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Sammendrag 

 

Bakgrunn: Det finnes flere behandlingsformer for frossen skulder, og intraartikulære 

glukokortikoid injeksjoner (GKI) er av de mest anerkjente. Platerikt plasma protein (PRP) er 

en behandling som har blitt mer vanlig de siste årene på muskel- og skjelettproblematikk og 

har også blitt brukt på pasienter med frossen skulder. Dette kan være et alternativ til 

kortisonbehandling for de pasientene som ikke ønsker dette.  

 

Hensikt: Denne oppgaven ser på effekten intraartikulære PRP injeksjoner har på frossen 

skulder sammenlignet med intraartikulære GKI. Målet var å estimere effekten av pasient-

rapportert smerte, pasient-rapportert funksjon og skulder utadrotasjon.  

 

Metode: En systematisk oversikt med meta-analyse ble utført på bakgrunn av et strukturert 

litteratursøk i PubMed (06.10.2022) og Embase (09.10.2022). Inklusjonskriteriene for 

studiene var kontrollerte studier med sammenligning av intraartikulære PRP injeksjoner med 

intraartikulære GKI på pasienter med frossen skulder. Risiko for bias ble vurdert med 

Physiotherapy Evidence Database 0-10 skalaen hvor 10 er best. Seleksjonen av studier, 

vurdering av risiko for bias og data-ekstraksjonen ble utført av én person. 

 

Resultat: 5 studier med til sammen 474 deltagere ble inkludert. Alle studiene hadde data på 

pasient-rapportert smerte. Smerte ble redusert signifikant mer med PRP versus GKI (-9,74 

mm på Visual Analogue Scale (VAS) [95% KI: -15,21 til -4,27]; I2= 67%; n=474). 

Pasientrapportert funksjon økte signifikant mer med PRP versus GKI (Standardized Mean 

Difference (SMD) = -0,61 [95% KI: -1,00 til -0,22]; I2 = 68%; n = 414)  

Utadrotasjon økte ikke signifikant med PRP versus GKI (SMD = 0,93[95% KI: -0,08 til 

1,94]; I2 = 95%; n = 414). Risiko for bias varierte fra 3 til 7. 

 

Konklusjon: PRP er et godt alternativ til GKI på pasienter med frossen skulder.  Resultatene 

viser at intraartikulær injeksjoner med PRP har signifikant bedre effekt på pasient-rapportert 

smerte og spørreskjema sammenlignet med GKI. 

 

Nøkkelord: Frossen skulder, Platerikt plasma protein, PRP, kortison, glukokortikoid, 

systematisk oversikt, meta-analyse. 
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1. INTRODUKSJON  
 

1.1 Presentasjon av problemområdet 
 

Frossen skulder, også kjent som adhesiv kapsulitt, er en svært smertefull og invalidiserende 

tilstand som varer i ett til to år (Griggs, Ahn et al. 2000). I denne oversiktsartikkel vil man 

ikke bruke begrepet adhesiv kapsulitt da det anses for å være lite presist for tilstanden (Lewis 

2015). Studier estimerer at 2 - 5 % av befolkningen får frossen skulder, og tilstanden kan føre 

til sykefravær og være en stor kostnad for samfunnet (Page, Green et al. 2014, Le, Lee et al. 

2017). Bouaicha et al., publiserte sitt arbeide i 2020 hvor de gjennomgikk data hentet fra 

Statistical Service for The Swiss National Accident Insurances (Bouaicha, Wieser et al. 2020). 

Her analyserte de data fra 456926 pasienter med skulderskade over en periode på åtte år, 

hvorav 22228 ble diagnostisert med posttraumatisk frossen skulder. Pasientene med frossen 

skulder viste signifikant lenger langtidssykemelding (mer enn 90 dager) med 30,8 % versus 

9,4 % hos de som ikke fikk denne tilstanden. Kostnadsanalyser viste at en skadet som ikke 

utviklet frossen skulder kostet ca 8000 Sveitsiske franc (ca 8300,- NOK) versus postraumatisk 

frossen skulder som beløp seg til 34000 Sveistiske franc (ca 352000,- NOK) per tilfelle. En 

økt kostnad på 76,5 % basert på disse tallene.   

 

Det er forskjell på primær frossen skulder som er idiopatisk og en sekundær frossen skulder 

som kan være posttraumatisk, og vi har ikke samme type forskning som er publisert fra Norge 

på dette området, men vi kan argumentere for at dette trolig er en utfordrende sykdom på 

individnivå og samfunnsnivå også i Norge (Zuckerman and Rokito 2011). 

Intraartikulære glukokortikoidinjeksjoner (GKI) tidlig i forløpet har vist god effekt på smerte 

og livskvalitet(Legehåndbok 2021). Forøvrig er det rapportert om bivirkninger ved denne type 

behandling, noe som gjør at tiltaket kan være dårlig egnet som for eksempel en diabetiker 

med som kan få akutt høyt blodsukker (Jannot-Lamotte and Raccah 2000). Injeksjoner med 

platerikt plasma protein (PRP) har ikke samme bivirkningsprofil og kan være bedre egnet for 

noen pasienter. Dersom det viser seg at intraartikulære injeksjoner med platerikt plasma 

protein (PRP) er like effektivt som GKI, kan dette være et alternativ å tilby de pasientene som 

ikke ønsker eller kan motta kortison grunnet bivirkninger.
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1.2. Hva er frossen skulder 
 

Frossen skulder har typiske karakteristika ved at det starter gradvis og gir innskrenket 

bevegelighet i skulderleddet, og ved klinisk undersøkelse vil man ofte kunne avdekke nedsatt 

utadrotasjon (Le, Lee et al. 2017). Studien til Tamai og medarbeidere indikerer at tilstanden 

innebærer synovial inflammasjon og kapsulær fibrosering (Tamai, Akutsu et al. 2014). Det er 

likevel slik at det fortsatt er begrenset forståelse av de molekylære mekanismene som ligger 

til grunn for patogenesen(Akbar, McLean et al. 2019, Millar, Meakins et al. 2022). Millar, 

Meakens et al., (2022) beskriver i sin studie at fibroseringen av skulderkapsel styres av 

mediatorer som cytokiner, vekstfaktorer, enzymer og metallproteinaser, og at det er økende 

bevis for at inflammatoriske mediatorer og ulike immunceller er medvirkende til denne 

tilstanden (Millar, Meakins et al. 2022). 

 

Kliniske funn ved mistanke om frossen skulder vil eksempelvis slik Dias et al., beskriver det i 

sin studie fra 2005 være: “De tre kjennetegnene ved frossen skulder er lumsk skulderstivhet; 

kraftig smerte, selv om natten; og nesten fullstendig tap av passiv og aktiv ekstern rotasjon av 

skulderen.” (Dias, Cutts et al. 2005). Det er likevel ingen formelle anerkjente diagnostiske 

kriterier per tidspunkt (Millar, Meakins et al. 2022). Vanligvis deler man sykdomsforløpet inn 

i tre faser. Smertefull tilstivningsfase 10-36 uker, stivhetsfase 4-12 mnd og tilhelingsfasen 12-

42 mnd (Dias, Cutts et al. 2005). 

 

Det er usikkert når frossen skulder ble beskrevet og oppdaget for første gang, men tilstanden 

er beskrevet i den medisinske forskningslitteraturen som er blitt publisert 70 år tilbake i tid 

(Abrassart, Kolo et al. 2020). Sannsynligvis beskrev Duplay denne skulderproblematikken 

allerede i 1886 som «péri-arthrite scapulo-humérale» med mistanke om at mekanismen kunne 

være en inflammasjon i subacromiale bursa (Lewis 2015). 

 

1.3. Årsak til frossen skulder 
 

Årsaken til frossen skulder er fortsatt uklar, og tilstanden har blitt klassifisert på ulike måter 

(Millar, Meakins et al. 2022). Zuckermann og Rokito (2010) har i sin studie publisert data 

som sier at det er 85 % enighet om å klassifisere frossen skulder i primær og sekundær type. I 

denne studien ble 211 erfarne klinikere som var medlem av American Shoulder and Elbow 
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Surgeons spurt om hvordan man klassifiserer frossen skulder. Ved primær type har man ingen 

underliggende årsak, såkalt idiopatisk, mens ved sekundær så har man en underliggende 

årsak. Sekundær type er definert som assosiert med traume, rotatorcuffpatologi, impingement, 

kardiovaskulær sykdom, hemiparese eller diabetes (Rangan, Goodchild et al. 2015). 

 

 1.4. Hvem får tilstanden? 
 

Tilstanden sees hyppigere hos kvinner og debuterer vanligvis etter fylte 40 år, med flest 

tilfeller rundt 56 år (Dias, Cutts et al. 2005). Sayed-Hassan R og medarbeidere viste i sin 

studie på 208 diabetespasienter at diabetes er en disponerende sykdom for frossen skulder og 

at rundt 13 % med diabetes får denne problematikken (Sayed-Hassan and Alourfi 2014). 

Faktisk så er opp til 30 % av alle med frossen skulder diabetikere (Uddin, Khan et al. 2014, 

Zreik, Malik et al. 2016). I ett studie er det også beskrevet at rundt 11% av de som har 

gjennomgått skulderkirurgi i etterkant utviklet frossen skulder (Koorevaar, Van't Riet et al. 

2017). I tillegg vil ca 4,9 % av de som opplever traume på skulder utvikle posttraumatisk 

frossen skulder (Bouaicha, Wieser et al. 2020).  

2. Sentral teori på området og oversiktsartikkels teoretiske 
forankring 
 

Selv om denne sykdommen er godt kjent, så er det ikke etablert en definert 

behandlingsstrategi for frossen skulder (Challoumas, Biddle et al. 2020). Dette gjør at det 

finnes flere ulike konservative behandlingsalternativer. Dette er for eksempel: orale 

medikamenter, tøyningsøvelser, injeksjonsterapi, trykkbølgebehandling, treningsterapi, 

fysioterapi, hydrodilatasjon (økt væske i skulderledd for å strekke ut leddkapsel), operative 

tiltak som manipulasjon under bedøvelse og kirurgisk løsning av skulderkapsel (Millar, 

Meakins et al. 2022). Levine WN et al., (2007) viste i sin studie på 98 pasienter med frossen 

skulder at 89,5 % ble bra av ikke-operative tiltak. I denne studien fikk alle pasientene ikke 

steroide antiinflammatoriske midler (NSAIDS), 52,4 % fikk fysioterapi uten GKI og 37,1 % 

fikk terapi med minst 1 GKI (Levine, Kashyap et al. 2007). 
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Cho et al., (2019) poengterer i sin studie fra 2019 at ulike tiltak bør vurderes ut ifra hvilke 

fase man er i av sykdommen, og anbefaler følgende; GKI i smertefull tilstivningsfase, 

mobiliseringsøvelser for å øke bevegelighet i stivhetsfase og adaptasjon av scapulær 

bevegelse i tilhelingsfasen (Cho, Bae et al. 2019). 

