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1. Resumé

Baggrund: Smerter i skulderen er den tredje hyppigste, muskuloskeletale lidelse, og der
angives livstidspravalens pa op mod 67%. Subacromialt impingement syndrom (SIS) er
en multifaktoriel lidelse, der menes at vaere den hyppigste arsag til skuldersmerter. I
klinikken vanskeliggeres udredningen af skulderpatienter af de ortopeediske tests
tvivlsomme evne til at diagnosticere symptomgivende strukturer. Dette skyldes
rotatorcuff’ens komplekse natur, at man ikke selektivt kan aktivere enkelte muskler
omkring skulderen, bursaernes placering, samt manglende billeddiagnostisk guld-
standard til at verificere diagnosen. Derfor foreslog J. Lewis 1 2009 The Shoulder
Symptom Modification Procedure (SSMP) som et alternativ til den traditionelle
undersogelse baseret pa ortopaediske tests.

Formal: At beskrive og diskutere et forlob med en patient, som er undersogt og
behandlet ud fra J. Lewis” SSMP.

Casebeskrivelse og metode: P var en 48arig, mandlig IT-administrator med ensidige,
recidiverende skuldersmerter gennem flere ar, hvis problem var smerter under brystpres.
P blev undersogt ud fra de anbefalede ortopadiske tests i de kliniske retningslinjer samt
SSMP. Behandlingen blev fastlagt ud fra resultatet af SSMP og der blev anvendt
treeningsintervention, interscapuler manuel behandling samt patientuddannelse i
hensigtsmessig treeningsadferd i motionscenter. Som primere resultatmil anvendtes
Disability of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) og sekundert Patient Specific
Functional Scale (PSFS) samt numerisk rangskala (NRS).

Resultater: P blev diagnosticeret med SIS. Han fik syv behandlinger over ti uger og
oplevede undervejs tre tilbagefaldsepisoder pga. styrketrening i motionscenter. DASH
og PSFS viste mindre @&ndringer. P oplevede 33% reduktion af hgjeste smerte samt 66%
reduktion pd hans mindste og gennemsnitlige smerte. Subjektivt angav P ved afslutning
af forlebet at have faet vaerktojer til at hdndtere sit problem fremadrettet.

Diskussion: P oplevede en klinisk relevant @ndring i smerteniveau, men ingen klinisk
relevant @ndring pd DASH og PSFS. P’s manglende fremgang kan skyldes hans
uhensigtsmassige treningsadferd og/eller bagvedliggende dysfunktioner 1 det
neuromuskulere system.

Perspektivering: SSMP viser sig at vaere en let tilgeengelig metode til undersegelse af
skulderpatienter, men der mangler at blive stadfaestet validitet og reliabilitet af metoden.
Nogleord: Skulder; undersogelse; ortopadiske tests, shoulder symptom modification

procedure; subacromialt impingement syndrom.



2. Abstract

Background: Shoulder pain is the third most common musculoskeletal disorder and
lifetime prevalence is indicated to be as high as 67%. Subacromial impingement
syndrome (SIS) is a multifactorial disorder that is thought to be the primary cause of
shoulder pain. The clinical examination of shoulder patients is complicated by poor
ability of the orthopedic tests to diagnose symptomatic pathology. This is due to the
complex nature of the rotatorcuff, the inability to activate specific muscles in the
shoulder, the location of the bursas, and a lack of gold-standard of diagnostic imaging to
verify the diagnosis. As a result of the dilemma, in 2009 J. Lewis suggested The
Shoulder Symptom Modification Procedure (SSMP) as an alternative method of
examination of shoulder patients.

Objectives: To describe and discuss treatment of a shoulder patient examined and
treated according to J. Lewis’ SSMP.

Method and case description: P was a 48year old male IT administrator who had
experienced unilateral recurrent shoulder pain for several years and whose problem was
pain during chest press in the fitness club. P was examined with the recommended
orthopedic tests from clinical guidelines and the SSMP. The treatment was determined
based on the results of the SSMP and included exercise intervention, interscapular soft
tissue therapy and patient education about appropriate training behaviour in the fitness
club. The primary outcome measures were Disability of the Arm, Shoulder and Hand
(DASH) and secondary outcome measures were Patient Specific Functional Scale
(PSFS) and numerical rating scale (NRS).

Results: P experienced a clinically relevant change in pain level but no clinically
relevant change in DASH and PSFS. P's lack of progress may be due to his
inappropriate training behaviour and/or underlying dysfunction in the neuromuscular
system.

Discussion and perspectives: SSMP is found to be a readily available method for the
examination of the shoulder patients, but the validity and reliability of the method needs
to be confirmed.

Keywords: Shoulder; examination; orthopedic tests, shoulder symptom modification

procedure; subacromial impingement syndrome.



3. Baggrund

Skuldersmerter er den tredje hyppigste muskuloskeletale smertetilstand som rammer
befolkningen (1). Livstidspraevalensen for skuldersmerter er op mod 67% og der
angives en punktprevalens péd op til 26%. Incidens er 0,9-2,5% pr. ér, stigende med
alderen, og rammer hyppigere mand end kvinder (2). Skuldersmerter er ofte en
langvarig problematik, hvor kun 50% har opndet remission af symptomer seks méneder
efter debut, stigende til 60% efter et ar (3). I Danmark var der i 2011 ca. 79.000
henvendelser i almen praksis pga. symptomer/klager fra skulderen (4). Der findes ikke

danske tal for samfundsomkostningerne af skulderlidelser.

Den hyppigste drsag til skuldersmerter er subacromialt impingement syndrom (SIS) (5).
Denne diagnose blev i 1972 beskrevet af C.S. Neer, der mente, at 95% af
skuldersmerter stammede fra afklemning af rotatorcuff’en (RC) under acromion (6,7).
Ifolge C.S. Neer forte denne ydre kompression af bursae og RC-senerne under det
antero-laterale hjerne af acromion til tre stadier af SIS: 1) akut bursitis med edem og

bledning af bursaen 2) kronisk RC tendinopati 3) delvis- eller fuld RC ruptur (7).

