test for NPRS ein nedgang pa 19,95 poeng

fra baseline til siste konsultasjon, noko som var 9,32 poeng meir enn placebogruppa.

Hja Delgado-Gil et al. (2015) var skuldersmerter dei siste 24 timane oppgitt til VAS 6,6
(sham ved baseline) og 6,5 (MWM ved baseline), og siste maling viste VAS pa 6,8 hja
shamgruppa og 5,9 hja MWM-gruppa.
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Hja Munday et al. (2007), der ein nytta VAS-verdiar, var verdiane hgvesvis 49 og 24
poeng fra 1. til 8 konsultasjon hja placebogruppa, og 37,97 og 16,73 poeng hja

intervensjonsgruppa.

Ved samanstilling av resultat, utfert med random effect og mean differance, var det ved
maling av effekten av manipulasjon pa smerte (VAS/NPRS), ein effekt (p= 0,35) i faver
intervensjonsbehandling samanlikna med placebo- og kontrollgruppa. 12 var 42 %.
Forest plot er nytta for grafisk framstilling, med mean differance og random effects (sja
figur 5).

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean 5D Total Mean 5D Total Weight IV, Random, 95%Cl IV, Random, 95% CI
Atkinsan etal 2008 1985 15481 30 1063 1745 30 H18%  932[087 1767 —i—
Delgado-Gil et al 2015 B3 N 2178 N 168%  400F8.36, 16.36) — Tt
Munday etal 2007 A241808 15 25 17D 15 3% -ATEHTL 79 —
Total (95% CI) fif 66 100.0% 3.79[4.12,11.71] ?

60 0 % )
Favours [control] Favours [experimental]

Heterogengity Tau®= 20.86; Chi*=3.47 df=2(P=0.18) F= 42%
Testfor overall effect 2=0.94 (P=0.39)

Figur 5: Effekten av mt-behandling, madlt ved VAS/NPRS, Atkinson et al. (2008), Delgado-Gil et al. (2015) og Munday
et al. (2007)

PPT og effekt av MT-behandling

Hja Atkinson et al (2008), var gjennomsnitt hja manipuleringsgruppa 3,0533 ved 1.
konsultasjon, og 3,8300 ved 8. konsultasjon, hgvesvis 3,1400 og 3,1767 hja
placebogruppa. Det var ein signifikant skilnad (p= 0,001) i faver manipulasjonsgruppa

ved siste konsultasjon.

Hja Munday et al (2007), var gjennomsnitt hja manipuleringsgruppa 3,97 ved 1.
konsultasjon og 4,81 ved 8. konsultasjon, hgvesvis 3,07 og 3,49 i placebogruppa. Det
var ein signifikant skilnad (p= 0,025) i faver manipulasjonsgruppa ved siste

konsultasjon.

Hja Teys et al (2008) var gjennomsnitt for MWM far behandling 310,8 kPa, og etter
behandling 373,4 kPa, og hgvesvis 302,5 kPa og 328,3 kPa ved shambehandling, og
307,1 kPa og 327,1 kPa hja kontrollgruppa.

Ved samanstilling av resultat, utfert med random effects og mean difference, var det

ved maling av effekt av manipulasjon pa PPT med algometer, ein signifikant effekt i
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favar intervensjonsbehandling samanlikna med placebo- eller kontrollgruppa. 12 var 47
% (sja figur 6).

Experimental Control Mean Difierence Mean Difference
Studyor Subgroup Mean  SD Tofal Mean SD Total Weight IV, Random, 95%Cl IV, Random, 95% Cl
Atkinsonetal 2008 077 015 30 003 015 30 B35%  0.74[066 083 [ |
Mundayetal 2007 084 141 15 042 142 15 63%  042F063,147) -1
Teys atal 2008 063 069 24 025 062 24 303%  038[0.0,079 -
Total (95% Cl) 69 69 100.0%  0.61(0.33,0.89] ¢
Heterogeneity, Tau?= 0.03; ChiF= 3.79, df= 2 (P=0.18), F= 47% i i i i

-4 - 0 z 4

Testfor overal efect 2= 4.34 (P« 0.0001) Favours [control] Favours [experimental]

Figur 6: Effekten av mt-behandling pa PPT. Atkinson et al. (2008), Munday et al. (2007) og Teys et al 2008. Resultat
oppgitt i kg/cm? For utrekning av verdiar i figuren, sjé vedlegg 3

Kontekstuelle faktorar
Nedanfor blir kontekstuelle faktorar presentert, i form av beskriving av lokalisasjon,
seertrekk ved terapeut, pasient, type manuellterapeutisk behandling, klinikken sin

omgjevnad og pasient-terapeut relasjon.

Lokalisasjon

To av studiane blei utfert i Sar-Afrika, og begge fekk midlar av Durban University of
Technology (Atkinson, 2008; Munday, 2007). Ein av studien er utfgrt i Australia (Teys
et al., 2008). | denne studien kjem det ikkje fram om det har vore nokre gkonomisk
stgtte til studien. Ein studie blei utfert i Spania (Delgado-Gil et al., 2015). | sistnemnde
studie er det rapportert at det ikkje er nokre konfliktar innanfor gkonomisk finansiering

eller konfliktar av interesse.

Terapeut: Profesjonelt rykte, veremate
I studien til Teys et al (2008) blei behandling utfart av ein fysioterapeut (som var blinda

for pre- og postmalingar etter intervensjon) med meir enn 10 ars klinisk erfaring.

I den spanske studien blei MWM utfert av éin fysioterapeut med meir enn 10 ar erfaring

I manuellterapi (Delgado-Gil et al., 2015).

| artikkelen til Atkinson et al. (2008) og Munday et al. (2007) er det ingen detaljert
informasjon om utdanning eller erfaring til terapeut, men det blir nemnt at studiane er

utfgrt som del av ein mastergrad i kiropraktikk.
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Pasient: Kjgnn, alder, forventningar, preferansar, tidlegare erfaring

Hja Delgado-Gil et al. (2015) var det 42 pasientar med skuldersmerter som blei
inkludert, der gjennomsnittsalderen var 55 + 9 ar, og 81 % var kvinner. Ingen drop-out i
denne studien. Det er ingen informasjon om korleis forsgkspersonane er blitt rekruttert

til studien.

| studien til Teys et al. (2008) var det 24 pasientar med fremre skuldersmerter, med
gjennomsnittsalder pa 46,1 + 9,96 ar. Kjgnnsfordeling var 11 menn og 13 kvinner, og
desse blei rekruttert fra den generelle befolkninga i Queensland i Australia. Ingen trakk

seg under studien.

Hja Atkinson et al. (2008) var det 60 pasientar med rotatorcufftendinopati.
Gjennomsnittsalder var 42 ar, der yngste var 18 ar og eldste var 76 ar. Kjgnnsfordeling
var 43 menn og 17 kvinner. Desse blei rekruttert gjennom reklamering rundt Durban
University of Technology, i sportspublikasjonar og i reklameblad hos legar og pa
kiropraktorkontor, samt pa andre universitet og skular. Totalt var det fem drop-out som

alle var i placebogruppa, og desse blei erstatta.

| studien til Munday et al. (2007) deltok 30 pasientar, der alle var under 40 ar. Desse
blei rekruttert fra den generelle populasjonen og rekruttert gjennom lokal reklamering,
reklameblad pa lege- og kiropraktorkontor og rundt universitet og skular. Det var 16
menn og 14 kvinner med i studien. Gjennomsnittsalderen var 22,5 ar, og 28 av totalt 30
deltakarar drev med sport (symjing, tennis, vektlgfting, surfing, rugby, vatn-polo og
cricket). Ingen trakk seg inder studien.