 

Man har ulike behandlingstiltak til ulike faser, og oversiktsstudien til Challoumas et al., 

(2020) viste at tidlig bruk av intraartikulær GKI kan forkorte forløp, og at det bør suppleres 

med et egentreningsprogram for å maksimere sjansen for tilheling. Denne studien er en av de 

mest omfattende på emnet, og den baserer seg på data fra over 4000 deltakere (Challoumas, 

Biddle et al. 2020). 

 

2.1. Behandling og tenkt effekt med platerikt plasma protein på 
muskel- og skjelettapparatet 
 

De siste årene har platerikt plasma protein- (PRP) injeksjoner blitt mer populært på ulike 

muskel og skjelettlidelser. Dette er en metode hvor man bruker personens eget blod, 

sentrifugerer det og skiller ut væske som er rik på blodplater, hvite blodceller, vekstfaktorer 

og proteiner. Det har blitt vist at «plate-antallet» i en PRP konsentrasjon er 4,25 ganger 

høyere enn i en vanlig blodprøve (Lee, Kwon et al. 2013). Dette blir så injisert tilbake i det 

aktuelle området. PRP kan produsere kollagen og vekstfaktorer, som øker antalelet stamceller 

og følgelig kan forbedre tilhelelsen (Aslani, Nourbakhsh et al. 2016). Den tenkte effekten med 

PRP injeksjoner er at man tilfører mer av de stoffene som kroppen selv bruker og tilfører 

lokalt hvor vevet skal regenereres etter for eksempel skade, og at man dermed kan 

fremskynde og forbedre denne prosessen (Pietrzak and Eppley 2005). Det er også teorier på at 

PRP kan inhibere signalstoffer som er med å opprettholde kroniske inflammasjonstilstander, 

og dette kan kanskje være noe av forklaringen til at det kan virke positivt på frossen skulder 

(Wei, Jin et al. 2020). 

 

Det finnes flere aktører som leverer utstyr til å høste og utvikle et ferdig PRP produkt klart til 

injeksjon, som har forskjellige egenskaper. Gentile & Garcovich gjorde en systematisk studie 

publisert i 2020 for å se hvilken konsentrasjon av platerikt plasma som potensielt fungerer 

best (Gentile and Garcovich 2020). Der kommer man fram til at en PRP konsentrasjon på 1.0 

× 106 plt/μL er den best mulige løsningen. 
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Flere systematiske oversiktsstudier har vist at PRP ga signifikant klinisk forbedring etter 

intraartikulær injeksjon på symptomatiske kneartroser (Meheux, McCulloch et al. 2016, Belk, 

Kraeutler et al. 2021). Det har også en systematisk oversiktstudie som konkluderer med at 

PRP injeksjoner på pasienter med lave korsryggsmerter gir signifikant smertelette (Xuan, Yu 

et al. 2020). Altså ser PRP ut til å kunne fungere på forskjellige muskel- og skjelettplager, 

men det er fortsatt lite forskning på for eksempel frossen skulder.  

 

2.2. Behandling og tenkt effekt med kortison på frossen skulder 
 

Norsk Elektronisk Legehåndbok skriver følgende om behandling med kortison på frossen 

skulder: “Kortison er et hormon som demper betennelse og gir smertelindring. Gjentatte slike 

innsprøytninger i skulderleddet kan redusere smertene og bedre livskvaliteten. Behandlingen 

stoppes når smertene er under kontroll, og dette skjer vanligvis etter 4-6 innsprøytninger” 

(Legehåndbok 2021). 

  

K. Andresen som arrangerte injeksjonskurs for Universitet i Bergen i 2017 anbefalte i 

hovedsak bruk av Triamcinolin i form av Kenacort-T eller Lederspan ved GKI på ledd. 

Vanlig mengde er 20 mg Lederspan eller 20-40 mg Kenacort-T per injeksjon på skulderledd 

(Manuellterapeutforening 2015). 

Tenkt effekt av kortison på frossen skulder er at hvis man setter kortison i tidlig fase så vil det 

kunne redusere synovittreaksjonen og hindre fibrosering av leddkapsel (Koh 2016). 

 

2.3. Tidligere forskning på området  
 

Det har blitt gjort flere studier på PRP de siste årene, men etter flere ikke-systematiske søk i 

ulike databaser har det ikke lyktes å oppdrive noen systematisk oversiktsstudie som ser på 

effekten av PRP versus kortison på frossen skulder. I tillegg har det blitt gjort søk 01.08.2022 

i PROSPERO (https://www.crd.york.ac.uk/prospero/), for å se om det er noen kommende 

systematiske oversiktstudier på emnet, og det var ikke registrert studier på dette tidspunkt. 

Med dette som utgangspunkt så kan man argumentere for at det er et tydelig behov for mer 

kunnskap rundt effekten av PRP sammenlignet med GKI ved frossen skulder.  

https://www.crd.york.ac.uk/prospero/
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2.4. Hensikten med oversiktsartikkelen 
 

Som manuellterapeut og fysioterapeut vil det være viktig å være klar over ulike 

behandlingstiltak og effekten av de på ulike tilstander. De senere årene har flere 

fysioterapeuter, manuellterapeuter og kiropraktorer startet med injeksjonsbehandling av 

muskel- og skjelettapparatet, og Universitetet i Bergen har videreutdannet manuellterapeuter 

og andre i injeksjoner på nettopp muskel og skjelettapparatet. Nylig vedtok forbundsstyret i 

NFF støtte til injeksjonsbehandling gjort av fysioterapeuter. Dette gjør at 

injeksjonsbehandling er på dagsorden, og videre aktuelt å se på effektene av ulike injeksjoner 

brukt på muskel- og skjelettapparatet. 

 

“Helsepersonelloven åpner for at fysioterapeuter på visse vilkår kan opptre som medhjelper 

for leger ved injeksjonsbehandlinger. 23. september vedtok forbundsstyret i NFF støtte til 

injeksjonsbehandling – på visse vilkår”(Eian 2021). 

 

Når vi ser på behandlingsalternativene på frossen skulder så er det fortsatt ingen kjent 

behandlingsstrategi utover at GKI gir smertelette i tidlig fase (Challoumas, Biddle et al. 

2020). Med denne oversiktsartikkel ønsker man å se på om det er en mulighet at PRP er et 

aktuelt behandlingstiltak, og om det eventuelt kan være et alternativ til GKI. Dette er særlig 

interessant for de pasientene som ikke tåler GKI som for eksempel diabetikere med dårlig 

regulert blodsukker. Kortison kan være kontraindisert på pasienter med diabetes grunnet 

risikoen for at det kan forstyrre glukosekontrollen og lede til akutt dekompensering (Jannot-

Lamotte and Raccah 2000). Siden ca 13 % av diabetikere får frossen skulder, er det veldig 

aktuelt å se om det finnes noen gode behandlingsalternativer (Sayed-Hassan and Alourfi 

2014, Zreik, Malik et al. 2016). 

 

Problemstillingen som vil bevares med denne oversiktsartikkel er derfor: 

 

Er platerikt plasma protein-injeksjon like effektivt som kortisoninjekjson ved behandling av 

pasienter med frossen skulder målt ved pasient-rapportert smerte? 
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3.0. Metode 
 

For å besvare forskningsspørsmålet på best mulig måte, så har det i denne oversiktsartikkelen 

blitt gjennomført en systematisk oversiktsstudie.  

 

Det er flere definisjoner av hva en systematisk oversiktstudie er. Med utgangspunkt i at dette 

er et helsevitenskapelig forskningsstudium så har det i denne oversiktsartikkelen vært aktuelt 

å belyse det med Folkehelseinstituttets definisjon fra 2018: «En systematisk oversikt er en 

litteraturstudie der forfatterne har brukt en systematisk og tydelig framgangsmåte for å finne, 

velge ut, vurdere og oppsummere all forskning om et definert forskningsspørsmål». 

(Folkehelseinstituttet 2018, s. 7) (Folkehelseinstituttet 2018) 

 

Når fremgangsmåten er godt beskrevet kan resultatet etterprøves og hvis nye studier kommer 

til samme resultat så vil det kunne styrke konklusjonen. Innenfor medisinen er systematisk 

oversiktsstudie et svært viktig studiedesign og på toppen av evidenspyramiden sammen med 

meta-analyse på toppen av evidensepyramiden (Murad, Asi et al. 2016). Siden det er på 

toppen av denne evidensepyramiden vil det påvirke beslutninger man tar i en klinisk 

kunnskapsbasert praksis, som innebærer at man tar «faglige avgjørelser basert på systematisk 

innhentet forskningsbasert kunnskap, erfaringsbasert kunnskap og pasientens ønsker og 

behov i en gitt situasjon» (Helsebiblioteket 2021). En systematisk oversiktsstudie gir 

muligheten til å sammenfatte resultater fra flere ulike forskningsstudier, og skal være bygd 

opp slik at man kan reprodusere og verifisere selve prosedyren. Man kan dermed få en fin 

oppsummering på hva aktuell forskning sier om den aktuelle problemstillingen. Utfordringen  

og svakheten til en systematisk oversiktsstudie innenfor medisin er for eksempel 

lokaliseringen og utvelgelsen av studier, heterogenitet, manglende data på viktige utfallsmål, 

duplisering av publisering og publiseringsbias (Gopalakrishnan and Ganeshkumar 2013). 

 

Siden dataene fra de utvalgte studiene var tilstrekkelig like, så har det blitt laget en meta-

analyse som gir et mer presist estimat på behandlingseffekten (Wright, Brand et al. 2007).  En 

meta-analyse er en statistisk metode for å kombinere resultatene fra flere forskjellige studier 

(Kelley and Kelley 2012). Det betyr altså at man i denne oversiktsartikkel har sammenfattet 

tidligere forskning fra forskjellige studier som ser på PRP sammenlignet med kortison på 
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frossen skulder, og at man har fått et resultat ut ifra dette. Resultatene fra metanalysen er vist 

ved et forest plot. 