Hvorvidt at atklemning mod acromion er hovedarsagen til SIS er omdiskuteret. Nyere
forskning peger is@r pa indre mekanismer 1 RC-senerne som aldersbetinget
degeneration, @ndret vaskularisering, eget belastning og mikrotraumer med svakkelse
af RC, som medvirkende arsager til SIS (8). Atiologien af SIS ma betegnes
multifaktoriel (8). I litteraturen angives, udover RC og bursae subacromiale, at biceps
senen, labrum og det coracoacromiale ligament at kunne vare arsager til SIS.
Diagnosen er non-specifik og det anbefales at benytte terminologien mekaniske
skuldersmerter eller subacromialt smerte syndrom, da SIS er misvisende og foreldet
(9,10). Af andre ydre faktorer til SIS er “darlig” holdning og scapula dyskinesis

postuleret, hvilket der i litteraturen er lidt eller ingen evidens for (11,12).

Historisk set har man i den muskuloskeletale skulderunderseggelse anvendt en rakke
ortopaediske test (OT) til at diagnosticere arsagen til SIS, ud fra den premis, at OT var i
stand til at teste isolerede strukturer i skulderen (13). Flere metaanalyser omhandlende
sensitivitet, specificitet og pradikative vaerdier, har konkluderet, at OT generelt har hoj

sensitivitet men lav specificitet, og det derved ikke med sikkerhed er muligt at stille en



pato-anatomisk diagnose i undersogelsen med OT (14,15). Der anfores flere drsager til

dette (10,13):

1) RC hafter i et felles bredt omréde pé caput humeri og har forbindelse til ledkapsel,

det coracohumerale og glenohumerale ligament (16).

2) Det er ikke muligt selektivt at aktivere enkelte RC-muskler. I et EMG studie af Jobes
test for supraspinatus patologi, fandt man at otte andre muskler var lige aktive 1 “full

can” position, mens at ni andre muskler var lige aktive i “empty can” position (17).

3) Der findes 7-12 bursaer omkring skulderen, hvis funktion er at reducere friktion
mellem de bevagende strukturer. Bursaerne har en hej andel af sensoriske
mekanoreceptorer og frie nerveender og da alle bevagelser af en skulder vil streekke og

komprimere bursaerne, kan det have betydning i skuldersmerter (18).

4) Der findes til dato ingen billeddiagnostisk guld-standard, der kan bekrefte om
patologiske fund er arsagen til patientens (PT’s) symptomer. Der ses en hej grad af
patologiske @ndringer hos raske testpersoner; op mod 96% af asymptomatiske skuldre
har tegn pé strukturskader ved ultralydsscanning (19). Ved MR-scanning er der fundet
patologiske forandringer i supraspinatus hos 55% af patienter med SIS mod 52% hos
raske forsegsdeltagere. Studiet konkluderer, at supraspinatus patologi mere er relateret
til stigende alder end til SIS (20). Et nyere studie har fundet labrumskader 1 55% af
asymptomatiske skuldre, vurderet ud fra MR-scanning af 45-604drige, raske

forsegsdeltagere, uden relation til sport, jobfunktion, alder og ken (21).

Pa baggrund af ovenstdende diagnostiske dilemma publicerede J. Lewis 1 2009 The
Shoulder Symptom Modification Procedure (SSMP) (13). Denne metode bygger forst pa
en grundig anamnese af PT, med udredning for alvorlig patologi og identifikation af
gule flag, inden en serie af aktive og passive procedurer anvendes pa en til tre af PT’s
symptomgivende bevagelser. Mélet er at skabe en @ndring i funktion, fx reduceret
smerte eller pget bevaegeudslag. Denne @ndring skal vaere umiddelbar og konsistent ved
retest, samt mindst vere pad 30% maélt pd numerisk rangskala (NRS) eller vare
meningsfuld for PT (13). En 30% forbedring af smerte pA NRS er i litteraturen fundet
klinisk relevant og meningsfuld for patienter (22,23).



Overordnet er der fire typer procedurer, der appliceres pd PT i SSMP (10,13):
1. Procedurer til at age eller reducere den thoracale kyfose
2. Procedurer der @&ndrer scapulas position
3. Procedurer der pavirker caput humeri
4

. Neuromodulerende procedurer

Ad. 1: Procedurer til at oge eller reducere den thoracale kyfose:

Her testes om PT’s holdning har relevans for skulderproblemet. Under simple
testbevagelser instrueres PT til let fleksion (F) eller ekstension (E) af thoracalcolumna
(TxCol) og det vurderes, om korrektionen pavirker testbevegelsen (bilag 2, figur 1a-b).
Ved komplicerede testbevaegelser, fx i1 sport, afproves anleggelsen af en fast thoracal
tape fra C7 til T12 som korrektion (bilag 2, figur 1c). Tapening har vist at reducere
TxCol’s kyfose 6°, og for nogen patienter resulterer det i en oget bevegelighed af

skulderen (24).

Ad. 2: Procedurer der @ndrer scapulas position:

Her undersgges hvorvidt korrektion af scapulas udgangsposition inden bevagelse
pavirker PT’s symptomer. Korrektioner af scapula der kan testes er elevation/
depression, protraktion/retraktion, anterior/posterior tilt samt disse i kombination (bilag
2, figur 2). Hvor manuel korrektion ikke er mulig appliceres evt. igen
holdningskorrigerende tape (bilag 2, figur 3).

Et nyere oversigtsartikel konkluderer, at scapula reposition test (SRT) er en brugbar test
1 klinisk praksis til at vurdere om position eller funktion omkring scapula har relevans

for PT’s symptomer (25).

Ad. 3: Procedurer der pavirker caput humeri

Her @ndres tryk- og spandingsforholdet omkring skulderen ved at aktivere skulderens
muskulatur vha. manuel modstand og elastikker. Der testes i den retning af F eller
abduktion (Abd), der mest minder om PT’s udvalgte testbevagelse.