Ingen av dei fire artiklane har kartlagt pasienten sine forventingar til studien.

Type MT-behandling og dose

To av studiane hadde Mulligans with Movement (MWM) (Delgado-Gil et al., 2015;
Teys et al., 2008), ein hadde manipulering av glenohumeral-leddet (Atkinson, 2008),
medan studien til Munday et al. manipulerte i hovudsak acromionclavicular-leddet, men

ogsa ribber, scapula og glenohumeral-ledd blei manipulert.

Nar det gjeld dosering, sa blei det i studien til Teys et al. utfgrt 3 seriar x 10
repetisjonar, og 30 sekund pause mellom kvar serie. | sham-manuellterapibehandlinga

var seriane og repetisjonane likeins som i intervensjonsgruppa. Kontrollgruppa blei
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sittande i ein stol i tilsvarande tid som intervensjonsgruppa, og ingen manuell bergring
blei utfart.

Seriar, repetisjonar og pausar hja Delgado-Gil et. al (2015) bestod av 3 x 10 repetisjonar
med 30 sekund pause mellom kvar seriar. Dette blei kopiert hja sham-

manuellterapigruppa. Studien hadde fire konsultasjonar over ein periode pa to veker.

I studien til Atkinson et al. blei det utfart manipulasjon etter kvar konsultasjon (totalt
seks konsultasjonar). Sjglve manipulasjonsgrepet glenohumeralleddet blei utfart med
pas i ryggleie, med ein high-velocity, short amplitude impuls, i anterigr-posterigr

retning. Det er nemnt at dei ikkje la vekt pa at kavitasjon (leddlyd) var ngdvendig ved

denne behandlinga.

Intervensjonen er noko meir beskrive i artikkelen til Munday et al. Her blei det utfart
atte behandlingar over ein periode pa tre veker, med ein high-velocity, low-amplitude
manipulation i retning av avgrensa endekjensle eller leddspel blei utfart. Det var
hovudsakleg acromionclavicular-leddet som blei manipulert, men ogsa manipulering av

ribber, scapula og glenohumeral-ledd vart gjennomfart.

Klinikken sin omgjevnad
| artikkelen til Teys et al. star det at testing blei utfart i eit lokale som kontrollerte
temperatur og fuktigheitsgrad, men i dei tre andre er klinikken sine lokale og

omgjevnadar ikkje nemnt.

Pasient-terapeut relasjon

| artiklane til Atkinson et al. (2008) og Munday et al. (2007) er det lite informasjon om
kven som utferte behandlinga. Det kan tolkast at studien er gjort av ein
mastergradsstudent i kiropraktikk i begge desse studiane. I dei to andre artiklane veit vi
som les artikkelen at studien har blitt utfgrt av fysioterapeutar med lang erfaring, men
det kjem ikkje fram i artiklane om pasientane visste dette. | alle fire artiklane star det
heller ikkje noko om behandlar sine verbale og non-verbale kommunikasjonsevner. Det

er heller ikkje nemnt noko om korleis behandlar er kledd.
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Risiko for systematiske feil i individuelle studiar

| byrjinga, sa var det 95 % semje (38 av 40 poeng pa PEDro score) mellom underteikna
og rettleiar angaande risiko for systematiske feil i dei utvalde artiklane. Ulikskap blei
diskutert hja desse to, og resultatet blei konsensus med omsyn til dei fire aktuelle
artiklane. I tabell 3 kan ein sja PEDro score av underteikna. Den metodologiske
kvaliteten pa studiane var varierande, der lagaste score var 4 av 10 poeng. | tabell 3 kan
ein sja underteikna sine PEDro-scoringar, samt PEDro-organisasjonen sine scoringar.
Ulikskapar av scoring mellom artikkelforfattar og PEDro-organisasjonen vil bli drogfta i

diskusjonsdelen.
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Tabell 3: Oversikt over dei inkluderte artiklane sin metodologiske kvalitet. Underteikna sin scoring er utheva, medan PED-ro sin rangering er i kursiv.

Referanse Atkinson et. al Teys et. al (2008) | Delgado-Gil et. al | Munday et. al (2007)
(2008) (2015)
Artikkel | PEDro | Artikkel | PEDro | Artikkel | PEDro | Artikkel PEDro
forfattar forfattar forfattar forfattar
Pedro Randomisering v v Y v % v % Vv
kriteriar Skjult tildeling Y Y Vv
Gruppelikhet v Vv
Blindind deltakarar % Vv
Blinding terapeut
Blinding observatgr \
Maling ngkkeltal Vv
Behandlingsanalyse v v
Statistikk av gruppe Y \
Mal av behandlingseffekt v v Y v % v % v
Sum 5/10 6/10 7/10 6/10 9/10 8/10 4/10 4/10
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Tabell 4: Sentrale faktorar i inkluderte artiklar

Artikkel Deltakarar Intervensjon Konsultasjonar/dose Utfallsmal Resultat
Atkinson et | N=60. 1: Manipulering av gh-ledd | 6 konsultasjonar, over ein | NPRS NPRS signifikant skilnad mellom
al. 2008 periode pa 2 veker. Goniometer gruppene faver manipulering etter
Gjennomsnittsalder var | 2: Placebo (sham-laser) Manipulasjon etter kvar Algometer 6. konsultasjon
41,76 ar konsultasjon
Diagnose: Rotatorcuff Placebogruppa fekk sham-
tendinopati laser over 6 konsultasjonar
Teys et al. N=24 1: Mulligan’s mobilization | Totalt 3 konsultasjonar Goniometer ROM MWM gav p=0,000, sham
2008 with movement). utfert pa same tidspunkt pa | Algometri gav p=0,06 og kontroll gav p=0,84
Gjennomsnittsalder var dagnet, og minimum 24 t PPT MWM gav p=0,000, sham
46,1 ar. 2: Sham-MT behandling mellom kvar konsultasjon. hadde p=0,05 og kontroll hadde
Cross-over, der p=0,07
Diagnose: Personar 3: Kontrollgruppe utan deltakarane var innom alle
med anterigre behandling behandlingar.
skuldersmerter
3 x 10 repetisjonar med 30
sekund pause mellom kvart
sett.
Delgado- N= 42 1: MWM-gruppe 4 konsultasjonar over ein NPRS Ved 2 x 2 ANOVA viste ein
Gil et al. periode pé 2 veker. 10 min | Goniometer signifikant gruppe x tid interaksjon
2015 Gjennomsnittsalder var | 2: Sham-MT gruppe: per konsultasjon for smerteintensitet under
54,9 a&r skulderfleksjon, smertefri
3 x 10 repetisjonar med 30 skulderfleksjon, maksimum
Diagnose: SIS sekund pause mellom kvart skulderfleksjon og lateral
sett. skulderrotasjon i faver MWM-
gruppa
Munday et | N=30 1: placebo (detuned- 8 behandlingar over ein Algometer Short -form McGill Pain
al. 2007 ultralyd) periode pé 3 veker. Goniometer Questionnaire.
Gjennomsnittsalder Placebogruppa fekk avslatt | Vas Mann-Whitney U test viste

22,5 ar

Diagnose: SIS

2:Gh-ledd, ac-ledd
ribbeledd og scapula
manipulasjon

ultralyd i 6 min

signifikant skilnad mellom
gruppene i favar
manipuleringsgruppa pa algometri,
VAS og SFMPQ

Ingen signifikant skilnad ROM
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Diskusjon
Hensikta med denne systematiske oversiktsstudien var & evaluere effekten av
manuellterapeutisk behandling ved RCRSP, samt undersgke om kontekstuelle faktorar

blir utgreidd og vektlagd i RCT som ser pa effekten av manuelle teknikkar ved RCRSP.