 

For å sikre høyest mulig kvalitet på denne oversiktsartikkelen er det gjennomført en 

kvalitetsvurdering av artikkelen i seg selv og av studiene som har blitt inkludert. PRISMA 

sjekkliste (se vedlegg 1) er utviklet for å hjelpe forfattere og forskere å forbedre rapportering 

av systematisk oversiktsstudier og meta-analyser, og har blitt brukt som et hjelpemiddel og 

veileder til denne oversiktsartikkel (Moher, Liberati et al. 2009). PRISMA står for Preferred 

Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analysis. Det består av ei sjekkliste med 27 

punkter, som man i dette studie har benyttet seg av både før og underveis av 

datainnsamlingen. Det har også blitt brukt en sjekkliste fra AMSTAR 2 (A MeaSurement 

Tool to Assess systematic Reviews), som er et oversiktlig verktøy for systematiske 

oversiktsartikler som kan anvendes innen helseprofesjons studier (se vedlegg 2) (Shea, 

Reeves et al. 2017). I tillegg har de inkluderte randomiserte kontrollerte studiene (RCT) blitt 

analysert med inspirasjon fra “The revised Cochrane risk of bias tool for randomized trials 

(RoB 2)” (Risk-of-bias-tools 2019) . Dette verktøyet har fått kritikk fra Minozzi, Cinquini et 

al., for å være for utfordrende å bruke for selv erfarne forskere (Minozzi, Cinquini et al. 2020) 

Med utgangspunkt i denne kritikken så har dette verktøyet blitt brukt som inspirasjon for å 

oppdage bias i studier. 

 

3.1. Søkemetode og søkestrategi 
 

Det ble søkt systematisk etter relevante studier i 2 elektroniske databaser, PubMed og 

Embase. Disse databasene ble anbefalt av veileder som mest hensiktsmessig, og med hjelp fra 

veileder ble det satt opp et søk i PubMed. Dette søket ble gjort 11.02.2022 og ble oppdatert 

06.10.2022. Søket i Embase ble gjort med hjelp av bibliotekar 04.08.2022 og sist oppdatert 

09.10.2022. 

PubMed søkestrengen: ("platelet rich plasma"[Title/Abstract] OR "PRP"[Title/Abstract] OR 

"platelet rich plasma"[MeSH Terms]) AND ("Corticosteroid"[Title/Abstract] OR steroid 

injection*[Title/Abstract] OR "cortisone"[MeSH Terms]) 

Embase søkestrengen ligger som vedlegg (vedlegg 3). 
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3.2. Kriterier for studiene 
 

Studiene ble vurdert mot inklusjons og eksklusjonskriteriene før de ble analysert videre. 

Inklusjonskriteriene for denne oversiktsartikkelen var: Studiene må være på engelsk, norsk, 

svensk eller dansk. Det må være studier som sammenligner platerikt-plasma injeksjoner mot 

GKI. For å inkludere flest mulig studier, har det i denne oppgaven ikke blitt avgrenset til 

RCT. Grunnen til dette er at det har blitt vurdert av forfatter at det er mest hensiktsmessig å 

inkludere andre former for kontrollerte kliniske studier for å best mulig kunne besvare 

forskningsspørsmålet (Furlan, Malmivaara et al. 2015).  

Populasjonen må være voksne med frossen skulder. Utfall i studiene må inneholde 

pasientrapportert smerte, som for eksempel VAS (visual analog scale) eller NRS (numeric 

rating scale). 

Eksklusjonskriterier er duplikater, studier ikke tilgjengelig i fulltekst og diagnoser som 

subacromial impingement, subacromial smertesyndrom, subacromial bursitt og rotatorcuff 

tendinopati. 

 

3.3. Prosess for utvelgelse av studier 
 

Etter fullført søk i de valgte databasene ble duplikater fjernet ved bruk av EndNote. Videre 

ble det lest gjennom tittel på artikler. Titler på artikler som åpenbart ikke passet med 

inklusjonskriteriene ble ekskludert, mens abstraktet ble vurdert på de gjenværende studiene. 

Aktuelle artikler ble så innhentet i full-tekst og kritisk vurdert for egnethet. 

3.4. Vurdering av kvalitet på inkluderte studier 
 

De inkluderte studiene ble så vurdert kvalitetsmessig ved hjelp av Physiotherapy Evidence 

Database (PEDro) sin skala. PEDro skalaen hjelper leseren av en artikkel til å raskt kunne 

vurdere kvaliteten på studier basert på 10 punkter som relateres til intern validitet og 

tolkbarhet, og 1 punkt som vurderer ekstern validitet (Kamper, Moseley et al. 2015). Det er de 

10 punktene relatert til intern validitet som er del av scoringen, og gjør at en studie kan 

maksimalt få 10 poeng (Albanese, Bütikofer et al. 2020). Dette er et verktøy for å vurdere den 

metodologiske kvaliteten til en studie, og gir mulighet til å kunne plukke opp eventuelle 

systematiske feil (de Morton 2009, Moseley, Szikszay et al. 2015). I utgangspunktet blir 
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PEDro sin skala brukt for å vurdere RCT, men den kan også brukes til å vurdere kliniske 

studier som i denne oppgaven (de Morton 2009). 

Først ble det gjort søk i PEDros databaser hvor studiet til Kothari et al., (2017) har blitt 

gjennomgått tidligere og fått en score (Kothari, Srikumar et al. 2017) , mens ingen av de andre 

inkluderte studiene lå inne med gjennomført PEDro score. Alle de inkluderte studiene ble 

vurdert av forfatteren med hjelp fra veileder der hvor det var knyttet usikkerhet til scoring (se 

tabell III). Det har ikke blitt satt noe minstekrav til PEDro score i denne oversiktsartikkel.  

 

3.5. Ekstraksjon av data 
 

Ekstraksjon av data er gjennomført av forfatteren av denne oppgaven. En grafisk oversikt 

over de utvalgte studiene er oppført i tabell I som viser antall personer i studien, alder og 

kjønn. Videre beskrives type injeksjon og hvilken mengde som har blitt brukt, og om det er 

ultralydveiledet eller blindet injeksjon. I tillegg oppgis det hvilket land studien er gjennomført 

i, og det beskrives utfallsmål og når oppfølging er blitt gjennomført. 

3.6. Utfallsmål 
 

3.6.1. Pasient-rapportert smerte 
 

Primære utfallsmål har vært pasient-rapporterte smerte. Alle de inkluderte studiene har 

oppgitt Visual Analogue Scale (VAS) som måleenhet for pasient-rapportert smerte 3 mnd 

eller 12 uker etter injeksjon. 

 

3.6.1. Utadrotasjon i skulder og pasient-rapportert funksjon 
 

Sekundære utfallsmål er utadrotasjon i skulder (målt i grader og pasient-rapportert funksjon 

angitt på spørreskjema for skulder 3 mnd eller 12 uker etter injeksjon. I denne 

oversiktsartikklen ser man på bevegelighetsutslag i form av utadrotasjon som mest 

interessant. Tilnærmet total mangel på utadrotasjon er, som tidligere nevnt, noe man ofte ser  

klinisk ved frossen skulder (Dias, Cutts et al. 2005). Det er innhentet data gjeldene passiv 

utadrotasjon i to av studiene (Kothari, Srikumar et al. 2017, Barman, Mukherjee et al. 2019), 
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mens det ikke er presisert om det er passiv eller aktiv utadrotasjon i de to andre (Lee, Yoon et 

al. 2021, Shahzad, Taqi et al. 2021).  Studien til Yadav et al., (2021) har ikke datamateriale 

som kan brukes fra pasient-rapportert funksjon angitt på spørreskjema eller ROM som 

utfallsmål. 

Spørreskjema som er brukt og inkludert i meta-analyse er Shoulder and Pain Disability Index 

(SPADI), Quick Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (QuickDASH) og University of 

California and Los Angeles Shoulder Score (UCLASS). SPADI er vurdert til å være en god 

test for å vurdere smerter og funksjon av skulder på gruppenivå (Hill, Lester et al. 2011). 

QuickDASH er vurdert til å være presis til å måle funksjon og grad av symptomer ved 

skulderproblematikk (Gummesson, Ward et al. 2006). UCLASS er vurdert til å kunne være en 

usikker test til å presist vurdere progresjonen individuelt til pasienter i klinisk setting 

(Roddey, Olson et al. 2000). 

 

3.7. Meta-analyse 
 

I denne oversiktsartikkelen har man datamateriale fra fem forskjellige studier som er relativt 

homogene. Dette ga muligheten til å gjøre en meta-analyse (Bailar 1997). Studiene som er 

inkludert er relativt like, men man antar at effekten av tiltaket varierer fra studie til studie og 

man ønsker å få et svar som kan generaliseres utover de inkluderte studiene, og man bruker 

dermed en «random effect»- modell (Kanters 2022).  

Siden pasient-rapportert smerte ble rapportert med VAS i alle de inkluderte studiene ble disse 

dataene analysert med «Mean Difference» metoden som beholder den originale skalaen. De 

øvrige utfallsmål ble rapportert med ulike skalaer i de inkluderte studiene og derfor analysert 

med metoden «Standardized Mean Difference» (Higgins, Thomas et al. 2022).  

Analyse ble gjennomført ved bruk av Review Manager 5 laget av Cochrane-gruppen for 

systematiske studier (Cochrane 2015). Resultatene blir grafisk fremstilt i et forest plot 

diagram. Dette gjør at man kan se resultatet av hvert enkelt studie og det samlede resultatet av 

studiene på samme tid, og er i så måte et godt verktøy for å fremstille forskning fra flere 

individuelle studier. Forest plot blir anbefalt i PRISMA og er ofte brukt i meta-analyser for å 

fremstille resultater grafisk (Verhagen and Ferreira 2014). Forest ploten i denne 
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oversiktsartikkelen viser om de forskjellige studiene representert av en grønn boks favoriserer 

PRP på en side av den vertikale linjen mot kortison på andre siden.  

Ligger boksen midt på den vertikale linjen så er det ingen forskjell på deltagerne som har fått 

PRP eller kortison. Hver grønne boks har også en horisontal svart linje som representer hvor 

stort konfidensintervallet er for det enkelte studiet. Jo større den grønne boksen er, samsvarer 

med hvor mye studien er statistisk vektet. Dette henger ofte sammen med hvor mange 

deltagere det er i studien, og hvor mye informasjonen fra det aktuelle studiet betyr for det 

totale resultatet (Dettori, Norvell et al. 2021). Nederst på den grafiske fremstillingen er det en 

svart diamant som sammenfatter de grønne boksene med konfidensintervallet (bredden på 

diamanten). I tillegg viser forest plottet graden av statistisk heterogenitet (inkonsistens) av de 

inkluderte studienes effektestimater med I2-verdi og denne kan variere fra 0-100% (Higgins, 

Thomas et al. 2022). En I2-verdi på 25%, 50% og 75% er i denne studien tolket som lav, 

moderat og høy statistisk heterogenitet (Higgins, Thompson et al. 2003). I2-verdien gir en 

pekepinn på om studiene er metodisk heterogene (Higgins, Thompson et al. 2003). Jo høyere 

grad av metodisk heterogenitet mellom studiene jo mindre konsekvent blir resultatet (Fletcher 

2007). 