Forst testes effekten af aktivering af de humerale depressorer ved isometrisk
kontraktion. Albuen presses ned i 3 x 5 sekunder mod terapeutens (TP’s) hédnd 1 90° F
eller Abd, inden retest (bilag 2, figur 4). Derefter samme procedurer med PT i
rygliggende udgangsposition, for at eliminere tyngdekraften.

De humerale depressorer aktiveres derefter via kontraktion i elastik, fra sd hej en

smertefri udgangsposition som mulig. Der testes 3 x 5 sekunders kontraktion fer retest.
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Hvis ikke der er opnédet fuld reduktion af symptomer, testes effekten af at tilfoje en let
udadrotation (Udrot) eller adduktion (Add) i skulderen til testbevagelsen, via elastik
eller modstand fra TP eller PT selv (bilag 2, figur 5a-b).

Sidste caput humeri procedurer er at teste effekten af at applicere et anterior-posterior
(A-P) glide og et posterior-anterior glide af caput humeri via et balte. Fordelen ved et
belte er, at det kan vinkles superiort/inferiort og kan appliceres under funktion (bilag 2,

figur 6a-c).

Ad. 4: Neuromodulerende procedurer

Her testes hvordan manuelle behandlingsteknikker pavirker PT’s funktion, fx
mobilisering og manipulation af cervicalcolumna (CxCol) og TxCol,
bleddelsbehandling, neurodynamiske teknikker og akupunktur, der alle har vist en vis
effekt pa skuldersmerter (26-29).

Efter SSMP opsummeres PT’s respons. Den procedure/serie af procedurer der giver
storst reduktion i smerte eller bedring i funktion anvendes til at guide behandlingen
(bilag 2, figur 7). Hvis der undervejs opnds fuld reduktion af symptomer, stoppes SSMP
der.

SSMP er en dynamisk proces, der ved fremskridt i behandlingen gentages for at finde
og justere den bedste ovelse og teknik til PT.

Til dato er der ikke skrevet andre caserapporter eller publiceret artikler, der har
undersogt reliabilitet og validitet af SSMP som undersggelses- og behandlingsmetode,
men 1 skrivende stund er to studier under udarbejdelse i England (privat e-mail-

korrespondance med prof. J. Lewis, januar 2016).

4. Formal

Formalet med denne case rapport er at beskrive og diskutere et patientforleb af en
48arig mand med langvarige, recidiverende skuldersmerter, som er undersegt og

behandlet ud fra J. Lewis’ Shoulder System Modification Procedure.



5. Metode

Design

Prospektiv caserapport.

Til strukturering af den kliniske rasonnering (KR) og hypotesedannelse tages
udgangspunkt i de otte hypotesekategorier som beskrevet af Ris et al (30). Mine

kliniske overvejelser star med kursiv.

Valg af patient

P blev undersogt i klinikken d. 12.10.15 og blev dagen efter kontaktet telefonisk og
inviteret til at deltage i caserapporten, da han var den forste PT, der levede op til
opgavens formal. P fik e-mailet informationsbrev og samtykkeerklaering (bilag 1),
saledes at han kunne overveje sin deltagelse, samt resultatmdlinger og
screeningsskemaer for at bestemme baseline. Disse udfyldte han og e-mailede tilbage d.

14.10.15. P er i denne opgave anonymiseret, og billeder er modelfotos (31).

Kontekst
Undersogelse og behandling foregik i en privatpraktiserende fysioterapeutklinik i
lukkede behandlingsrum. Der blev afsat én time til forste konsultation og 30 min

efterfolgende.

Resultatmal

Som det primere resultatmdl anvendes Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand
Questionaire (DASH) (32), som er et 30-item spergeskema oversat til dansk og fundet
valid og reliabel til personer med hindledsfraktur (33), og fundet brugbar til danske
personer med skuldersmerter (34). DASH indeholder yderligere et sports-modul
(DASH-sport), som er anvendt til P. Responsiveness er god og mindste &ndring for en
klinisk relevant effekt er 12 point pa en 100-point-skala (35). DASH belyser ICF-
komponenterne aktivitet, krops-, funktions- og deltagelsesniveau.

Det sekundare resultatmal pa aktivitets- og deltagelsesniveau méles pd Patient Specific
Functional Scale (PSFS) (36), hvor P angiver egne aktiviteter og funktioner pd en 11-
punkt-skala fra 0 (umuligt) til 10 (ingen problemer). PSFS er fundet reliabel og valid

samt med god responsiveness til patienter med skuldersmerter (37). I PSFS vurderes en



@ndring pd 1,3 point som lille effekt; 2,3 point som moderat effekt og >2,7 point
forbedring som stor effekt (38).

Sekundert anvendes yderligere NRS til kvantificering og maéling af smerter pd ICF
kropsniveau som er fundet valid og reliabel samt nem at anvende (23). En a&ndring

>30% vurderes klinisk relevant (22).

Da mange patienter med langvarige smerter er i risiko for at udvikle depression over tid,
blev P efter 1. konsultation screenet med Beck Depression Inventory Il (BDI-II), hvor

en scorer >19 menes at indikere en moderat eller sver depression (39).

6. Casebeskrivelse

Prakliniske data

P er en 48arig mand, der var henvist til behandling af venstre (ve) skulder via sin
sundhedsforsikring. Pa klinikkens online journalsystem havde P d. 8.10.15 angivet:

”Jeg har en muskel eller noget andet 1 klemme ved venstre skulderblad. Det gor sa ondt

1 dag, at jeg nasten ikke kan lofte armen om morgenen. Det har stéet pa i nasten et ar.”

KR for 1. konsultation:

- P’s gener kunne veere refereret fra ColCx/TxCol eller ribben. Pga.
morgensmerter og varigheden skal jeg veere opmceerksom pa alvorlig patologi
samt reumatiske skulder- eller nakkelidelser (40).

- Jf. P’s alder er han i oget risiko for degenerativ tilstand i skulder og nakke, AC-
leds forandringer, RC-ruptur og knogleskader (41).