Fire artiklar blei inkludert i denne systematiske oversiktsstudien. Ved spgrsmal om
effekt av manuellterapeutisk behandling ved RCRSP, var det ein signifikant skilnad ved
betre ROM i abduksjon i faver MT-gruppa samanlikna med placebo/kontrollgruppa.
Det var ogsa signifikant skilnad ved hggare pressure pain threshold ved MT-behandling
i faver placebo/kontrollgruppe. Ved ROM fleksjon og VAS/NPRS, kunne ein sja ein
liten behandlingseffekt i faver MT-gruppa. Kontekstuelle faktorar er lite utgreidd i dei

inkluderte artiklane, der behandlingstiltaket far mest merksemd.

Metodologisk kvalitet

Dei inkluderte artiklane vart vurdert opp mot PEDro sine kriteriar. Det er noko skilnad
ved scoring av metodologisk kvalitet, nar ein samanliknar underteikna sine verdiar, opp
I mot verdiane utfgrt av personar i PEDro. Til demes gir ikkje underteikna poeng under
punktet «gruppelikheit» til Atkinson et al., Teys et al. og Munday, medan PEDro gir
poeng (sja tabell 3). Arsaka til at underteikna ikkje gir poeng i til demes Munday et al,
er fordi dersom ein ser pa baseline VAS, kan ein sja skilnadar mellom intervensjon- og
placebogruppa. | tillegg sa er det ein fellesnemnar at beskriving av dei ulike gruppene i
dei inkluderte studiane er generelt for darleg beskrive. Poeng blir kun gjeve nar eit
kriterie er tydeleg oppfylt (PEDro, 1999). Vidare er det nokre mindre skilnadar mellom
underteikna og PEDro (sja vedlegg 2 for underteikna si grunngiving til poeng). Det er
ikkje noko fasitsvar pa korrekt scoring (Maher et al., 2003), og ettersom skilnad i
totalscore pa det meste er kun 1 poeng, blir ikkje denne ulikskapen sett pa som noko

problem av underteikna.

Dei fire artiklane som har blitt inkludert i denne systematiske oversiktsstudien har
varierande metodologisk kvalitet. Til demes scorar Munday et al. og Atkinson et al.
hgvesvis kun 4 og 5 poeng pa PEDro score. Dette har eg vurdert som lag metodologisk
score, og kvaliteten pa ein systematisk oversiktsstudie/metaanalyse er kun sa god som
studiane som blir analysert (Harris et al., 2014). Det betyr at nar underteikna har

analysert studiane ved hjelp av PEDro score, blir talverdien ein far (som til dgmes 4),
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kun ein gradering av kvaliteten pa studierapporteringa, og ikkje ngdvendigvis kvaliteten
pa tiltaket (Harris et al., 2014). Dette tolkar eg slik, at sjglve tiltaka som har blitt utfert i
til demes Munday et al. (2007) kan ha blitt utfgrt pa ein adekvat mate, men ettersom det
er mykje manglar i den metodologiske rapporteringa, blir det vanskeleg a stole pa

resultata og konklusjonen til to studiar med hgvesvis 4 og 5 poeng pa PEDro-score.

Dei to andre artiklane, Teys et al. og Delgado-Gil et al. scorar hgvesvis 7 og 9 poeng pa
PEDro score, noko som underteikna vil rangere som hgg metodologisk kvalitet. Med
ein slik score blir det lettare som lesar a stole pa resultata og konklusjonen. Difor legg

underteikna meir vekt pa resultata til desse to artiklane nar resultata skal drgftast.

Metodekritikk
Kun fire artiklar blei inkludert i denne systematiske oversiktsstudien, og dette er eit lite

tal. Arsak til at det blei eit s Iagt tal, var strenge inklusjons- og eksklusjonskriteriar.
Dette kan vere gunstig dersom det er ei konkret problemstilling (som ved sparsmal om

effekt av tiltak) som skal analyserast.

Men utfordringa i denne systematiske oversiktsstudien, er at underteikna ogsa ser pa
kontekstuelle faktorar kring MT-behandling ved RCRSP. Da hadde det truleg vore betre
a hatt eit sterre tal pa artiklar inkludert i ein systematisk oversiktsstudie. I tillegg er det
ikkje sikkert at rct’ar var best eigna til & studere kontekstuelle faktorar, og kanskje

kunne kvalitativ forsking belyst dette emnet pa ein betre mate.

Andre kritikkverdige tilhgve er at det blir anbefalt a analysere referanselistene til
artiklar som er aktuelle for inklusjon i ein systematisk oversiktsstudie (Harris et al.,
2014), noko underteikna ikkje har utfart.

Det er heller ikkje gjort sgk etter gra litteratur, noko som ogsa blir anbefalt

(kunnskapssenteret.no, 2015).

Det er ogsa ein svekking av metoden til underteikna at det kun var ein person som
sorterte artiklar opp i mot inklusjons- og eksklusjonskriteriane. Dermed kan aktuelle

studiar ha blitt oversett. Det er heller ikkje gjort sgk etter upublisert materiale.

Effekt av tiltak
Nar underteikna har vurdert effekt av tiltak, har eg tatt utgangspunkt i ROM for
abduksjon, fleksjon, VAS/NPRS og pain pressure threshold. Underteikna syns det var
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relevant a sja pa desse mala, fordi behandling som kan fare til betring av ROM i
frontal- og sagittalplanet og mindre smerte, er relevant opp mot

diagnosen/pasientgruppa.

ROM for abduksjon ved MT-behandling

Det var ein signifikant behandlingseffekt (p= 0,002) av MT-behandling for auka ROM i
abduksjon, og det er studien til Teys et al. (62 %) som utgjer hovudparten av vektinga
av resultatet. Studien til Delgado-Gil et al. (2015) blir vekta med 21,4 %, og dei to
sterkaste metodologiske studiane blir dermed vekta relativt hagt. | tillegg er I? oppgitt til
15 %, noko som tyder pa lag heterogenitet i studiane.

Fordelen med studien til Teys et al. (2008), er at dei hadde med sham-
manuellterapigruppe og kontrollgruppe. Med hgg metodologisk score (7 poeng), samt at
studien har med ei kontrollgruppe, blir det lettare a tilskrive effekten til sjglve
behandlingstiltaket. Det er eit pluss at dei har med kontrollgruppe, for da kan ein
kontrollere eventuell naturleg regresjon (Bronfort, Haas, Evans, Leininger, & Triano,
2010; Gay & Bishop, 2014).