 

3.8. Metodologisk kvalitet og type 1 og 2 feil. 
 

Den metodologiske kvaliteten av studiene er vurdert med PEDro score. Man regner en score 

på 3 eller mindre som av lav metodisk kvalitet, 4-5 som moderat og 6-10 som høy (Cashin 

and McAuley 2020).  

I alle medisinske studier så er det en risiko for å gjøre type 1 eller type 2 feil. Type 1 feil betyr 

at man forkaster null hypotesen og finner en effekt som faktisk ikke finnes, og type 2 feil er 

når man ikke finner ulikhet mellom to grupper når det faktisk er en forskjell (Shreffler and 

Huecker 2022). For å begrense sannsynligheten for type 1 feil er det valgt et signifikansnivå 

på p<0.05 i meta-analysen som blir brukt. Statistisk vil man da kun begå type 1 feil i 5% av 

analysene. Begrunnelsen for ikke å velge et enda lavere signifikansnivå er at man da vil stå i 

fare for å begå en type 2 feil. 
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3.9. Etiske hensyn 
 

De inkluderte studiene er alle blitt etisk godkjent.  

4. Resultater 
 

4.1 Seleksjon av studier 
 

Søket gav 392 treff og etter fjerning av duplikater ble 354 treff gjennomgått. Etter å ha lest 

gjennom overskrift og abstrakt, ble 11 studier vurdert til å passe med inklusjonskriteriene. Av 

disse 11 var det 1 studie forfatter ikke fikk innhentet i fulltekst versjon og dermed ekskludert. 

Fulltekst versjon er blitt etterspurt via www.researchgate.net og direkte etterspørsel er sendt 

til forfatter uten svar (Šmíd, Hart et al. 2018). 10 studier ble lest i full-tekst, og av disse var 

det 5 studier som samsvarte med inklusjonskriteriene og danner datagrunnlaget for denne 

oversiktsartikkelen. Se tabell I for oversikt over de inkluderte studiene. Flytskjema i figur 1 

beskriver denne prosessen.  
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Figur 1. Flytskjema for utvelgelse av studier 

 

 

 

4.2. Beskrivelse av de inkluderte studier: 
 

Barman et al., (2019) er en prospektiv kohort studie med 60 deltakere diagnostisert med 

frossen skulder. Det var 30 deltagere i PRP gruppe og 30 deltagere i kortisongruppe.  

Diagnosekriteriene var normal radiologi, VAS score ≥ 50, nedsatt aktiv og passiv bevegelse i 

skulder med minimum 25 % i 2 eller flere retninger sammenlignet med frisk side. I tillegg 
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måtte pasientene ha hatt symptomer i mindre enn 6 mnd. Studie er gjennomført i India, og 

deltakerne er rekruttert fra en rehabiliteringsklinikk tilknyttet et sykehus i landet. De har fått 

økonomisk støtte fra Institutional Intramural Research Grant, All India Institute of Medical 

Sciences, Bhubaneswar, India (Barman, Mukherjee et al. 2019). Pasientene ble fordelt i 2 

grupper, hvor gruppe a fikk 1 injeksjon med 4 ml PRP og gruppe b fikk 1 injeksjon med 2 ml 

(40 mg) methyl prednisolone som er et glukokortikoid. Injeksjonen ble gjort ultralydveiledet 

med bakre tilgang til skulderleddet. Alle pasientene fikk et treningsprogram man gjorde 

hjemme for å øke bevegelighet, samt wall-climbing og scapula-stabiliserende øvelser. 

Øvelsene ble gitt 2 dager etter injeksjon, og programmet skulle gjøres 2 x 20 min daglig. De 

ble så fulgt opp i 12 uker etter behandling med målinger av utfallsmål. Utfallsmål som ble 

vurdert er VAS, aktiv og passiv bevegelighet, SPADI, Dash og QuickDash. Studien 

konkluderer med at 1 PRP injeksjon er mer effektiv enn 1 GKI i forhold til smertelette, økt 

bevegelighet og uførhet av skulder etter 12 uker (Barman, Mukherjee et al. 2019). 

 

Kothari et al., (2017) er en randomisert komparativ studie med til sammen 195 deltakere med 

frossen skulder fordelt på 3 forskjellige behandlingstiltak; PRP, kortison og ultralydterapi. 

Gruppen som fikk ultralydterapi er ikke relevant for denne oppgaven, så disse dataene er ikke 

inkludert. Det var 62 deltagere i PRP gruppen og 60 deltagere i kortisongruppen. 

Diagnosekriteriene var nedsatt aktiv skulderfleksjon, abduksjon og utadrotasjon med 

minimum 1/3 og normal radiologi. I tillegg måtte pasientene ha symptomer i minimum 1 

mnd. Studien er gjennomført i India og deltakerne ble rekruttert fra et tertiært 

omsorgssykehus (Safdarjang Hospital, New Delhi). Forfatterne oppgir at det ikke er noe 

finansielle eller konkurrerende interesser.  

Pasientene ble fordelt i 2 grupper, hvor gruppe a fikk 1 injeksjon med 2 ml PRP og gruppe b 

fikk 1 injeksjon med 2 ml (80 mg) methyl prednisolone acetate som er et glukokortikoid. 

Injeksjonen ble gjort i fremre tilgang til skulderleddet uten ultralydveiledning. Deltakerne ble 

lært et 10 minutters treningsprogram for å øke bevegelighet som skulle gjøres 2 ganger daglig. 

De ble så fulgt opp i 12 uker etter behandling med målinger av utfallsmål. Utfallsmål som ble 

vurdert var VAS, aktiv og passiv bevegelighet og QuickDash. Studien konkluderte med at 1 

enkelt PRP injeksjon er effektiv og bedre enn GKI på utfallsmål som VAS, bevegelighet og 

QuickDash (Kothari, Srikumar et al. 2017). 
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Lee et al., (2021) er en «from bed-to-bench» studie med en samsvarende kortison-

kontrollgruppe med til sammen 30 deltakere med frossen skulder. Det var 15 deltagere i PRP 

gruppe og 15 deltagere i kortisongruppen Diagnosekriteriene var nedsatt aktiv og passiv 

bevegelse i skulder med minimum 25 % i 2 eller flere retninger sammenlignet med frisk side. 

I tillegg måtte pasientene ha hatt symptomer i mindre enn 12 mnd. Studien er gjennomført i 

Sør-Korea, men det er ikke nærmere beskrevet hvor deltakerne er rekruttert fra. Forfatterne 

opplyser om økonomisk støtte fra «The Bio & Medical Technology Development Program of 

the National Research Foundation of Korea», «the Basic Science Research Program of the 

National Research Foundation of Korea» og «the Korea Health Industry Development 

Institute» (Lee, Yoon et al. 2021).  

15 pasienter ble rekruttert til å få PRP injeksjon, og sammenlignet med kontrollgruppe som 

fikk kortison. Deltakerne i utvalget ble stratifisert etter faktorer som kjønn, alder, dominante 

side og symptomvarighet for at gruppene skulle bli likest mulig. I tillegg fikk alle deltagerne i 

kontrollgruppen intra-artikulær ultralydveiledet injeksjon.  

PRP gruppen fikk 1 injeksjon med 4 ml PRP og kontrollgruppe fikk 1 injeksjon med 1 ml (40 

mg) triamcinolone acetonide, som er et glukokortikoid, + 3 ml saltvann. Injeksjonen ble gjort 

ultralydveiledet for begge grupper, med bakre tilgang til skulderleddet på PRP gruppen mens 

tilgangen ikke er beskrevet for kortisongruppen. Alle pasientene fikk et treningsprogram som 

skulle gjøres hjemme, bestående av styrke og tøyning.  Tøyningen skulle gjøres 2 x 20 min 

hver dag, og styrketrening kunne man starte med når smertene tillot det. De ble så fulgt opp i 

6 mnd etter behandling med målinger av utfallsmål. Utfallsmål som ble vurdert var VAS, 

bevegelighet, styrke, funksjon, SPADI, DASH, ASES og UCLASS. Studien konkluderer med 

at PRP demper smerter og forbedrer skulderbevegelighet og funksjon sammenlignbart med 

kortison på pasienter med frossen skulder, og i tillegg kommenteres det at PRP virket på flere 

måter og senket proinflammatoriske cytokiner bare i inflammasjonsfasen (Lee, Yoon et al. 

2021).  

Shazhad et al., (2021) er en randomisert kontrollert studie med 202 deltagere diagnostisert 

med frossen skulder. Det var 102 deltagere i PRP gruppen og 100 deltagere i kortisongruppen. 

Diagnosekriteriene var nedsatt bevegelse i skulder med 100 grader. I tillegg måtte pasientene 

ha hatt symptomer på frossen skulder i mindre enn 6 mnd. Studien er gjennomført i Pakistan, 

men det er ikke nærmere beskrevet hvor deltakerne er rekruttert fra. Alle forfatterne i studie 

har erklært at det ikke er mottatt noen økonomisk støtte, eller vært noe finansielt forhold til 

noen organisasjoner de siste 3 årene som kan ha påvirket arbeidet. Pasientene ble randomisert 
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i 2 grupper, hvor PRP gruppen fikk 1 injeksjon med 2 ml PRP og kortisongruppen fikk 1 

injeksjon med 2 ml (80 mg) methyl prednisolone acetate, som er et glukokortikoid. 

Injeksjonen ble gjort i fremre tilgang til skulderleddet uten ultralydveiledning. Pasientene 

kunne ta paracetamol som smertelindring første 48 timer etter injeksjon og etter 2 dager fikk 

alle et skulderøvelsesprogram. De ble så fulgt opp i 12 uker etter behandling med målinger av 

utfallsmål. Utfallsmål som ble vurdert er VAS, bevegelighet og University of California-Los 

Angeles Shoulder Scale (UCLASS). Studien konkluderer med at PRP sammenlignet med 

intraartikulær GKI, hadde vesentlig bedre score på VAS, UCLASS og bevegelighet av 

skulder. Basert på dette mener forfatterne at man bør prioritere å bruke PRP oftere som 

behandling på frossen skulder (Shahzad, Taqi et al. 2021). 

 

Yadav et al., (2021) er en prospektiv sammenligningsstudie med 60 deltagere diagnostisert 

med frossen skulder. Det var 30 deltagere i PRP gruppe og 30 deltagere i kortisongruppe. 

Diagnosekriteriene var nedsatt bevegelse i skulder med minimum 50 % sammenlignet med 

frisk side. I tillegg måtte pasientene være i fase 2 eller mer med frossen skulder. Studien er 

gjennomført i India, og deltakerne ble rekruttert fra Department of Orthopaedics, Darbhanga 

Medical College and Hospital, Laheriasarai, Darbhanga, Bihar, India (Yadav, Pandit et al. 