- Da det er et langvarigt skulderproblem, kan P have uhensigtsmeessige
copingstrategier. P angiver ikke en pludselig debut, hvorfor jeg forventer at det
er over- eller underuse relateret. Det er derfor relevant at undersoge

biomekaniske, vedligeholdende faktorer.
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1. konsultation

Anamnese 12.10.15

Socialt/fritid: P er en 484rig mandlig IT-administrator, der bor med kareste i eget hus
uden bern. P har aldrig veret sygemeldt, er glad for sit job, er ikke stresset og trives
generelt godt. I fritiden dyrker P styrketreening, men er forhindret i dette pga. smerterne

1 skulderen.

Aktuel historie: For 14 dage siden rakte P ud efter et vakkeur i sengen og maerkede et
jag 1 ve skulder. P havde ikke lavet noget uvant hardt arbejde eller styrketrening i
perioden op til denne episode. I begyndelsen havde P konstante, kraftige og natlige
smerter, som er klinget af. P har nu intermitterende (int) ondt ved specifikke

bevagelser, se nedenfor.

Patientprioriterede symptomer:
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Figur 1 Kropsskema med angivelse af smerteomrade #1 til #4.
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#1:

#2:

#3:

#4:

Int, jagende smerte. Int klik/klonk”-lyde ved bevagelser, dybt og praecist i
skulderen. NRS 0-9/10 og gennemsnit 6/10 den seneste uge. Det kan murre i
omradet og traekke ned 1 overarmen, ndr smerten er kraftig (#3). Varighed: f4 min.
Forverrende faktorer (V): at ligge pé armen, rekke ud efter vaekkeur bagved sig, 1-
10 gentagelser (gent) af brystpres i motionscenter, skulderabd >90°.

Lindrende faktorer (B): “klonk”-lyd - ”’som noget der falder pd plads”, holde armen
iro: fa sek til min, at ligge pa ryggen: fa min.

Konstant gmhed og feles som en “knude”. Det foltes tidligere som “noget der sad i
klemme”. NRS 0-6/10, som har varet der i flere ar. P ’lever med det”, men det er
generende. P har en folelse af, at det kan strdle ned 1 #3, og det ikke har
sammenhang med #1.

V: usikkert. Det bliver maske verre op ad dagen. P kan ikke selv provokere
smerten udover ved palpation af muskulaturen.

B: massage der virker 1-2 degn.

Int murren og treekken ned 1 armen fra #1. NRS 0-3/10. Diffus, kortvarig smerte.

V: kraftige jag i #1.

B: kortvarig ro.

Lokal emhed i perioder hvor #1 er kraftig. Det foles som muskuler emhed.

V og B: det ved P ikke.

Dognrytme: Der er ingen morgenstivhed, og P har det generelt godt i lebet af dagen,

hvor der kun er int smerter ved brug af skulderen. Der er ingen forverring aften/nat,

med mindre han sover pa ve skulder.

Tidligere historie: P har i over 10 ar veret em bagpa skulderbladet (#2). Dette er

kommet gradvist uden kendt arsag. P har ikke segt behandling for det. De seneste ar er

der yderligere kommet periodevis int smerter i skulderen (#1), 3-4 x pr &r. P er

symptomfri mellem perioderne. P mener #1 er opstaet gradvist og er blevet forvarret af

styrkegvelser sdsom brystpres i motionscenter. Det naturlige forleb er, at disse smerter

aftager over uger for senere at blive udlest af brystpres.

Tidligere traumer: Ingen tidligere skulderledsskader, men for ca. 20 ar siden lukserede

han ve AC-led i en trafikulykke. P blev opereret og har ikke haft gener siden. I

ungdomsérene var P aktiv kampsportsudever og har tidligere brakket ve femur, ve
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ankel, hojre (ho) albue to gange samt ho handled og flere ribben, uden at han kan huske
hvilke.

Medicin: Ingen.

Funktionsniveau: P klarer alle opgaver hjemme som pa job.

Aktivitet/deltagelsesniveau: P kan ikke udfere brystpres i styrketraening.

KRAM: P lever efter eget udsagn sundt, er normalveagtig og dyrker motion 2-3 x uge i
motionscenter, hvor han bruger en blanding af styrketrening- og kredslebsmaskiner. P

har aldrig reget og drikker ikke over Sundhedsstyrelsens anbefalinger.

Psyko-socialt: Ingen tidligere eller nuvarende problemer med stress, angst og

depression, og der er ingen familizr disposition til psykiatrisk lidelse.

Generelt helbred og rede flag: P angiver, at han foler sig sund og rask. P lider ikke af
diabetes, hjerte/kar-problemer eller tidligere cancer. Der er ingen familier disposition
for reumatisk lidelse eller cancer. P oplever ikke skuldersmerter ved indtagelse af fed
mad eller alkohol. Han har ikke tabt sig, ikke haft feber eller veret syg de seneste 6
mdr. P oplever ikke foleforstyrrelser, kraftnedsettelse i ekstremiteterne eller gang- og
balanceproblemer. P har ikke vandladnings- eller afferingsproblemer. P angiver fri
bevaegelighed i nakken uden nakke/skuldersmerter. Der er ingen nylige traumer eller
operationer, og desuden generelt ingen folelse af luksation, krepetition eller stivhed i

skulderen. P kan desuden presse sig selv kredslebsmaessigt uden at fa ondt i skulderen.

P’s egne tanker: P frygter, at noget sidder i klemme i skulderen, da det ikke er gaet
vek ved at trene i motionscenter. Pga. tidligere traumer og kampsport foler P, at

kroppen er “lidt slidt”, men det er ikke noget P dejer med til dagligt.
Forventninger til behandlingen samt mal: P har en forventning om at fa de rigtige”

ovelser til skulderen, samt at f4 undersegt om noget sidder i klemme i skulderen”. P’s

mal er, at kunne styrketrene uden at vaere begranset, og han en positiv for at opné dette.
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KR efter anamnesen, opdelt i de otte hypotesekategorier (30)

1) Aktivitet og deltagelse: P har et normalt funktionsniveau og kan passe sit job. P

begreenses under sin styrketreening, der er en vedligeholdende faktor.