MWNM-tiltaket hja Teys et al (2008) var signifikant betre enn sham-tiltaket, med ei
betring pa havesvis 16° og 4°. Det kan tenkast at sham-behandlinga som blei utfart, var
darleg maskert, og dermed paverka resultatet i negativ retning. Denne behandlinga
bestod av at terapeuten hadde ei handplassering pa clavicula og sternum, og andre handa
pa posterigre del av humerushovudet, og ei simulert anterigr glidning var utfart, med
minimalt press. Men Teys et al. (2008) utferte eit spgrjeskjema i etterkant av
behandlinga, som viste at ingen av deltakarane hadde tippa at dei hadde fétt sham-
behandling. Det kan dermed tenkast at personane i sham-gruppa reelt trudde dei var i ei
intervensjonsgruppe, og dette kan medfgre positive effektar, i form av blant anna
forventningseffekt og placebo (Bialosky et al., 2011). Men desse effektane vil ein ogsa
finne hja intervensjonsgruppa som fekk MWM-behandling. Dersom det oppstar ein
skilnad i effekt mellom ei godt blinda sham MT-gruppe og intervensjonsgruppe, som
ogsa har kontrollgruppe, kan tilleggseffekten ein observerer i intervensjonsgruppa
skuldast sjglve behandlingstiltaket.

Ettersom begge studiane har sham MT-behandling, er det lettare a attribuere effekten

ein observerer, til nettopp behandlingstiltaket. Difor kan det tenkast at MWM og
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verknaden med ein stgrre ROM i abduksjon, kan ha samanheng med ein biomedisinsk

forklaringsmekanisme.

Men det er ogsa interessant at sham MT-behandlinga hadde betre effekt samanlikna
med kontrollgruppa. Slik Teys et al. (2008) har forklart sham MT-behandlinga, s& kan
framgangen som er observert hja deltakarane neppe bli forklart gjennom ein
biomedisinsk forklaringsmate. Det er narliggande a tru at andre mekanismar har
paverka deltakarane i kontrollgruppa, og dersom ein ser pa figur 1, kan ein sja at
terapeutisk resultat er avhengig av langt fleire faktorar enn sjglve behandlingstiltaket.
Ulike placebomekanismar kan vere forklaring pa framgang. Ifalge Bishop et al. (2015)
kan forventning til behandling ha ein stor innverknad pa effekt av behandling. Ein anna
viktig faktor innanfor er at placeborelatert hypoalgesi kan bli forsterka gjennom klassisk
betinging. Klassisk betinging har samanheng med tidlegare erfaring om at ein form for
behandling gir smertelette (Staehelin Jensen, Dahl, & Arendt-Nielsen, 2013, s. 402).
Forventing om effekt av behandling, saman med klassisk betinging, kan ha skapt ein
placeborelatert hypoalgesi i studiane til Delgado-Gil et al. (2015) og Teys et al. (2008).
Dette kan overfarast direkte til klinikken, der ein forsgker & maksimere

placebomekanismar innanfor etiske rammer (Bialosky et al., 2011).

ROM fleksjon ved MT-behandling

Studiane til Atkinson et al. (2008) og Delgado-Gil et al. (2015) utgjer studiane som
grafisk samanstillar effekt av fleksjon. Ein kan observere ein liten behandlingseffekt ved
auka ROM for fleksjon, p=0,15. 1= 84 %, noko som indikerer stor heterogenitet i
studiane. Ein arsak til at det blir hag 12-verdi kan vere at studiane har ein liten grad av
overlappande konfidensintervaller. Hja Delgado-Gil et al. (2015) er det ein signifikant
skilnad for maksimal skulderfleksjon i faver MWM-gruppa samanlikna med sham-
gruppa. Ein slik signifikant skilnad blir ikkje observert hja Atkinson et al. (2008). Dette,
og at studiane blir vekta likt, fgrer til at total behandlingseffekt blir sa liten som p= 0,15.
Fordi at Delgado-Gil et al. (2015) har ein hggare metodologisk score, stolar underteikna
meir pa dette resultatet, og tenker at det kan vere ein reell behandlingseffekt ein
observerer ved MWM for & auke ROM i fleksjon.

I studien til Delgado-Gil et al. (2015) skriv dei at forsgkspersonane ikkje har noko

tidlegare erfaring med manuellterapi. Sham-behandlinga verkar for meg som adekvat
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blinda. Difor kan det vere enklare & tilskrive effekten som blir observert, til det aktuelle
behandlingstiltaket, altsa MWM.

Effekt av behandling pa smerte, uttrykt ved VAS/NPRS

Studiane til Atkinson et al. (2008), Delgado-Gil et al. (2015) og Munday et al. (2007)
viser ein liten effekt (p=0,35) (figur 5) av behandling med tanke pa reduksjon pa
VAS/NPRS. 12er 42 %

Det er hovudsakleg studien til Munday et al. (2007) som gjer at totaleffekten pa forest
plot blir mindre. Men hja Munday et al. (2007) har dei ogsa tatt med
langtidsoppfalgjing, som var 1 manad etter enda behandling, og da blei det registrert ein

signifikant skilnad mellom dei to gruppene.

Det skal nemnast at her blir mobilisering og manipulering slatt saman i forest plot, men
enkelte hevdar at prinsippa for verknadsmekanismar kan vere lik, til tross for ulikskap i
utfgring av mobilisering og manipulering (M. D. Bishop et al., 2015). Likevel, det er

dei to studiane med lag metodologisk score som samla utgjer ein vekting pa 73,1 %, og

ein bgr dermed vere kritisk til resultatet.

Effekt av behandling pa smerte, uttrykt ved pain pressure threshold

Studiane til Atkinson et al. (2008), Munday et al. (2007) og Teys et al. (2008) viser ein
signifikant effekt (p= 0,0001) av behandling, undersgkt gjennom pressure pain
threshold. I hovudsak er det artikkelen til Atkinson et al. (2008) som farer til at effekten
blir hgg. Det er dei to artiklane med lagast metodologisk score som kjem best ut med
hggare pressure pain threshold. Arsak til at Atkinson og Munday fér signifikante
skilnadar i faver manipuleringsgruppa samanlikna med sham-gruppa, kan vere at
personane som opplevde sham-behandling (sham-laser hja Atkinson og sham-ultralyd
hja Munday) oppfatta dette som ein behandlingsmetode som ein trur mindre pa og har
mindre forventning til. Motsett kan det vere hos dei personane som far manipulering,
dei kan ha hgge forventningar til effekt, og dette kan sla positivt ut i form av ein
placeborelatert hypoalgesi (Bialosky et al., 2011; Jull et al., 2015, s. 279).

Det kontekstuelle, blant anna i form av pasienten sine kjenneteikn, er viktig & ta omsyn
til i klinikken. A forsgke & maksimere realistiske forventningar til behandling kan vere
positivt (Bialosky et al., 2011). | samband med pasientforventning, kan det ogsa vere

lurt & hgyre med pasienten om kva slags preferansar han har til behandling. Dersom det
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star mellom to tiltak, der dokumentasjonen for effekt av behandling er omtrentleg lik,
bar ein hgyre med pasienten om kva han tenker om desse to tiltaka. Eksempelvis,
dersom pasienten har vesentleg meir tru pa manipulering kontra mobilisering, ber ein
som terapeut vurdere dette viss det ikkje fareligg nokre kontraindikasjonar (Bialosky et
al., 2011).

Type MT-behandling og dose

Studiane til Delgado-Gil et al. og Teys et al. har fatt positive resultat i form av betre
ROM og smertelette. Type behandlingstiltak var MWM. Dose (med seriar, repetisjonar
og pause) var identiske, men den store skilnaden var frekvensen, det betyr tal pa
konsultasjonar. Studien til Delgado-Gil et al. hadde fleire konsultasjonar, og strakk seg
over lenger tid. Det skal nemnast at studien til Teys et al. var ein crossover-studie.
Denne blei inkludert i underteikna sin systematiske oversiktsstudie under tvil, ettersom
dei kun har sett pa den byrjande effekta av behandling. | praksis har ein ofte fleire

konsultasjonar over ein tidsperiode.