2021). Forfatterne oppgir ingen interessekonflikter.  

Pasientene ble randomisert i 2 grupper, hvor PRP gruppen fikk 1 injeksjon, beskrives ikke 

nærmere hvilken mengde som ble injisert. Kortisongruppen fikk 1 injeksjon med 2 ml 

methylprednisolone, som er et glukokortikoid. Injeksjonen ble ikke gjort ultralydveiledet og 

det er heller ikke beskrevet hvilken tilgang til skulderleddet som ble brukt. Alle pasienter ble 

anbefalt å ikke ta noen analgetika eller få massasje av skulder. Pasientene ble fulgt opp i 3 

mnd etter behandling med målinger av utfallsmål. Utfallsmål som ble vurdert var VAS og 

constant shoulder score. Studien konkluderer med at både PRP og kortison er gode tiltak for å 

behandle frossen skulder (Yadav, Pandit et al. 2021).  
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4.2.1.Tabell over studiekarakteristika for de inkluderte studier 
Tabell I 

Første 

forfatter, år, 

land, design 

 

Deltakere 

 

Deltakere 

PRP inj 

Antall 

injeksjoner 

 

Deltakere 

Kortisoninj 

Antall 

injeksjoner 

Målinger Utfallsmål 

(smerte, ROM, 

pasient-

rapportert 

livskvalitet) 

UL 

Veiledet 

Injeksjon 

Utfallsmål brukt til meta-analyse 

 

PEDro-score 

Barman et al. 

2019, India 

(Barman, 

Mukherjee et 

al. 2019)  

 

Kohort studie 

 

 

 

N=60 

F/M: x 

50,13 ± 

6,13 år 

 

 

 

N= 30 

F/M: 3:4 

50 ± 6,31 år 

 

1 injeksjon 

med 4 ml 

N= 30 

F/M: 10:17 

50,26 ± 5,94 år 

1 injeksjon med 

2 ml (40 mg) 

methyl 

prednisolone 

acetate + 2 ml 

lignocaine 

Baseline, 

3. uke,  

6. uke og 

12. uke  

 

 

Utfallsmål var 

smerte (VAS), 

aktiv og passiv 

ROM, SPADI 

 

Ja 

Bakre 

tilgang 

-VAS; PRP baseline 74.28 ± 8.89, 

etter 12 uker 15.89 ± 8.05, GKI 

baseline 71.48 ± 8.75, etter 12 uker 

22.77 ± 11.03 

-Passiv utadrotasjon; PRP baseline 

25.03 ± 6.43, etter 12 uker 60.42 ± 

10.49, GKI baseline 27.62 ± 5.35, 

etter 12 uker 53.59 ± 8.93 

-SPADI; PRP baseline 69.39 ± 

12.47, etter 12 uker 14.32 ± 5.22, 

GKI baseline 64.49 ± 9.57, etter 12 

uker 18.72 ± 6.46 

 

PEDro: 5/10 

Kothari et al. 

2017 

(Kothari, 

Srikumar et 

al. 2017) 

 

randomised 

comparative 

study 

N= 130 

 

Analyserte

= 122 

 

 

N: 62 

F: 28 M: 34 

51,9 ± 10,1 

år 

 

1 injeksjon 

med 2 ml 

 

N: 60 

F: 31 M: 29 

52,7 ± 8,6 år 

 

1 injeksjon med 

2 ml (80 mg) 

methyl 

prednisolone 

acetate 

Baseline, 

3. uke,  

6. uke og 

12. uke 

 

Utfallsmål var 

smerte (VAS), 

aktiv og passiv 

ROM og 

QuickDash 

 

Nei 

Fremre 

tilgang 

-VAS; PRP baseline 8.4±1.4, etter 

12 uker 1.9±1.8, GKI baseline 

8.6±1.4, etter 12 uker 3.4±2.2 

-Passiv utadrotasjon; PRP baseline 

38.2 (18.9), etter 12 85.9 (12.8), 

GKI baseline 38.0 (16.1), etter 12 

uker 76.5 (17.8) 

-QuickKDASH; PRP baseline 

83.5±14.3, etter 12 uker 18.7±18.2, 

GKI 85.7±14.3, etter 12 uker 

34.0±22.0 

 

PEDro: 6/10 

Mini Ji Lee et 

al 2021 (Lee, 

Yoon et al. 

2021) 

 

A Bed-to-

Bench Study 

With 

Propensity 

Score 

Matching 

Using a 

Corticosteroid 

Control 

Group 

N= 30 

 

N= 15 

 

F: 8 M: 7 

60,3 ± 9,3 år 

 

1 injeksjon 

med 4 ml 

 

 

N=15 

Stratifisert 

utvelging ble 

utført for å finne 

gruppe. 

F: 10 M: 5 

58,4 ± 9,3 

1 injeksjon med 

1 ml (40 mg) 

triamcinolone 

acetonide + 3 ml 

saline 

Baseline, 

1 uke, 1 

mnd, 3 

mnd og 6 

mnd 

Utfallsmål var 

smerte (VAS),  

ROM, styrke, 

SPADI, DASH, 

ASES. 

 

 

Ja 

Bakre 

tilgang 

-VAS worst pain; PRP baseline 8.1 

± 1.5, etter 3 mnd 3.9 ± 2.3, GKI 

baseline 8.3 ± 1.4, etter 3 mnd 3.3 ± 

2.9 

-Utadrotasjon grader; PRP baseline 

26.7 ± 14.7, etter 3 mnd 40.7 ± 

15.3, GKI baseline 26.3 ± 8.6, etter 

3 mnd 39.7 ± 14.5 

-SPADI; PRP baseline 52.8 ± 17.9, 

etter 3 mnd 23.3 ± 18.8, GKI 

baseline 54.1 ± 23.2, etter36 mnd 

16.3 ± 18.7 

 

PEDro: 3/10 



19 
 

Visual Analogue Scale (VAS), Platerikt Plasma protein (PRP), Glukokortikoidinjeksjoner (GKI), kvinne/mann 

(F/M), Shoulder Pain and Disability Index (SPADI), Quick Disabilities of Arm, Shoulder & Hand 

(QuickDASH), Physiotherapy Evidence Database (PEDro). University og Californio and Los Angeles Shoulder 

Score (UCLASS). 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Shahzad et al. 

2021 

(Shahzad, 

Taqi et al. 

2021) 

 

Randomized 

controlled 

trial 

 

N: 202 

 

 

 

 

N= 102 

 

F: 58 M:42 

52,41 ± 2,67 

år 

 

1 injeksjon 

med 2 ml 

 

N=100 

 

F: 41 M: 59 

 

53,0 ± 3,74 

 

 

1 injeksjon med 

2 ml (80 mg) 

methyl 

prednisolone 

acetate 

Baseline, 

4 uke, 8 

uker, 12 

uker  

Utfallsmål var 

smerte (VAS),  

ROM, 

UCLASS 

 

 

 

 

 

Nei 

Bakre 

tilgang 

-VAS; PRP baseline 8.9 ± 1.01, 

etter 12 uker 0.85 ± 0.52, GKI 

baseline 9.5 ± 0.6, etter 12 uker 2.3 

± 1.6 

-Utadrotasjon; PRP baseline 38.33 

± 12.19, etter 12 uker 71.59 ± 7.43, 

GKI baseline 38.02 ± 11.79, etter 

12 uker 56.27 ± 5.93 

-UCLASS; PRP baseline 11.6 ± 

1.64, etter 12 uker 27 ± 1.9, GKI 

baseline 11.9 ± 2.04, etter 12 uker 

23 ± 6.62 

 

PEDro: 7/10 

Yadav et al. 

(Yadav, 

Pandit et al. 

2021) 

 

prospective 

comparative 

study 

 

 

N=60 

 

F= 58,33 % 

M=41,67% 

Fleste 

pasienter 

mellom 40 

og 60 år 

N= 30 

 

 

 

 

1 injeksjon 

med PRP, 

ukjent 

mengde 

N=30 

 

 

 

 

1 injeksjon med 

2 ml 

methylprednisolo

ne 

Baseline, 

1 uke, 1 

mnd og 3 

mnd.  

Utfallsmål var 

smerte (VAS), 

constant 

shoulder score 

Nei 

Tilgang 

ukjent 

-VAS; PRP baseline 8.86 ± 0.89, 

etter 3 mnd 3.22 ± 3.75, GKI 

baseline 8.58 ± 0.7, etter 3 mnd 

3.22 ± 3.21 

-Constant shoulder score; Ingen 

baseline. PRP etter 3 mnd: 7 

(23.33%) Utmerket, 13 (43.33%) 

god, 10 (33.33%) dårlig. GKI etter 

3 mnd 6 (20%) utmerket, 11 

(36.67%), 13 (43.33%) dårlig. 

 

PEDro: 6/10 
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4.2.2. Tabell for ekskluderte studier 
Tabell II for ekskluderte studier; 

 

Randomized Controlled Trial (RCT) 

 

PEDro skala 
 

Tabell III: PEDro skala. Punkt 1 vurderer ekstern validitet, og vurderes ikke i totalscoren. 

 PEDro skala’en  

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 TOTAL 

Score 

Studie             

Barman (Barman, 

Mukherjee et al. 2019) 

JA NEI NEI JA NEI NEI NEI JA JA JA JA 5 

Kothari (Kothari, 

Srikumar et al. 2017) 

JA JA JA JA NEI NEI NEI JA NEI JA JA 6 

Lee (Lee, Yoon et al. 

2021) 

JA NEI NEI JA NEI NEI NEI NEI NEI JA JA 3 

Shazhad (Shahzad, Taqi 

et al. 2021) 

JA JA JA JA NEI NEI NEI JA JA JA JA 7 

Yadav (Yadav, Pandit et 

al. 2021) 

JA JA NEI JA NEI NEI NEI JA JA JA JA 6 

Av tabellen så kan man lese at 1 studie er av lav metodisk kvalitet, 1 studie er av moderat metodisk kvalitet og 3 

studier av høy metodisk kvalitet.  

Forfatter, år, design Begrunnelse for eksklusjon 

-Barman(Barman, Mishra et al. 

2022), RCT 

-Barreto et al. (Barreto, Azevedo 

et al. 2019), RCT 

-Jo et al (Jo, Lee et al. 2020) 

RCT 

-Pasin et al (Pasin, Ataoğlu et al. 

2019) RCT 

-Say et al 2016 (Say, Gurler et 

al. 2016) Kontrollert studie. 

- Feil diagnose. Ser på vanlige skulderlidelser, og ikke spesifikt frossen 

skulder. 