2) P’s perspektiv pa egen situation: P’s sygdomsopfattelse er mere relateret til

strukturfejl i skulderen end omkring hans handtering af situationen. Pd sigt kan det fore
til undgaelsesadfcerd og gore ham bange for at bruge skulderen, hvis han frygter, at der
er noget galt i skulderen (42).

Hans positive tro pd fremtiden er godt at bygge et behandlingsforlob op omkring, da P

er motiveret til at deltage aktivt i genoptreningen.

3) Veevsheling og smertemekanismer: Generelt er der i anamnesen fraveer af tegn pd

perifer neurogen- og central smerte, da han angiver sammenhceng mellem aktivitet og
symptomer (43,44).

#1: Smertemekanismen vurderes at veere af lokal, somatisk, nociceptiv karakter, da P
angiver on/off smerter ved bestemte beveegelser. Ved debut var der en inflammatorisk
reaktion, der nu er aftaget. Hans monster er af int, recidiverende karakter og er i
subakut stadie.

#2: Smertemekanismen vurderes at veere af kronisk, nociceptiv karakter, da P oplever
omheden hver dag med varierende intensitet. Dette kan veere forsaget af iskcemi eller
inflammation samt veere en lokal, somatisk smerte eller refereret fra ColCx. Smerten er
ikke fluktureret og preecist lokaliseret hver dag, derfor er det formentlig ikke en central
reguleret smerte (43).

#3: Smertemekanismen er nociceptiv, refereret smerte fra #I, da der er int smerte ved
beveegelse samt den er diffus og ikke folger en perifer nerves forlob.

#4: Smertemekanismen er nociceptiv, lokal smerte/omhed, da denne er meget preecis.

Ukendte V/B faktorer kan ikke be- eller afkreefte dette.

4) Symptomgivende strukturer og funktionscendringer i prioriteret reekkefolge:

#1: a) SIS — bursae eller RC b) GH mikroinstabilitet c) intraartikulcer ledskade, fx af

labrum d) atraumatisk RC-ruptur.
#2: a) Refereret fra segmenter i nedre CxCol eller ovre TxCol, discus intervertebralis
eller facetled (45) b) muskulcere smerter fra m. rhomboidee og m. levator scapulae pga.

gammelt AC-ledsluksation og eventuel efterfolgende neuromotorisk kontrol (NMK)
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problem eller scapula dyskinesis c) Refereret fra ribben, costotransversal- og
costovertebralled pga. tidligere frakturer.

#3: Refereret smerte fra a) Glenohumeralled (GH-led) b) RC c) bursae subacromialis
d) biceps sene e) labrum.

#4: Refereret smerte fra a) m. deltoideus eller RC pga. muskulcer overaktivitet b) GH-
led.

Alle ncevnte strukturer menes at kunne veeres impliceret i SIS (18,46), men er vanskelig

at diagnosticere via OT (14,15,41,47).

5) Vedligeholdende og preedisponerende faktorer: P har en uhensigtsmcessig treenings-

adfecerd, der gor, at han recidiverer. Dette kan betegnes som et gult flag. Et tegn pd gode
ressourcer er, at P ikke udviser tegn pd undgdelsesadfcerd og katastroficering, men
overbelaster sin skulder i perioder. Der er ikke tegn pa depression (BDI-II scorer pa

0/63), angst eller stress.
Af biomekaniske vedligeholdende faktorer kan P have sequelae af tidligere sportsskader
og have fx intraarticulcere skader eller scapula dyskinesi. Brystpres er en biomekanisk,

vedligeholdende faktor.

6) Scerlige hensyn og kontraindikationer: Der er ingen tegn pd alvorlig patologi,

reumatisk lidelse, visceral involvering eller nerverodstryk (40,48,49).

Jf.- Maitland-konceptets ”S-I-N’-begreb klassificeres P som positiv pd severity, da han
Stopper sin aktivitet under styrketreening, og negativ pa irritabilitet, da smerterne er int,
lave, kortvarige og kun provokeres ved brystpres. P vurderes som positiv pd nature, da
hans fysiske tilstand er subakut og ustabil, og bor derfor tages hensyn til i
undersogelsen. Der er ingen psykologiske faktorer hos P, som medforer behov for

forsigtighed (50).
7) Hdndtering: Da P er i subakut helingsstadie, vil jeg undersoge til forste smerte, og
afvente om smerten aftager inden yderligere tests. Hvis smerten bygger sig op, afbrydes

undersogelsen for at undga recidivtilfeelde.

Da P udviser en uhensigtsmeessig treeningsadferd og har relevante biomekaniske,

vedligeholdende faktorer, er dette et omrade, der skal arbejdes med for at undga
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recidiv. Patientuddannelse er vigtig for at give P en bedre forstielse af

drsagssammenhceng og sikre compliance i forlobet.

8) Prognose: Jf. Struyf et al har P en overveegt af prognostiske faktorer, der medforer
aget risiko for kronicitet: kon (mand), varighed over 3 mdr., gradvis symptomdebut og
haj angivelse af smerte i starten. Til gengeeld mindskes risikoen for kronicitet, da P ikke
fast tager medicin samt onsker at deltage aktivt i genoptreeningen (51).

Det vurderes, at P er i bedring og der er god sandsynlighed for, at han vil opleve en
fortsat fremgang mod hans normale tilstand. Pga. varigheden vil der veere behov for en

langsigtet intervention for at forebygge recidiv og det vurderes essentielt at cendre P’s

vedligeholdende adfcerd.

Plan for undersogelse

Jf. strukturhypoteser vil jeg starte med en generel, subjektiv vurdering af beveegelighed
af nakke og skulder. Jeg vil undersoge CxCol og TxCol for involvering, inden jeg vil
undersoge GH-leddet og NMK af skulder/nakke. Neurologisk- og neurodynamisk
undersogelse af OE fraveelges pga. fraver af tegn pd neurologiske udfald- og

nerverodstryk.

Undersogelse
Inspektion og holdning: Forfra/bagfra ses ve skulder let deprimeret ift. he. Der ses et

stort ar over AC-leddet fra P’s gamle operation. Han har fri respiration.