Det er uansett interessant at Teys et al har fatt effekt pa sa kort tid, men det kan virke
som resultata blir enda betre dersom ein har fleire konsultasjonar over ein lenger

tidsperiode, slik som hja Delgado-Gil et al.

Det er vanskeleg & uttale seg kring behandlingstiltaket og dose ved RCRSP ut i fra
studiane til Atkinson et al. og Munday et al, ettersom desse to studiane manglar ein del
informasjon om behandlinga. Men ein fellesnemnar i begge studiane, er at manipulasjon
av glenohumeral-ledd har blitt utfert. Det blir nemnt i Atkinson et al. at dei ikkje la vekt
pa kavitasjon matte forkomme for a fa gnska effekt, og dette er i trad med forsking
(Cleland, Flynn, Childs, & Eberhart, 2007; Sillevis & Cleland, 2011). Samstundes viser
forsking at forventing om effekt kan paverke resultatet (Bialosky, Bishop, Robinson,
Barabas, & George, 2008), og dersom pasienten tenker at leddlyd er synonymt med ein

suksessfull teknikk, bgr ein som terapeut vere observant pa det.

Blir det kontekstuelle vurdert

Kontekstuelle faktorar som gar utanom sjglve behandlingstiltaket, er som regel lite
beskrive i desse fire artiklane. Intervensjonstiltaket og maten det blir utfert pa, er eit av
dei punkta i figur 1 som blir best beskrive i desse artiklane. Grunnen til dette kan vere at
forfattarane utfarer ein RCT. RCT har som formal a sja pa om kliniske intervensjonar

fungerer, og er spesielt godt eigna til & trekke konklusjonar innanfor effekt ved
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intervensjonar i helsetenesta (Polit & Beck, 2012, s. 27). Det blir hevda at RCT ikkje
bekreftar resultat ein ser i klinisk praksis (Bronfort et al., 2010). Kvifor det er slik, kan
ein reflektere rundt. Ein tanke kring dette, er at rct bestar av rigide protokollar for & auke
intern validitet (Milanese, 2011). Dei studerte RCT’ane kan vere sa rigide og
protokolliserte slik at dei ikkje reflekterer kva som skjer i klinisk praksis (Bronfort et
al., 2010). Til demes kan det vere mykje positiv behandling som gar fare seg pa ein
Klinikk, som ikkje blir fanga opp i eit strengt forskingsmilja. Enkelte har hevda at
konteksten ein utfarer intervensjonen i, er like viktig som sjglve intervensjonen (Gay &
Bishop, 2014), og at pasient-behandlar interaksjonen har ein terapeutisk effekt i seg
sjglv, som ikkje er knytt opp mot sjglve behandlingstiltaket (Bronfort et al., 2010).

I tillegg blir pasienten sine kjenneteikn beskrive, i form av kjgnn og alder. Dette er gjort
slik at ein som lesar skal kunne sja kven som var med i studien, og om pasientgruppene
var samanliknbare. Samstundes er det ikkje heilt eigna a sja pa pasientpreferansar i ein
rct, fordi pasientane blir tilfeldig inndelt i grupper. Dermed vil det vere pasientar som
hamnar i kontroll- eller sham-behandlingsgruppe, som kanskje kunne tenkt seg a vore i
ei anna gruppe. Overfart til klinisk praksis sa har ein meir moglegheit til & kunne lytte

til pasientpreferansar, og ta omsyn til desse.

Pasient-terapeut relasjon er ogsa svert darleg beskrive i artiklane. Dette skuldast at
forskinga skal bli gjort etter strenge protokollar. Det blir annleis i klinikken der pasient-
terapeut relasjon er ein viktig del av sjglve behandlinga (Testa & Rossettini, 2016). Som
terapeut kan ein vere positiv, og kome med beskjedar som «dette er eit tiltak som gjer at
du far mindre smerter». Forsking har vist at positive beskjedar bidreg til smertedemping
(Sherman et al., 2010; Vase, Petersen, Riley, & Price, 2009).

Direkte overfart til klinikken kan ein pasient kome med eit gnske om manipulasjon av
nakken. Som terapeut kan eg finne stette i litteraturen pa at dette vil gi ein
korttidssmertelette (Jull et al., 2015, s. 280). Dersom eg kjem med ein positiv beskjed
som «den manipuleringa her vil gi deg mindre smerter raskt», kan det verke positivt for
pasienten. Om eg i tillegg oppmodar pasienten til & bruke denne midlertidige smerteletta
til a bli meir fysisk aktiv, sa kan han kome inn i ein god sirkel (Jull et al., 2015, s. 117-
122).

Terapeuten sine kjenneteikn i form av erfaring, blir beskrive for oss som les artikkelen.

Det styrkar kvaliteten pa studien, og ein veit som lesar at behandlingstiltaket skal ha
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vore adekvat utfgrt. Men det star ingenting i artiklane om deltakarane i studiane far vite
om erfaringa til terapeuten. Antrekk blir heller ikkje nemnt, ogsa dette er noko som kan
vere med pa & auke ein pasient sin oppfatning av ivaretaking (Petrilli et al., 2015).
Entusiasme hja behandlar kan ogsa paverke utfall av behandling (Witt et al., 2012).
Dette punktet er ikkje nemnt noko om i artiklane, og ein kan anta at sidan det var rct,

kan dei ha protokollar pa at dei skal ha oppfart seg ngytralt ovanfor pasientane.

Siste punktet i figur 1, omhandlar klinikken og den sitt design. Forsking viser at
omgjevnadane spelar ei rolle for det terapeutiske resultatet (Ulrich, Berry, Quan, &
Parish, 2010). Beskriving av omgjevnadane er sveert darleg beskrive i dei fire inkluderte

artiklane.

Kva blir vektlagt som forklaringsmodell i artiklane?
Det er interessant a sja pa korleis forfattarane av studiane forklarar resultata sine.

Framgangen som blir observert hja Delgado-Gil et al. (2015) blir forsgkt forklart ved
hjelp av ein biomedisinsk forklaringsmodell. Det blir kommentert at SIS typisk kan ha
ein stram bakre glenohumeral leddkapsel, og at behandling kan betre kapsulaer
forlengingsevne. Vidare nemner dei kort at typisk fysioterapeutisk praksis inneheld ein
multimodal behandlingstilnzerming, der blant anna trening kan fungere. Men dei kjem
ikkje med nokre synspunkt pa kvifor trening kan fungere.