-feil diagnose. Ser på rotatorcuff impingement syndrom 

 

-feil diagnose. Ser på rotatorcuff sykdom 

 

-feil diagnose. Ser på subacromial impingement syndrom 

 

- feil diagnose. Ser på subacromial impingement syndrom 
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Tabell med VAS score 
 

Tabell IV: VAS score  

STUDIE  Baseline 12 uker/3 mnd 

Barman 

2019 

PRP 

Kortison 

7,4 ± 0,9 

7,2 ± 0,9 

1,6 ± 0,8 

2,3 ± 1,1 

Kothari 

2017 

PRP 

Kortison 

8,4 ± 1,4 

8,6 ± 1,4 

1,9 ± 1,8 

3,4 ± 2,2  

Lee 

2021 

PRP 

Kortison 

8,1 ± 1,5  

8,3 ± 1,4 

3,9 ± 2,3 

3,3 ± 2,9 

Shazhad 

2021 

PRP 

Kortison 

8,9 ± 1,0 

9,5 ± 0,6 

0,9 ±0,5 

2,3 ± 1,6 

Yadav 

2021 

PRP 

Kortison 

8,9 ± 0,9 

8,6 ± 0,7 

3,2 ± 3,8 

3,2 ± 3,2 

Verdiene er cm Visual Analogue Scale ± standard deviasjon. Barman studie har man brukt en VAS-score hvor 

skala’en er fra 0-100 mm. Denne scoren har av forfatter blitt konvertert en 0-10 cm skala for å kunne 

sammenligne scoren med de andre studiene. Lee studie har flere forskjellige målinger for VAS, og her har det 

blitt brukt VAS-score for «pain at worst». 

Tabell med utadrotasjon 
 

Tabell V: Utadrotasjon passiv. 

STUDIE  Baseline 12 uker/3 mnd 

Barman 

2019 

PRP 

Kortison 

25,0 ± 6,4 

27,6 ± 5,4 

60,4 ± 10,5 

53,6 ± 8,9 

Kothari 

2017 

PRP 

Kortison 

38, 2 (18,9) 

38,0 (16,1) 

85,8 (12,8) 

76,5 (17,8)  

Lee 

2021 

PRP 

Kortison 

26,7 ± 14,7  

26,3 ± 8,6 

40,7 ± 15,3 

39,7 ± 14,5 

Shazhad 

2021 

PRP 

Kortison 

38,3 ± 12,2 

38,0 ± 11,8 

71,6 ± 7,4 

56,3 ± 5,9 

Yadav 

2021 

PRP 

Kortison 

x 

x 

x 

x 

Verdiene er grader utadrotasjon ± standard deviasjon. Ikke beskrevet om det er passiv eller aktiv i Lee og 

Shahzad 
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Tabell med spørreskjema 
 

Tabell VI: SPADI, QuickDASH (QDASH), UCLASS. 

STUDIE  Baseline 12 uker/3 mnd 

Barman 

2019 (SPADI) 

PRP 

Kortison 

69,39 ± 12,47 

64,49 ± 9,57 

14,32 ± 5,22 

18,72 ± 6,46 

Kothari 

2017 (QDASH) 

PRP 

Kortison 

83,5 ± 14,3 

85,7 ± 14,3 

18,7 ± 18,2 

34,0 ± 18,2 

Lee 

2021 (SPADI) 

PRP 

Kortison 

52,8 ± 17,9 

54,1 ± 23,2 

23,3 ± 18,8 

16,3 ± 18,7 

Shazhad 

2021 (UCLA) 

PRP 

Kortison 

11,6 ± 1,64 

11,9 ± 2,04 

27 ± 1,9 

23 ± 6,62 

Yadav  

2021 

PRP 

Kortison 

x 

x 

x 

x 

Verdiene er score på pasientrapportert spørreskjema ± standard deviasjon. Shoulder Pain and Disability Index 

(SPADI), Quick Disabilities of Arm, Shoulder & Hand (QDASH), University og Californio and Los Angeles 

Shoulder Score (UCLASS). 

 

4.3. Sammenligning av data fra studiene 
 

Data sammenlignes fra baseline og etter 12 uker/3 mnd, siden alle studiene har data fra disse 

tidspunkt. Yadav et al. (2021) bruker en constant shoulder score, men har ikke data fra før 

injeksjon på dette publisert i studien. Det blir i den samme studien sammenlignet PRP gruppe 

med GKI etter 1 uke, 1 mnd og 3 mnd, hvor man deler inn i «utmerket», «god» og «dårlig» 

utfall. Disse resultatene har på grunn av hvordan de er fremstilt ikke blitt inkludert i meta-

analysen.  

4.4. Resultater av studier 
 

4.4.1 Meta-analyse av pasient-rapportert smerter 
 

Alle 5 inkluderte studier (474 deltakere) har datamateriale på pasient-rapportert smerte med 

bruk av VAS skala fra baseline til 12 uker eller 3 mnd etter injeksjonsbehandling. Det 

fremstilles i forest plot henholdsvis 12 uker eller 3 mnd etter behandling. 
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Meta-analysen som fremstilles i figur 1 favoriserer bruk PRP i forhold til pasient-rapportert 

smerte. 3 av 5 studier viser tydelig at PRP har best effekt, mens 1 av 5 studier viser at GKI har 

best effekt. Fordelingen av antall deltagere i figur 2 er slik at totalen favoriserer PRP med en 

gjennomsnittlig forskjell på 9,74 mm på VAS (95 % KI (-15,21 – -4,27)) med en 

inkonsekvens på 65 %.  

 

 

Figur 2 

 

4.4.2. Meta-analyse av utfallsmål på utadrotasjon og pasient-rapportert funksjon 
 

Sekundære utfallsmål er bevegelighet i skulder (figur 3) og pasient-rapportert funksjon angitt 

på spørreskjema for skulder (figur 4). 4 av studiene (414 deltakere) har datamateriale på 

utadrotasjon og fra spørreskjema fra baseline til 12 uker / 3 mnd etter behandling. Meta-

analysen som fremstilles i figur 3 favoriserer bruk av PRP i forhold til økt utadrotasjon. Alle 4 

studier viser i forskjellig grad at PRP har best effekt. Den standardiserte 

gjennomsnittsforskjellen mellom PRP og GKI er 0,93, (95%KI (-0,08 - 1,94)) med en 

inkonsekvens på 95 %. P-verdien er over 0,05. 

 

 

Figur 3 
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Meta-analysen som fremstilles i figur 4 favoriserer bruk PRP i forhold til svar på 

spørreskjema. 3 av 4 studier viser at PRP har best effekt, mens 1 av 4 studier viser at GKI har 

best effekt. Fordelingen av antall deltagere er klart flest i studiene som favoriserer PRP. Den 

standardiserte gjennomsnittsforskjellen mellom PRP og GKI -0,61 (95%KI (-1,00 - -0,22)) 

med en inkonsekvens på 68 %. 

 

Figur 4 

 

4.5. Risiko for systematiske feil og bias i studiene 
 

1 studie har lav metodisk kvalitet, 1 har moderat og 3 har høy kvalitet på PEDro skalaen. Som 

man ser av tabell III så har det blitt vurdert slik at ingen av studiene oppfylte kravene til punkt 

5, 6 og 7. Dette omhandler blinding av deltaker, blinding av terapeut og blinding av 

observatør. Jo færre deltagere det er i en studie jo større fare er det for at man kan rapportere 

om skjevheter som er tilfeldige. Studien til Lee et al., (2021) har 30 deltagere og dette er et 

relativt lite antall. 

 

Samlet risiko for systemiske feil og bias i inkluderte studier vurderes til å være moderat basert 

på vurdering av PEDro skala. 

 

4.6. Risiko for publikasjonsbias 
 

Fordi bare 5 studier ble inkludert kunne risikoen for publikasjonsbias ikke bli vurdert med et 

«funnel plot». Til dette anbefales minimum 10 studier (Higgins, Thomas et al. 2022). 
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5. Diskusjon 
 

Formålet med denne oversiktsartikkel var å sammenligne effekten av intraartikulære platerikt 

plasma injeksjoner med GKI på pasienter med frossen skulder. Totalt 5 studier ble inkludert, 

og 474 deltakere har gitt grunnlag for datamateriale for å besvare problemstillingen.  

5.1. Generell tolkning av resultatene 
 

Basert på data man får fra meta-analysen i denne oversiktsartikkel er det evidens for at PRP 

injeksjoner kan være tilsvarende eller mer effektivt enn GKI på pasienter med frossen skulder, 

når man ser på utfallsmål som pasient-rapportert smerte og pasient-rapportert skulderfunksjon 

3 mnd etter injeksjon. Effekten på utadrotasjon var imidlertid ikke signifikant, selv om 

forskjellen som favoriserte PRP versus GKI var betydelig. Dette resultatet er interessant siden 

det betyr at personer som av personlige eller medisinske årsaker ikke ønsker GKI kan ha et 

godt alternativ med PRP injeksjoner. På grunn av en høyere prevalens blant diabetikere å få 

frossen skulder, og at diabetes er en relativ kontraindikasjon for å GKI som kan påvirke 

blodsukkernivået, vil PRP være et godt alternativ med lavere risikoprofil (Wang and 

Hutchinson 2006).  

Ser man på pasient-rapportert smerte så har PRP en signifikant bedre effekt enn GKI med -

9,74 mm VAS (95 % KI: -15,21 til -4,27) og med en P-verdi på 0,0005. Dette betyr altså at 

det er svært lite usikkerhet til resultat, og at det sannsynligvis ikke er en tilfeldighet.  En P-

verdi på 0,0005 er veldig lavt og man kan også beskrive det som at det er 0,05 % usikkerhet 

til resultatet. -9,74 mm er en betydelig forskjell på VAS skala, og endringer på minimum 9 

mm gir en klinisk signifikant forskjell (Kelly 1998). Dette betyr at gruppen som har fått PRP 

faktisk opplever mindre smerte etter 3 mnd sammenlignet med GKI-gruppen. 

Ser man på sekundære utfallsmål for denne oversiktsartikkel så har også PRP bedre effekt enn 

GKI. På utadrotasjon så har man effektstørrelse med SMD på 0,93, (95% KI: -0,08 til 1,94) 

og med en P-verdi på 0,07. Dette kan beskrives som at det er 7 % usikkerhet til resultatet. 