Underseogelse af CxCol og TxCol: Der er fuld og fri aktiv bevagelighed ved tests i alle
bevageretninger. Tests med passivt overpres og Spurlings test er negativ. Der er ingen
lokal eller refereret smerte ved palpation af C4-T8 samt ribben, de costotransversale- og
costovertebrale led (50). Den segmentere mobilitet vurderes ens bilateralt i CxCol ved
undersogelse i fremliggende og rygliggende samt i TxCol undersegt 1 fremliggende. P
oplever kendt emhed (#2) ved palpation af m. rhomboidee og m. levator scapulae i ve

side.
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Undersogelse af skulderen

Bevaegelighed: Der er fuld, aktiv bevaegelighed i1 begge skuldre i stdende stilling, men
en smertebue ved 130-170° F og 90-140° Abd i ve skulder (#1) og let udstraling ud i
overarmen (#3). Ved passiv test i rygliggende er der ingen smertebue og
beveageligheden vurderes normal og ens i bilateralt i F, Abd og indadrotation (Indrot)

og Udrot, malt 1 45° og 90° Abd. Der vurderes ikke nedsat glide i ve skulder ift. ho.

Neuromotorisk kontrol af scapula: Under bevegelse i F og Abd ses ikke tegn pd
scapula dyskinesi eller winging scapula (25). P evner at kontrollere scapula med
modstand i F, Abd og Udrot af skulderen samt ved highload-test under 10 x push-ups
ved veg og 1 knaz-fire-stdende (25,52). Ved ovenstdende low- og highloadtests
provokeres kendt smerte (#2), der lindres helt ved aktiv setting af scapula i let elevation

og posterior tilt under udferelse, samt ved SRT.

Ortopaediske tests: Neers test, Hawkins-Kennedy test og isometrisk Udrot giver kendt
smerte (#1) 1 ve skulder samt let udstraling til ve overarm (#3). Der er ingen lag-signs
ved test af Indrot og Udrot. Jobes test er negativ. Der er negativ apprehension/relocation
test, sulcustest og load and shift test, samt negativ O’Brien, Speeds og Biceps Load II
test (46). Test for GH indadrotationsdeficit negativ (46,52).

Muskulger styrketest: Indrot og Udrot-styrke vurderes til grad 4, og der provokeres
kendt smerte (#1) (53).

Palpation: Kendt smerte (#4) provokeres ved m. deltoideus, posterior del.

The Shoulder Symptom Modification Procedure:

For resultat af SSMP henvises til bilag 3.

Opsummering: P oplevede totalreduktion af symptomer under testbevagelserne ved
kombinationen af Abd med A-P-superior (A-P-S) glide via bzlte samt fasciliteret
horisontal Add med elastik (bilag 4, evelse 1a-b). Dette geeldende for symptom #1, #2
og #3. Ogningen i1 smertefri bevaegelse og reduktion i smerte var konsistent efter test og

retest.
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KR efter undersogelsen

Hvis der ikke er cendringer til hypotesekategorierne, er disse udeladt.

3) Veevsheling og smertemekanismer:

#1: Smertemekanismen bekreeftes til at veere lokal, somatisk, nociceptiv, da kendte
smerter provokeres ved testbeveegelser og OT samt aftog hurtigt bagefter.

#2: Smertemekanismen vurderes til at veere lokal, somatisk, nociceptiv, da smerterne
provokeres under belastning og palpation af muskulaturen. Smerten kan ogsd vcere
refereret, nociceptiv, da test af scapula-kontrol belaster CxCol, som kan referere ned i
dette omrade (45).

#3: Smertemekanismen er refereret nociceptiv fra #1, da OT provokerer kendt smerte.

#4: Smertemekanismen er lokal, nociceptiv, grundet smerte ved palpation.

4) Symptomgivende strukturer og funktionscendringer, efter tidligere prioriteret
reekkefolge:

#1: a) SIS er mest sandsynlige diagnose, da 4 af 5 tests er positive (Neers test, Hawkins-
Kennedy test, isometrisk Udrot test og smertebue). Dette giver ifolge Michener et al en
sensibilitet pa 0,75 og en specificitet pa 0,74, ved >3 af 5 mulige tests (54). b)
Hypotesen omkring GH instabilitet forkastes, da en negativ apprehension/relocation
test med overvejende sandsynlighed udelukker diagnosen pga. “negative likelihood
ratio” (-LR) pd 0.19 (15,47). c¢) Hypotesen om intraarticulcer ledskade er mulig grundet
OT'’s tvivlsomme evne til at diagnosticere intraarticulcer patologi (15,41). d) Potentielt
kan P have en RC-ruptur i infraspinatus eller teres minor, da han har grad 4 styrke i
Udrot, men dette deficit kan ogsa veere smerteinhiberet (55,56). Ifolge Cadogan et al
udelukkes mellem og store RC-rupturer med en sensitivitet pa 1.00 og en —LR pa 0.00),
da han har 3 af 10 kliniske tegn tilstede, hvor 5+ skal veere tilstede for at diagnosen er
sandsynlig (57).

#2: a) Det er muligt, at P for to uger siden havde et facetledshold i CxCol eller TxCol,
men dette kan ikke bekrceftes. Den naturlige helingsproces kan have medfort, at
symptomerne er aftaget. Et sekundcert nakke-thoraxproblem kan ikke udelukkes, pad
trods af fraveeret af palpatoriske fund og negative tests. b) Arbejdshypotesen om et
NMK-problem af scapula bekreeftes, da korrektion af scapula bedre symptomerne (#2)
(25). NMK-problem kan give muskulere smerter fra m. rhomboidee og m. levator
scapula eller kan udlose refereret smerte fra belastning af strukturer i CxCol og TxCol

(45). Aflastning af CxCol via passiv skulderkorrektion har vist at kunne reducere
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oplevede symptomer hos nakkepatienter (58,59). c¢) Ribben, costotransversale- og
costovertebralled udelukkes, pga. fraveeret af palpatoriske fund.

#3: Strukturen vurderes fortsat at veere relateret til SIS og #1.