I studien til Teys et al. blir det spekulert i om betra ROM og pressure pain threshold kan
skuldast at MWM har ein komponent med postero-lateral leddgliding av humerus ved
ein aktiv bevegelse, samanlikna med shambevegelsen som involverte inga gliding. Her
samanliknar dei med ein studie som viser at ein translasjonsbevegelse framover av
humerus gir smerter og forhindrar bevegelse (Ludewig & Cook, 2000). Forfattarane
skriv sa at MWM kan vere ein mate som reduserer ein posisjonell feilstilling, og dermed
farer til mindre smerte. Dette er ei forklaringsmekansime som knyter tiltaket opp mot
ein biomekanisk forklaringsmodell. Vidare skriv dei litt om manipulering og aktivering
av det endogene smerteinhibitosiske-systemet som ein forklaringsmekanisme, men dei

gar ikkje noko i detalj pa dette.

| studien til Atkinson et al. er resultata dei har fatt, ikkje diskutert opp mot kontekstuelle
faktorar. Til og med sjalve behandlingstiltaket er ikkje drgfta i diskusjonsdelen. Denne
delen bestar i hovudsak av oppramsing av dei gode resultata ein har observert gjennom

minska pressure pain threshold og betre ROM. Sjglve innhaldet i diskusjonsdelen blir
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langt pa veg likt det som er innhaldet i resultatdelen. Det er ingen tankar om kvifor
resultata i studien viste at manipulering verkar effektivt i korttids smertelette hja
personar med rotatorcufftendionopati. Avslutningsvis kjem dei inn pa at trening kan
vere eit supplement til manuell behandling, men nokon fysiologisk forklaring pa kvifor

trening er hensiktsmessig, blir ikkje gitt.

| studien til Munday et al. er ogsa resultata sers lite omtala i diskusjonsdelen. Ogsa her
blir det ei gjentaking av resultata, der ein samanliknar sine resultat mot andre artiklar.
Munday et al. viser til ein studie som har ein forklaringsmekansime at manipulering av
skulderbogen kan minske smerte nevrologisk ved & stimulere mekanoreseptorar, ved &
mekanisk strekke og rette opp kort, fibrotisk vev i sener, ved a betre vaeskeutveksling og
til slutt mekanisk separasjon av inneklemt vev (Bang & Deyle, 2000). Avslutningsvis
nemner Munday et al at trening ofte blir nytta ved SIS, men ogsa her er det manglande

fysiologisk forklaring pa kvifor trening kan fungere.

Dersom ein ser pa forklaringsmekanismane til desse fire artiklane, er det
gjennomgaande at effekt blir vurdert som ein konsekvens av behandlingstiltaket. Det
kan vere truverdig med ein biomekanisk forklaring av MT-teknikkar ved RCRSP (som
nemnt i diskusjonsdelen under «kcROM for abduksjon ved MT-behandling»). Men ein
skal ikkje glayme konteksten behandlinga blir gjeven i. Det kontekstuelle blir vektlagt
sveert lite i desse fire artiklane, noko eg meiner blir feil nar ein veit at det er sa mange

ulike faktorar som paverkar terapeutisk resultat (Testa & Rossettini, 2016).

Samanlikning av underteikna sine resultat mot tidlegare forsking
Tre av studiane (Atkinson, 2008; Munday, 2007; Teys et al., 2008) i denne

systematiske oversiktsstudien er representert i Desjardins-Charbonneau et al. (2015).

Teys et al (2008) er ogsa representert i Gebremariam et al (2014).

| underteikna si systematiske oversiktsstudie hadde det vore gnskeleg a presentert
inkluderte artiklar som ikkje har vore omtalt i tilsvarande forsking. Av dei fire
inkluderte artiklane, var det kun Delgado-Gil et al (2015) som ikkje har blitt omtalt i

tidlegare utgjevne systematiske oversiktsstudiar.

Til gjengjeld, er studien til Delgado-Gil et al. (2015) sveert relevant og interessant,
ettersom den er av hgg metodologisk kvalitet, samt at den viser at MT-behandling ferte
til signifikante resultat i form av betre ROM og smertereduksjon. Konklusjonen til
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Desjardins-Charbonneau et al. (2015), var at MT-behandling kan minske smerte
samanlikna med placebo eller i tillegg til anna behandling, og at skilnaden kan vere
klinisk viktig. Dei peika pa at det er ngdvendig med studiar med hgg metodologisk
kvalitet. Ettersom studien til Delgado-Gil et al. (2015) har hag metodologisk kvalitet,
samt vist at MT-behandling kan gi positive resultat ved RCRSP, vil den bidra til &
forsterke konklusjonen til at Desjardins-Charbonneau om at manuellterapi ved RCRSP

kan gi klinisk gode resultat.

Kan resultata i denne systematiske oversiktsstudien overfgrast til klinikken?
Ettersom det er kun fire studiar med i denne analysen, der to av dei inkluderte artiklane

har 1ag metodologisk score, ma ein vere kritisk til ekstern validitet. Dei ti punkta i
PEDro omhandlar intern validitet, og darleg intern validitet gir darleg ekstern validitet
(Verhagen et al., 1998; Wright et al., 2007).

Til tross for 1ag intern validitet hja Atkinson et al. og Munday et al., kan ein
kommentere manipulering pa eit generelt grunnlag. Risiko ved tiltak som manipulering
er eit aktuelt tema, men ein systematisk oversiktsstudie viste at risiko for sterre uheldige
verknadar ved manuellterapi (inkludert manipulering), er liten (Carnes, Mars,
Mullinger, Froud, & Underwood, 2010). I tillegg er det eit kostnadseffektivt tiltak
(Michaleff, Lin, Maher, & van Tulder, 2012).

Artiklane til Delgado-Gil et al. og Teys et al. har hggmetodologisk kvalitet, og begge
behandlingstiltaka er mobilisering av skulder. Dette er tiltak som krev lite utsyr, og kan
enkelt nyttast i klinikken (May, Krzyzanowicz, Nasypany, & Seegmiller, 2015).

Oppsummert viser to artiklar med hgg metodologisk kvalitet og to artiklar med lag
metodologisk kvalitet positiv effekt pa smerte, smertetrykksmaling og ROM. Ein Iyt ta
omsyn til pasienten sine forventingar og preferansar, men ein kan anta at manipulering
eller mobilisering av skulderledd hja denne pasientgruppa kan gje positive resultat.

Dette kan nyttast i kombinasjon med andre tiltak, som til dgmes trening.

Vidare forsking
Manuellterapeutiske tiltak i form av effekt ved RCRSP der ein ser pa type tiltak,

dosering (med seriar, repetisjonar, frekvens og pause), gjerne over ein lenger tidsperiode
er aktuelt & studere vidare. Det blir hevda at undersgking og behandling av pasientar
med muskel- og skjelettplager, bar inkludere Klinisk resonnering kring fysiske,

psykologiske og psykososiale komponentar (M. D. Bishop et al., 2015). Underteikna si
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meining er at det bar forskast meir pa kontekstuelle faktorar i samband med effekt av
manuelle behandlingsteknikkar pa muskel- og skjelettplager, for kontekstuelle faktorar
har ogsa stor innverknad pa det terapeutiske tiltaket. Dette kan bli gjort ved starre
RCT’ar, men ogsa kvalitativ forsking vil kunne bidra med meir kunnskap som er nyttig

for behandlarar innanfor muskel- og skjelettplager.
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Konklusjon
Basert pa fire randomiserte kotrollerte studiar av ulik metodologisk kvalitet, kan ein sja

ein tendens til at MT-behandling ved RCRSP kan auke ROM og redusere smerte, men
det er ngdvendig med meir forsking pA RCRSP og manuelle teknikkar angaande kva

slags manuell behandlingsform som skal nyttast, samt dose-respons tilhgve.

| dei inkluderte artiklane i denne systematiske oversiktsstudien, er det lite fokus pa
kontekstuelle faktorar. Hovudfokuset i artiklane ligg pa behandlingstiltaket og studering
av eventuell effekt. Forsking vidare ber prgve a studere effekt av MT-behandling ved
RCRSP opp mot kontekstuelle faktorar. Dette kan til demes bli gjort i form av

randomiserte, kontrollerte studiar og kvalitativ forsking.