Mange studier bruker en P-verdi på under 0,05 som et utgangpunkt for om resultatet viser en 

signifikant effekt eller ikke. Basert på dette så kan resultatet skyldes en tilfeldighet, men man 

ser en tendens til at PRP har bedre effekt enn GKI. En SMD  med verdi over 0,8 er i 

utgangspunktet regnet som en stor forskjell, men likevel er det en P-verdi over 0,05 og 

dermed ikke signifikant (Cohen 1988). Dette skyldes at fordelingen av studiene er såpass 
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forskjellig at det blir en inkonsekvens på 95 % og konfidensintervallet blir veldig bredt fra en 

neglisjerbar favør til GKI på -0,08 til å favorisere PRP med 1,94. Man bemerker seg spesielt 

studie til Shahzad, Taqi et al., som skiller seg ut med å ha SMD på 2.28, og har da en langt 

høyere verdi enn de andre 3 studiene (Shahzad, Taqi et al. 2021). Årsaken til at det er såpass 

stor forskjell fra de andre studiene kan være tilfeldig, men man kan også spekulere i om det er 

en eller flere bias som har påvirket resultatet. 

På meta-analysen hvor man ser på pasient-rapportert funksjon angitt på spørreskjema så har 

man en signifikant effekt for PRP med SMD på -0,61 (95% KI: -1,00 til -0,22) og med en P-

verdi på 0,002. Dette betyr at det er lite usikkerhet til dette resultatet, og man kan beskrive det 

som at det er 0,2 % tilfeldighet. En SMD med verdi mellom 0,5 – 0,8 regnes som en moderat 

forskjell (Cohen 1988).  

 
 

5.2. Begrensninger og vurdering av resultatet 
 

For at man virkelig kunne vurdere effekten av GKI og PRP, så ville det være meget 

interessant og hatt en placebo-gruppe. Særlig med tanke på at frossen skulder er en tilstand 

som blir bra av seg selv, så kan man anta at flere av deltagerne som har opplevd bedring av 

funksjon og symptomer faktisk er snakk om «regression to the mean» (Barnett, van der Pols 

et al. 2004). Dette betyr at bedringen man ser på deltagerne i studien er en naturlig del av 

forløpet, og at man ikke kan vite sikkert på behandlingstiltaket har hatt noe effekt. Ser man på 

totalen av alle studiene så ser man at i gjennomsnitt så blir alle deltagerne bedre og dette 

underbygger påstanden at det kan være en «regression to the mean» (Barnett, van der Pols et 

al. 2004).  

Å generalisere svar basert på 477 deltagere er også noe man kan diskutere. Resultatet sier i 

prinsippet bare noe om deltagerne i studiene man har inkludert i denne oppgaven, men jo flere 

deltagere man har jo mindre tilfeldigheter får man i resultatet. Man kan argumentere for at 

man kan generalisere resultatet til et utvalg som blir representert av deltagerne i denne 

oversiktsartikkelen. I så måte kan man si at PRP har god effekt på å behandle pasienter med 

frossen skulder i 40-60 årene fra Pakistan og India, sammenlignet med GKI. Sannsynligvis er 

det ikke veldig stor forskjell på personer i 40-60 årene med frossen skulder i Norge og Asia, 

så basert på resultatet i denne oppgaven så kan PRP være et godt alternativ til voksne personer 
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med denne diagnosen. De inkluderte studiene ser på pasienter med frossen skulder, og man 

kan ikke generalisere svaret til pasienter med andre diagnoser. 

Det blir en annen diskusjon om hvor mange deltagere man må ha i en slik studie for at man 

faktisk kan si noe om effekten av et tiltak på generell basis. Svaret på hva som er et adekvat 

antall er nok ikke endelig, og man bør sannsynligvis være åpen om denne problemstillingen 

og fortsatt kunne bruke data fra kliniske studier med relativt få deltagere (Campbell 2013). 

Deltagerne bør være av et stort mangfold slik at det representerer populasjonen som en helhet 

for at man skulle generalisere konklusjonen fra en studie. Denne utfordringen i medisinsk 

forskning ble kommentert av Austin Bradford Hill som beskriver at vi må være ærlige på at vi 

er usikre på hvor mange deltagere vi trenger i et studie for å få et overbevisende resultat (Hill 

1955). 

Flere av de inkluderte studiene er ikke RCT. Dette er i seg selv en svakhet, men det er den 

tilgjengelige forskningen man har på emnet. Når man ser på disse studiene så er gruppene 

tilnærmet like når man ser på fordelingen av kjønn og alder.  Og det vurderes til at selv om 

det ikke oppfyller standarden til RCT standard, så klarer studiene å sammenligne PRP gruppe 

med GKI gruppe hvor utgangspunktet er likt. Dette gjør at resultatet fra studiene skal være 

med i en systematisk oversikt på dette emnet. 

Ser man på resultatene i den grafiske fremstillingen i forest plotene, ser man at studien til Lee 

et al., (2021) favoriserer GKI i kontrast til de øvrige studiene. Det kan klassifiseres som en 

«outlier», men dette påvirker det totale resultatet. Denne studien vektes fra 7 % til 23,5 % i de 

ulike meta-analysene, og er i tillegg den studien som har lavest PEDro score.  

Det er alltid en fare for at forskere i studier har en preferanse eller bias for hva man ønsker å 

få til resultat, og det kan være påfallende at de fleste resultat er såpass favoriserende for PRP. 

Man kan ikke utelukke at forskerne i de inkluderte studiene har lagt ned mye tid og innsats i å 

bruke PRP, og dermed har en større entusiasme mot denne behandlingen som kan være 

vanskelig å skjule for pasientene (Cook and Sheets 2011). Selve prosedyren med PRP 

injeksjoner er også mer omstendelig og tidkrevende. Først skal man tappe venøst blod, vente 

på at det sentrifugeres og gjøres klart før det injiseres tilbake i skulder. Det kan være at når 

man overværer hele denne seansen så skaper det en forventning om at dette må ha effekt, også 

betegnet som placeboeffekten (Tavel 2014). Dette er også et argument for å ha en 

placebogruppe, hvor man gjennomgår prosedyren til behandlingen på samme måte.  
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Utadrotasjon som utfallsmål kan også være utfordrende å gjøre identisk. Det kan være flere 

feilkilder til dette som utgangsstilling og hvilke målepunkt man faktisk bruker (Muir, Corea et 

al. 2010). I tillegg kan det være skjevhet i hvordan terapeut vurderer utslaget i seg selv. Dette 

kan oppstå når terapeut ikke er blindet, og kalles deteksjonsskjevhet (Mansournia, Higgins et 

al. 2017). 

Studiene inkludert i denne oppgaven er gjennomført i India, Sør-Korea og Pakistan. Vil 

resultater fra studier gjort i disse landene kunne overføres til Norge, eller er det kulturelle 

faktorer som kan ha innvirkning på resultatet? Man vet at medisinske studier har forskjellig 

effekt avhengig av land de er gjennomført i, eksempelvis at akupunktur fungerer bedre i Kina, 

Japan og Taiwan sammenlignet med England (Vickers, Goyal et al. 1998). 

5.3. Resultat sammenlignet med eksisterende forskning på området 
 

Det er gjort flere studier som sammenligner PRP med GKI på for eksempel lateral 

epikondylitt og plantar fascie patologi, men for forfatter så er det mest aktuelt å sammenligne 

resultatet i denne oppgaven med studier som ser på intraartikulære injeksjoner. Det er for 

forfatter ikke mange aktuelle studier, men en systematisk oversiktstudie og meta-analyse av 

McLarnon og Heron fra 2021 så på disse to behandlingsformene på pasienter med kneartrose 

med intraartikulære injeksjoner (McLarnon and Heron 2021). Denne studien konkluderer med 

at PRP produserer overlegent resultat sammenlignet med GKI på utfallsmål som smerte, 

bevegelighet og mer deltagelse i aktivitet og sport 12 mnd etter behandling. Resultatet på 

utfallsmål som smerte og bevegelighet samsvarer med resultatet man finner i denne 

oversiktsartikkelen. Dette kan peke i den retning at injeksjoner med PRP på frossen skulder er 

aktuelt, men her er det behov for mer forskning. 

 

5.4. Begrensninger og vurdering av kvaliteten til inkluderte studier 
 

Intern validitet til inkluderte studier er vurdert med PEDro skala, og den viser at det er 

varierende metodisk kvalitet fra 3 til 7. Studien til Mini Ji Lee et al., (2021) scorer 3 og dette 

vurderes som lav metodisk kvalitet. Det vurderes likevel at data fra dette studie belyser 

problemstillingen i en slik grad at det er interessant og nødvendig å ta med i denne 

oversiktsartikkel. Hovedgrunnen til at denne studien scorer så lavt er at det er en klinisk studie 
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med 15 deltagere som får PRP, som sammenlignes med en likhetsmatchet kontrollgruppe på 

15 deltagere hentet fra deres database med tidligere forskning på pasienter med frossen 

skulder som får ultralydveiledet GKI. Dette gjør at deltagerne ikke er randomisert, og at 

deltagerne i kontrollgruppe er håndplukket for å være likest mulig intervensjonsgruppa.  

Det er vanskelig å blinde subjekter og terapeuter i slike kliniske studier. Siden utfallsmålene 

som pasient-rapportert smerte er en subjektiv vurdering vil det være naturlig å anta at når 

subjektet ikke er blindet så vil det kunne påvirke utfallet (Day and Altman 2000). Dette gjør at 

samtlige studier ikke oppfyller krav i PEDro skala for blinding av subjekter og terapeuter (se 

tabell III). I tillegg har ingen av studiene blinding av de som registrerer utfallsmålene. Dette er 

en svakhet i og med det kan gi en systematisk skjevhet og påvirkning på resultatet det gir på 

målingen (Probst, Grummich et al. 2016). Blinding er viktig metodisk verktøy siden det 

minimerer bias og maksimerer validiteten i studie (Karanicolas, Farrokhyar et al. 2010). 

Studien til Yadav har også en del begrensninger i forhold til at det ikke beskriver hvor stor 

mengde PRP man bruker, og det er heller ikke beskrevet hvilken tilgang til skulderleddet man 

har brukt ved injeksjon. Det er usikkert hva slags innvirkning dette har på resultatet, men det 

gjør at den metodiske kvaliteten blir dårligere siden den interne validiteten faller. Studien blir 

ikke reproduserbar når metoden ikke er godt detaljert beskrevet. I studien må man anta at det 

ikke blir gitt noen treningsøvelser, siden det ikke rapporteres, noe som skiller den fra de andre 

studiene. Det er i tillegg ikke beskrevet om studien har fått økonomisk støtte. 

Det er usikkert for forfatter hva eventuelt de økonomiske bidragene til studier inkludert i 

denne oppgaven kan ha å si, men jeg vil likevel presisere at studien til Li et al., (2021) oppgir 

å ha fått støtte fra «The Bio & Medical Technology Development Program of the National 

Research Foundation of Korea», «the Basic Science Research Program of the National 

Research Foundation of Korea» og «the Korea Health Industry Development Institute» (Lee, 

Yoon et al. 2021)  Det er også viktig å være klar over at å få publisert slike medisinske studier 

kan skape en bias mot å oppnå et resultat (Freemantle and Mason 1997). Altså jo mer 

kontroversielt svaret på studien blir, jo mer publisitet vil man kunne oppnå.  