#4: a) M. deltoideus er sandsynligvis drsag til smerten pga. kompensatorisk
overaktivitet grundet skuldersmerter. Symptomerne ikke provokeres ved b) palpation af

RC eller c) test af GH-led.

Ud fra ovenstdaende undersagelser tyder det pd, at P lider af SIS, der responderer pd en
kombination af scapula-setting, GH korrektion i A-P-S retning og muskulcer
fascilitering i Add. Da en fascilitering af RC bedre funktionsniveauet kan det tyde pa et
deficit i dennes evne til at kontrollere caput humeris translation i GH-leddet under
beveegelse. Wattanaprakornkul et al har vist, at RC’s funktion er retningsspecifik, hvor
anterior RC (m. subscapularis) er mere aktiv under E end posterior RC (m.
supraspinatus, m. infraspinatus og m. teres minor) og vice versa (60). P’s primcere
problem er under brystpres, hvorved det kan tenkes, at anterior GH-led scettes under
vderligere belastning, hvis RC ikke kan kontrollere den anterior translation under
beveegelsen. Ved at fascilitere til Add med elastikken og anteriort stotte GH-leddet via
et beelte, forklares hans bedring ved retest. En pree-opspeending af RC ved at klemme

hdanden sammen om en elastik har vist at oge aktiviteten i RC (61).

6) Scerlige hensyn og kontraindikationer: P vurderes nu at veere mindre positiv pd

nature, da han ikke oplevede forveerring under undersogelsen. Samlet vurderes han at

have en lav grad af SIN.

7) Handtering: Da provokerede smerter aftog momentant efter test og der bagefter
ingen forveerring var, tillod jeg i undersogelsen at teste til P’s angivelse af eventuelt
smertestop. I fraveeret af kontraindikationer og alvorlig patologi, hans lave grad af SIN-
vurdering samt at undersogelsen indikerede, at P led af SIS, valgte jeg at anvende

SSMP til at guide behandlingen (13).

Behandling
P blev informeret omkring arbejdsdiagnose samt yderligere informeret omkring den
mulige sammenhang mellem tidligere AC-ledskade, hans @ndrede NMK af scapula og

smerter bagpa skulderen (#2). Vigtigheden af at undgd udlesende brystpresgvelser
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under genoptraeningsperioden blev understreget, da dette vurderedes at vere en
vedligeholdende faktor. Der blev informeret om en realistisk behandlingsperiode pa

mindst 3-6 mdr. med behov for daglig treening.

P4 baggrund af SSMP instrueredes P i1 at udfere ovelsen ”Abd med isometrisk
horisontal Add via elastik, med A-P-S glide i skulderen” (bilag 4, evelse 1a-b). Dosis
valgtes 2 x 10 gent af belastningen 15RM dagligt.

KR efter behandling

Jeg veegtede, at ovelsen skulle veere simpel samt tage kort tid at udfore for at oge
compliance. Der blev valgt en submaksimal treeningsdosis for langsomt at treene P’s
skulder op, teste skulderens belastningstolerance samt vurdere 24-timers responsen pad
treeningen. For yderligere at forebygge recidivtilfeelde, fik han forbud mod brystpres og

lign. ovelser i motionscentret.

Behandlingsforleb

2.-6. konsultation 20.10.15 til 26.11.15

P blev behandlet med en uges interval. Pga. P’s treningsadferd var det nedvendigt ved
hver konsultation at arbejde med patientuddannelse til at oge forstaelsen for en mere
hensigtsmessig treningsadferd, som ikke vedligeholder hans problem. Pa trods af
dette, oplevede P to gange i denne periode tilbagefald pga. overtrening ved brystevelser
1 motionscenter, hvilket frustrerede ham. P’s symptomer blev hver gang akutte og
konstante skuldersmerter (#1), der efter et par dage aftog til de beskrevne int smerter
under bevaegelse som ved 1. konsultation. Derfor blev yderligere anvendt
patientuddannelse i form af information omkring helingsprocesser, helingstider, korrekt
handtering af en akut forverring via RICE princippet samt reduktion i hans normale

styrketreening.

Min indgangsvinkel ved akut opblussen af symptomer (hver gang kendt smertebue i
Abd 80-120°, reduceret F til 160° samt konstant smerte og emhed i skulderen (#1) og
bagpa (#2)) var at anvende SSMP efter at have screenet CxCol og TxCol for
involvering (hver gang negativt). Via neuromodulerende procedurer med

bleddelsbehandling interscapulaert i ve side af m. rhomboidee bedredes P’s smerter og
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ogedes bevageligheden i1 skulderen (fuld bevegelighed i F og Abd, ingen smertebue
samt reduceret smerte #1) ved retest. Behandlingen foregik i 3.-6. konsultation og
varede ca. 10 min. Denne bedring var meningsfuld for P og var pa over 30% i

smertereduktion og eget bevagelighed hver gang jf. kriterierne i SSMP.

P’s treening blev over konsultationerne progredieret til nedenstdende, da det viste sig at

kunne @ndre P’s symptomer meningsfuldt, nar han treenede ud fra SSMP:

1) Humerus depression i Abd; 3 x 20RM gent dagligt (bilag 4, evelse 2a-b).
2) Brystpres med elastik og et A-P-S glide via balte; 3 x 20RM gent dagligt (bilag 4,
ovelse 3a-b).

3) Udsp@nding af interscapulaer muskulatur; 5x30 sek. pr. dag (bilag 4, gvelse 4).

Efter 6. konsultation oplevede P en god periode med fremgang, og vi aftalte at han

treenede hjemme en maned.

7. konsultation 15.12.15:

Tre dage inden konsultationen blev P overmodig med brystpres i motionscenter og
oplevede igen tilbagefald, sa P var tilbage ved udgangspunktet. Inden havde P oplevet
fremgang 1 sit funktionsniveau fra 4 til 6 pa PSFS. Ved konsultationen blev der igen lagt
vegt pd patientuddannelse 1 hensigtsmaessig treeningsadferd, samt understreget

vigtigheden 1 at progrediere langsomt i belastning for at sikre korrekt vaevsadaptation.