Tidlegare forsking tyder pa at terapeutisk resultat er avhengig av behandlingstiltaket,
terapeuten sine seertrekk, pasienten sine seertrekk, pasient-terapeut relasjon og klinikken
sitt miljg. Dersom ein som terapeut har fokus pa alle desse faktorane, kan ein
maksimere terapeutisk resultat. Dette vil vere i trad med ein biopsykososial

tilnermingsmate, som er sentral innanfor muskel- og skjelettplager.
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Search modes -
Boolean/Phrase

Search modes -
Boolean/Phrase

Interface -
EBSCOhost
Research Databases
Search Screen -
Advanced Search
Database - CINAHL

Interface -
EBSCOhost
Research Databases
Search Screen -
Advanced Search
Database - CINAHL

Interface -
EBSCOhost
Research Databases
Search Screen -
Advanced Search
Database - CINAHL

Interface -
EBSCOhost
Research Databases
Search Screen -
Advanced Search
Database - CINAHL

Interface -
EBSCOhost
Research Databases
Search Screen -
Advanced Search
Database - CINAHL

Display

Display

Display

Display

Display



S5

S4

S3

S2

S1

(MH "Shoulder")

(MH "Shoulder Joint+")

(shoulder or glenohumeral or subacromial or rotator cuff) N3 (impingement or
tendin* or tendonitis or pain* or bursitis or rupture or slap or (tear not capsulitis)
or shoulder tend or shoulder burs or subacromial burs or supraspinatus or

contractile dysfunction)

(MH "Tendinopathy")

(MH "Shoulder Impingement Syndrome")

Search modes -
Boolean/Phrase

Search modes -
Boolean/Phrase

Search modes -
Boolean/Phrase

Search modes -
Boolean/Phrase

Search modes -
Boolean/Phrase

Interface -
EBSCOhost
Research Databases
Search Screen -
Advanced Search
Database - CINAHL

Interface -
EBSCOhost
Research Databases
Search Screen -
Advanced Search
Database - CINAHL

Interface -
EBSCOhost
Research Databases
Search Screen -
Advanced Search
Database - CINAHL

Interface -
EBSCOhost
Research Databases
Search Screen -
Advanced Search
Database - CINAHL

Interface -
EBSCOhost
Research Databases
Search Screen -
Advanced Search
Database - CINAHL

Display

Display

Display

Display

Display



Vedlegg 2

PEDro scoring av inkluderte artiklar

Munday et al:

1

2.

8.
9.

. kvalifiserte deltakarar? Ja, side 9, under avsnittet «diagnosis»
randomisering: ja, side 8, under avsnittet til «Subjects»

. skjult tildeling? Ja, side 8

. gruppelikhet mtp prognostiske indikatorar? nei

. blinding av deltakarar? Nei

. blinding av terapeutar? Nei

. blinding av observatgr? Nei

maling av ngkkelkomponent? Nei

behandlingsanalyse? Nei

10. statistisk samanlikning mellom gruppene? Ja, side 15

11. mal av behandlingseffekt? Ja, side 15

Teys et al

1

2.

3.

Vo]

. kvalifiserte deltakarar? Ja, side 38 under participants

randomisering? Ja, side 39 under procedure

skjult tildeling? Ja, s. 39 under «procedure»

. gruppelikhet mtp prognostiske indikatorar? nei

. blinding av deltakarar? Nei

. blinding av terapeutar? Nei

. blinding av observatgr? Ja, side 38 under outcome measures

. maling av ngkkelkomponent? Ja, side 40 under Methodological considerations

. behandlingsanalyse? Ja, side 40 under Methodological considerations

10. statistisk samanlikning mellom gruppene? Ja, side 40

11. mal av behandlingseffekt? Ja, side 40



Atkinson

1.

2.

8.

9.

kvalifiserte deltakarar? Ja, side 14

randomisering? Ja, side 13 under «Methods»

. skjult tildeling? Ja, side 13 under «Methods»

. gruppelikhet mtp prognostiske indikatorar? Nei
. blinding av deltakarar? Nei

. blinding av terapeutar? Nei

. blinding av observatgr? Nei

maling av ngkkelkomponent? Ja, side 24

behandlingsanalyse? Nei

10. statistisk samanlikning mellom gruppene? Ja, side 25

11. mal av behandlingseffekt? Ja, side 25

Delgado et al

1.

2.

8.

9.

kvalifiserte deltakarar? Ja, side 2 under «participants»

randomisering? Ja, side 4 under «study protocol»

. skjult tildeling? Ja, side side 4 under «study protocol»

. gruppelikhet mtp prognostiske indikatorar? Ja, side 5 i tabell
. blinding av deltakarar? Ja, side 2 under «design»

. blinding av terapeutar? Nei

. blinding av observatgr? Ja, side 4 under «study protocol»

maling av ngkkelkomponent? Ja, side 5 i flytskjema

behandlingsanalyse? Ja, side 9 i flytskjema

10. statistisk samanlikning mellom gruppene? Ja, side 5 i tabell

11. mal av behandlingseffekt? Ja, side 5 i tabell




Vedlegg 3
Utrekning av tal i figur 6

Effekt av manipulasjon pa smerte

Mean difference

Random effect

Justert SD pa falgande mate:

SD for Delgado-Gil er rekna ut pa bakgrunn av oppgitt KI for endring.

SD for Atkinson og Munday er vidarefart fra SD ved End of Treatment. Dette gir oss eit
konservativt anslag for SD, sidan SD som regel er stgrre ved EofT enn for sjglve
«change» - endringa fra baseline til EofT. Det er mogleg a utfgre eni annan matematisk
berekning, men det er ikkje gjort her. Dette gir eni litt meir usikkert, men konservativt,

anslag av SD for change.

Verdiane fra Teys omrekna til kg/cm2, og deretter er verdiane (differansen mellom

baseline og EofT) fra alle studiene multiplisert med 100 for & gi eit lesbart plott.

Lenke nytta for omrekning: http://www.theunitconverter.com/kilogram-force-square-

centimeter-to-kilopascal-conversion/



Vedlegg 4

Resultat fra inkluderte artiklar

Group A (placebo) Group B (adjustment)
] an’ Standard P —value Mcan_ Standard
(kg/em”) Deviation (kg‘cm’) | Deviation
1™ Visit 3.07 1.28 0074 3.97 1.20
8% Visit 349 1.42 0.025 481 | 151
" Follow-up 3.67 1.67 0.014 594 239
Visit l |

Figurforklaring: Resultat av Mann-Whitne U test, der ein samanliknar PPT algometer for begge

grupper for 1. og 8. konsultasjon og etter 1 mnd oppfalging. Munday et al. (2007)

Group A (placcbo) | Group B (adjustment) |
~ Mean Standard P — value Mcan Standard
Rating Deviation Rating Deviation
I* Visit 49.00 19.52 0.139 37.97 16.39
8™ Visit 24.00 1L.72 ‘ 0.149 16.73 18.19
Follow-up 19.83 12.26 0.019 10.73 18.72
Visit [ [

Figurforklaring: Resutat av Mann-Whitney U test, der ein samanliknar VAS-verdiar av begge
grupper, ved 1., 8. og konsultasjon og etter 1 mnd oppfalging. Munday et al (2007)