5.5. Begrensninger i denne oversiktsartikkel 
 

Skal man trekke konklusjoner ut ifra data fra forskjellige studier så er man avhengig av at 

studiene er homogene, eller tilstrekkelig homogene. Går man kritisk til verks kan man 
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argumentere for at det er flere forhold som gjør at studiene inkludert ikke er identiske. 2 av 

studiene bruker ultralydveiledet injeksjoner med bakre tilgang til skulderledd, mens 3 av 

studiene gjør injeksjon uten ultralyd, hvor 2 av studiene beskriver en fremre tilgang til 

skulderleddet. Dette kan ha implikasjon for om injektatet faktisk treffer intraartikulært i 

skulderleddet slik intensjonen er, og studier viser at ultralydveiledet injeksjon er mer presist 

og kan gi bedre smertelette, bevegelighet og funksjon hos pasienter med frossen skulder  

(Raeissadat, Rayegani et al. 2017) 

Det kan også diskuteres hvor likt selve injektatet i de forskjellige studiene er. 4 av studiene 

bruker 1-2 ml methyl prednisolone og 1 bruker triamcinolone acetonide. Effekten er 

sannsynligvis ganske lik, men en studie viste at triamcinolone hadde signifikant bedre effekt 

på diabetikere med frossen skulder (Sakeni and Al-Nimer 2007). Det er også forskjell på 

mengde PRP som er injisert, fra 2-4 ml og 1 gruppe beskriver ikke hvor mye. I denne 

oversiktsartikkel har man ikke spesifikt gått inn og sett på konsentrasjonen av PRP, som kan 

ha en betydning for resultatet. 

I teoridelene belyses det at det ikke er noen klare formelle diagnostiske kriterier for frossen 

skulder, og dette gjør det også utfordrende i forhold til om pasientene i denne 

oversiktsartikkel faktisk er like basert på diagnostiske kriterier på tvers av de forskjellige 

studiene. Alle studiene beskriver at nedsatt bevegelighet i skulder er et inklusjonskrav, men 

det varierer fra minimum 25 % til minimum 50 % sammenlignet med frisk skulder. Kanskje 

mer interessant er inklusjonskriteriet for varighet på symptomer som varierer fra minimum 1 

mnd, maksimalt 6 mnd til maksimalt 12 mnd i de forskjellige studiene. Det vil være naturlig å 

anta at en pasient med symptomer i skulder som nærmer seg 12 mnd vil kunne være i fase 3 

av frossen skulder, og at pasienter som har hatt symptomer i 2 mnd er i fase 1 eller 2. Grunnen 

til at dette er interessant er at en normalutvikling av tilstanden er at den vil gå over av seg 

selv, og at man da i disse studiene ikke med sikkerhet kan si om det er selve tiltaket som har 

effekt. 

Som for alle meta-analyser så har man den styrke og begrensningen at det forsøker å 

sammenfatte alle data fra forskjellige studier til et tall. Dette tallet sier noe om hva slags effekt 

det kan ha på gjennomsnittspersonen, men det sier ingenting om hvilken effekt det vil ha på 

en spesifikk person. «Én studie har alltid én type pasienter som får én type behandling i én 

kontekst» (Smedslund 2013). Dette betyr ikke at man skal undergrave resultatet i denne 

oversiktsartikkel, men man skal være klar over denne begrensningen. I en kunnskapsbasert 
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praksis streber man etter å gjøre tiltak og beslutninger basert på den beste forskningen vi har 

tilgjengelig, og per dags dato så er GKI i tidlig fase ansett som det beste alternativet for veldig 

mange med frossen skulder (Veras, Kairy et al. 2016). Med resultatet fra denne 

oversiktsartikkelen kan man argumentere for at det er kunnskapsbasert praksis å vurdere å 

behandle frossen skulder med PRP injeksjon. 

I denne oversiktsartikkelen er det en risiko for å gjøre en type 1 feil. Type 1 feil vil være at 

man finner at gruppen som får PRP injeksjon har bedre effekt enn gruppen som får kortison 

når denne forskjellen faktisk ikke finnes. Siden p-verdien er såpass lav anser man sjansen liten 

for at man gjør denne type feil.    

5.6. Begrensninger til prosessen til denne oversiktsartikkel.  
 

I denne oversiktsartikkelen har det blitt gjort søk i 2 databaser, og det ble ikke forsøkt å gjøre 

systematisk søk i «grå litteratur» eller etter upubliserte studier.  Dette gjør det sannsynlig at 

man har mistet aktuelle studier fra andre databaser og kilder. I tillegg har det blitt satt 

begrensning i språk på studier som bli inkludert, noe som også gjør det mulig at man ikke 

fanger opp alle studier. Dette er i utgangspunktet ikke anbefalt fra retningslinjene til cochrane 

for systematiske studier, men har blitt valgt på grunn av tid og ressurser tilgjengelig til dette 

studie (Furlan, Malmivaara et al. 2015).  

Søkestrategien er satt opp med hjelp av veileder for søket i PubMed og ved hjelp av 

bibliotekar for søke i Embase. Når man ser på resultatet fra de ulike databasene så har man 

334 treff i PubMed, og 60 treff i Embase. Sannsynligvis kunne søket i Embase bli gjort 

bredere slik at man minimerer risikoen for at man overser aktuelle studier som kunne belyst 

problemstillingen. Samtidig kan man si at søket er mer spesifikt, og at det fanger opp det man 

ønsker å belyse.  

I denne oppgaven har forfatter selv gått igjennom alle studier og gjort utvelgelsen av studiene 

som har blitt inkludert. Dette er en svakhet i og med man ikke kan garantere for at det ikke 

har oppstått en menneskelig feil under denne prosessen. Anbefalingen fra cochrane (rob tool 

2) er at minimum 2 personer går igjennom studiene hver for seg for å minimere risikoen for at 

man ikke fanger opp alle studier som bør inkluderes. Det samme gjelder videre for 

ekstraksjonen av data fra de inkluderte studiene og utarbeidelsen med å score studiene i 

PEDro skala’en, hvor det er forfatter alene som har gjort dette arbeidet. Dette bør sees på som 
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en begrensning og svakhet for denne oversiktsartikkel. Det skal likevel nevnes at det ved 

tvilstilfeller angående PEDro så ble det rådført med veileder.  

Meta-analysen og den grafiske fremstillingen i forest-plot er gjort av forfatter alene og gjør 

det mulig at noen av disse dataene har blitt feil.  

5.7. Hva kunne blitt vært gjort annerledes? 
 

Kvaliteten på resultatet i denne oversiktsartikkel ville vært høyere hvis man gjorde et bredere 

søk i flere databaser slik at man fikk et større antall deltagere å basere resultatet på. I tillegg 

ville det være hensiktsmessig om to personer gikk gjennom alle studiene opp mot 

inklusjonskriteriene. Som kommende manuellterapeut så ville det også være interessant å se 

på effektmål hvor man ser på for eksempel mobilisering, trening og laserterapi sammenlignet 

med PRP. Dette vil være tiltak som er mer tilgjengelige for de fleste fysioterapeuter og 

manuellterapeuter i klinisk praksis.  

 

5.8. Kliniske betraktninger 
 

Ut ifra resultatene man får i denne systematiske oversiktsstudien, kan dette ha en klinisk 

påvirkning på hvilke tiltak man vurderer for de aktuelle pasientene med frossen skulder. Det 

er likevel slik at prosedyren og behandlingen med PRP er ganske dyr, og det er relativt få 

klinikere som tilbyr denne behandlingsformen. Prisene for 1 injeksjon i Norge varierer noe fra 

klinikk til klinikk med startpris på 3060 kr eksklusiv prosedyre (HelseSmart). Årsaken til at 

det per dags dato er så kostbart handler i hovedsak om at leverandørene av produktet tar seg 

godt betalt for engangskittet som blir brukt, og at dette må brukes sammen med en 

spesialtilpasset sentrifugalmaskin i et lukket system (hindrer at blodet blir eksponert for 

bakterier etc i prosessen til man får en sprøyte med ferdig PRP produkt). Man kan forvente at 

prisen på PRP behandling blir rimeligere når patente til denne fremstillingen utgår, noe som 

vanligvis er 20 år på medisinske prosedyrer (Legemiddelverket 2016). 

Når det gjelder å vurdere effekten av resultatet i dette studiet, så er det også viktig å bemerke 

at denne effekten på bedring i pasient-rapportert smerte er på 474 deltagere målt 3 mnd etter 

injeksjonsbehandling. Man kan argumentere for at dette viser en effekt over relativt kort tid. 

Det ville være interessant å se oppfølging på 6 mnd, 12 mnd og 2 år også. Det må mer 
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forskning til, og med større antall deltagere og målinger gjort over lengre tid før man kan 

konkludere. Det vil også være nødvendig å se på tiltaket sammenlignet med 

placebobehandling for å faktisk se den sanne effekten.  

Studier gjort med intraartikulære PRP injeksjoner viser at det er relativt milde bivirkninger 

(Fukawa, Yamaguchi et al. 2017, Taniguchi, Yoshioka et al. 2018). Dette kan være fordi man 

ikke tilfører stoff som ikke har vært i kroppen før. Sammenligner vi med GKI så har man flere 

bivirkninger. Vi kan nevne flushing i ansikt, infeksjon, fettatrofi, blodsukker kan gå opp og 

man kan få høyere blodtrykk (the-Nation-Health-Service 2020). En systematisk 

oversiktsstudium rapporterte også om depigmentering av hud, men at man i hovedsak kan 

klassifiserer bivirkningene som relativt milde (Brinks, Koes et al. 2010). 

6. Konklusjon 
 

Fem studier med til sammen 474 deltakere i denne systematiske oversikt viser at PRP har 

statistisk signifikant bedre effekt 3 mnd etter injeksjonsbehandling sammenlignet med GKI 

målt med hensyn til smerte og fysisk funksjon. Effektstørrelsen på smerte var av klinisk 

signifikant verdi og effektstørrelsen på fysisk funksjon var moderat. Det var også en tendens 

til at PRP hadde en bedre effekt enn GKI med hensyn til utadrotasjon, men forskjellen var 

bare grensesignifikant. Den statistiske heterogeniteten varierte fra moderat til høy og risikoen 

for bias i studiene varierte fra lav til høy. Sammenlagt tyder resultatene av denne systematiske 

oversikten på at PRP er mer effektiv enn GKI ved frossen skulder. Det trengs flere studier av 

bedre metodisk kvalitet for å komme med en sikker konklusjon. 
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