GROUP 1: CHIROPRACTIC ADJUSTMENT B
Con One
Con Three
Con Six
Goniometer S |
. Mean S.D. Mean S.D. Mean S.D. P-value
Flexion | 153.3333 @ 27.6581 | 162.0000 | 22,3265 167.9167 | 17.4008 | 0.0000 |
| Extension | 66.1667 | 11.2131 | 70.2500 | 98042 71.8333 | 5.2501 0.0000
Abduction | 138.7500 344032 | 1493333 | 329157 157.1667 | 27.4999 | 0.0000
| Adduction | 62.8333 | 13.1602 | 64.9167 | 12.2644 66.1667 | 12.2255 | 0.012
E. Rota 71.5000 | 16.0587 | 74.7500 | 153883 75.5000 | 16.6138 | 0.005
I. Rota 57.0000 8.2442 58.1667 8.3345 583333 9.0510 0.134
H.Abd__ 97.7500 | 24.2240 | 99.6667 | 132136 | 1027500 | 233511 | 0.013
H. Add 59.1667 | 12.1141 | 59.2500 | 11.3431 | 60.6667 | 13.3869 | 0.146
_Algometer
Ant. Acro | 2.4667 | 0.8465 | 27050 | 08842 | 3.0200 | 05799 | 0.000
Grt Tub 3.0967 | 0.8811 3.1417 09292 | 34883 | 0.8927 0.000

Figurforklaring: Friedman’s test for manipuleringsgruppa for goniometer og algometer.
Atkinson et al. (2008)



GROUP 2: PLACEBO LASER

Con One
Con Three
Con Six o il
Goniometer R
Mean S.D. | Mean S.D. Mean S.D. | P-value
Flexion 154.5161 27.3055 160.9677 20.224S 165_80635 18,3982 | 0.002
Extension 7.7419 10.8657 69_1935 98401 70.0000 10.0000 | 0.085
Abduction 148.7097 | 26.5508 | 153.7097 29.7200 | 1558065 | 26.6801 0.047
| Adduction  64.3548 | 12.2978 | 63.8710 12.8264 | 64.5161 12 6065 0.469
E. Rota 72.2581 164742 72.7419 15.8029 72.9032 17.9246 0.980
I. Rota 57.4194 | 7.7321 | 570968 82436 | 574194 | 106357 __ 0.758
H.Abd | 97.0968 | 238318 | 98.7097 | 21.5626 | 98.7097 _21.7167 __ 0.880 |
H. Add | 59.0323 9.7826 57.0968 9.3785 59.3548  12.8933 0.572 ﬁ{
Algometer . ]
Ant. Acro 24129 08314 2.4645 0.8452 2.6677 0.8689 0.010
GrtTub | 3.1548 0.8504 29161 08112 3.2065 0.8306 0.022 |

Figurforklaring: Friedmans test for placebo laser for goniometer og algometer. Atkinson et al
(2008)

Table 1
The mean (95% CI) for range of movement (ROM) in degrees and pressure pain threshold (PPT) in kPa for the mobilization with movement
treatment technique (MWM), Sham (S) and Control (C). Also included are the mean differences (95% Cl) between pre- and post-intervention, as
well as the differences hetween MWM-S and MWM-C

MWM Mean (95% CI) Condition mean differences (95% CI)
Sham Control MWM-5 MWM-C

ROM Pre 102.2 (94.5 to 109.9) 103.9 (96.4 to 111.5) 106.2 (96.9 to 115.5) —18(-87t0352) —39(—1141t03.5)
Paost 117.8 (1102 to 125.5) 107.9 (98.7 to 117.1) 106.4 (96.7 to 116.2) 99 (43 1o 15.6)* 114 (23 to 20.5*
Diff 15.6 (10.1 to 21.1)* 39(-011079) 027(-24103) N/A N/A

PPT Pre 310.8 (258.8 to 362.9)  302.5 (2523 to 352.6)  307.1 (254.7 to 359.5) 8.4 (-27.7 to 44.6) 38 (-36.7to 44.2)
Post 3734 (313610433.1) 3283 (2756 (o 381.0)  327.1 (271.1 o 383.0) 451 (1.7 to 88.4)° 46.3 (9.1 Lo 83.6)
Diff 62.6 (33.6 to 91.5)° 25.9 (0.2 to 51.6)* 20(-1.5t0415) N/A NfA

*Denotes a statistical significant difference P<0.05.

Figurforklaring: Ulike utfallsmal, Teys et al. (2008).
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Table 2. Baseline, Final Fahues, Change Scores, and Effect Sizes for Shoulder Pain and Range of Motion Outcomes

Fnd of Within-Ciroup Within-Group  Between-Group Differences  Between-Cinoup
Owicome Cromp Dhascltine: Treatmeni Clomprs Effoct Sta= i Chamge Scons Effioct Sioex

Shomlder pain 24 b {0-10)
Sham

66421  6E01T7  02( 0511 013 0.8 20,04) 04

MWM 6516 5911 —06(-14,02) 029

Shoulder pain at night (0-10)
Sham 67423  60£29 —07(-17.03) 07 ~L0{-14,04) 04
MWM 64223 4T3l -LT28,-07) 064

Pain with shoubder flexion (1) 10)
Sham 616 TA+45 030409 017 ~14(-1%,-0.4) (]
MWM 62419 S1£27 —LI-17,-03) 050

Pain-froe shoulder fexion {7)
Sham 1206+£233 11732205 -32(-11833) -015 M2 {414, 25.0) F]
MWM 374205 IM6£208 310(224,395 12

Maximum shoulder lexion %)
Shain L6207 252204 09(-35,72) 004 193 (179, 10.7) 14
MWM 13364257 15374156 200(13&2%5 097

Shoulder cxiension (7}
Sham WO+ 121 W02 00(-30,29 000 13(-18,53) 02
MWM FIiRl 23168 12(LT.4AL 017

Shailder abwduction ()
Sham 934262 9504259 SE(-1L 47 01 14 (-9, 124) 0l
MWM 9615 0581297 72( 1K 16D 026

Shonlder cxtemal mbataon ()
Sham 5574149 5431165 145528 -0.09 82 (145, 1.5) 09
MWM #61+186 62919 6EETIL0) 036

Sheulder medial rotation ()
Sham 661193 6LE1159 02( 54,57 001 6.1( 10, 143) 05
MWM W5+ 166 658182 6IMA119) 036

Wahses are expressed as mean + S0 for hascline and final mean valoes and 2s men (%5% CT) for within-group and between-group change soores (higher

Figurforklaring: Ulike utfallsmdl, Delgado-Gil et al (2015)
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Vedlegg 5
Kostnadar ved skulderoperasjonar

Eg har forsgkt a finne tal pa kor mykije det kostar & utfgre ein skulderoperasjon, som til
dgmes acromionreseksjon. Utgangspunktet er pastanden til Jens Ivar Brox som hevdar
at trening er minst like bra som operasjon, der han seier at 70 % av operasjonane hadde
fatt minst like gode resultat med trening.

Det var ikkje enkelt & finne tal pa kor mykje til demes acromionreseksjonar kostar det
norske samfunnet arleg. Eg har vore i kontakt med fleire, der iblant Brox, for & hayre
om han visste kva desse acromionreseksjonane kostar det norske samfunnet arleg, men
han hadde ikkje nokre tal & vise til.

Etter kvart fekk eg tak i Jostein Bandlien i Helsedirektoratet, som kunne presentere
nokre tal som eg syns er sers interessant: 1 2015 blei det operert 3123 personar
innanfor diagnosen m75.4 impingement syndrom skulder. Ein slik kirurgisk
operasjon kostar i snitt 28 000 kroner. Det betyr at for denne diagnosen, blei det
utfgrt arbeid for 87 444 000 norske kroner i 2015. Dei reelle tala kan vere hggare
enn denne summen, dersom ein tar med utgifter i forbindelse med sjukmelding,
opptrening hja fysioterapeut og kontrollar pa sjukehus.
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