Dette blev rettesnorene for ham fremadrettet, da jeg ikke kunne varetage den fortsatte
behandling de naste 4 mdr., og P ikke enskede at fortsaette hos en kollega. P udtrykte,
at han "havde fiet vaerktojerne til at treene skulderen op, men at den bare skulle have
mere tid”, og han “felte sig klar til at hdndtere fremtiden”. Behandlingsforlebet blev

derfor afsluttet.

7. Resultater

P fik syv behandlinger over ti uger, hvor SSMP dannede baggrund for undersogelse og

behandling, og inkluderede béde ovelser, manuelbehandling og patientuddannelse.
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Undervejs havde P tre tilbagefald pga. brystpres, og hans funktionsniveau var status quo
mélt pd DASH, mens der var 6 point forbedring pA DASH-sport (figur 2).

Disabilities of the arm, hand and

shoulder
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Figur 2: Udviklingen af patientens funktionsniveau, malt pad Disabilities of the Arm, Hand and Shoulder fra 1.-7.
behandling.

P oplevede funktionsmaessigt en forbedring pa 1 point pa PSFS (figur 3).

Patient Specific Functional Scale
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Figur 3: Udvikling af patientens selvvurderede evne til at udfere styrketreening, malt pa Patient Specific Functional

Scale (PSFS) fra 1.-7. behandling.
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P oplevede 33% reduktion af hans maksimalt oplevede skuldersmerte (#1), samt en 66%

forbedring af mindste og gennemsnitlige smerte mélt pd NRS (figur 4).

Numerisk rangskala
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Figur 4: Udvikling af patientens skuldersmerte (#1) malt pd numerisk rangskala fra 1.-7. behandling. Der er angivet

mindste, gennemsnitlige og verst oplevede smerte.

P4 kropsniveau opndede P desuden i forlebet fuld- og smertefri bevagelighed i

skulderen i F og Abd uden smertebue og fuld, isometrisk kraft ved test af Udrot.

8. Diskussion

Denne caserapport beskriver en undersegelse og behandling af en 48&rig mand med
langvarige, ensidige skuldersmerter med udgangspunkt i J. Lewis’ SSMP. P fik syv
behandlinger over ti uger og blev behandlet med ovelsesterapi, manuel terapi samt
patientuddannelse i @&ndring af treeningsadferd i motionscenter. Undervejs i forlebet
havde P tre tilbagefaldsperioder pga. selvvalgt styrketreening, men han oplevede en
klinisk relevant bedring ved afslutning i smerteniveau pd hhv. 33% pa sin maksimale
smerte og 66% pa sin mindste og gennemsnitlige smerte méalt pA NRS (22). Udviklingen
pa DASH-sport pd 6 point og PSFS pé 1 point var ikke klinisk relevante (22,35).

Metodediskussion
P’s eneste problem i dagligdagen var at udfere brystpres, derfor blev DASH-sport
inkluderet for at belyse denne dimension. Dog er DASH-sport kun et 4-item
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spergeskema, hvorfor jeg undersggte andre muligheder. I litteraturen anbefales udover
DASH ogsa Shoulder Pain and Disability Index (SPADI) (41), som er valideret og
oversat til dansk (62). Ved genneml@sning af SPADI belyser dette ikke sports-
specifikke aktiviteter, hvorved at SPADI vurderedes irrelevant for denne caserapport.
Der forefindes umiddelbart ikke andre danske, validerede spergeskemaer specifikt til at

belyse skulderfunktion under sport.

Det sekundare resultatmal PSFS har den sarlige verdi, at den belyser den narrative del
af P’s problemer, foruden at det er et mere folsomt vaerktej til at registrere @ndringer
hos patienter end generelle sporgeskemaer som SF-36, Roland Morris og Neck

Disability Index (36). DASH ma4 ligeledes betegnes som et generelt spergeskema til OE.

I undersogelsen anvendes en raekke OT, til trods for at flere metaanalyser viser, at OT
har begraenset vaerdi 1 diagnosticering af skulderpatologi (14,15,47). Jeg har valgt at
udfere disse tests for at folge de danske kliniske retningslinjer. Her anbefales det som
minimum at udfere Hawkin’s test, Neer’s test og test for smertebue, og det anses som
god praksis at vurdere styrke og bevagelighed af skulderen (63). Deres anbefalinger
bygger pad Hegedus et al’s systematiske oversigtsartikel og metaanalyse, som
konkluderer, at “the use of any single ShPE (shoulder physical examination, red) test to
make a pathognomonic diagnosis cannot be unequivocally recommended. (...)
Combinations of ShPE tests provide better accuracy, but marginally so” (15). De
bagvedliggende studier har alle gold-standard til operations- eller scanningsfund, som
viser sig at veere kontroversielt, da patologiske @ndringer ses i samme grad hos raske
forsegspersoner som hos patienter med skuldersmerter (19-21). Gyldigheden af de
diagnostiske studier er begranset, hvis de er baseret pa en foreldet guld-standard (13).
Dette er ikke et synspunkt, der inkluderes i de danske kliniske retningslinjer (4,63), der
beror pd C.S. Neer’s originale tankegang fra 1972 omkring subacromialt intern/ekstern
impingement (6). Et mere nutidigt syn pa OT vil vare ikke at anvende dem til
strukturdiagnostik, men som provokationstests for at afgere, om smerterne har

sammenhang med skulderen eller er refereret smerte (13).

SSMP har den svaghed, at behandlingen kan indeholde komplicerede hjemmeeovelser.
Det har vist sig, at flertallet af raske forsegsdeltagere ikke evner at gengive en simpel
nakke-skuldergvelse korrekt efter en periode med hjemmetraning (bilag 5 — CAT 1),

hvorved simple ovelser er at foretreekke. Kvaliteten af treeningen kan maske sikres ved
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at filme hjemmeovelserne, hvilket har vist sig lige s& effektivt som gentagne

individuelle treningsinstruktioner ved simple nakke-skulderavelser (64).

Resultatdiskussion

Alle data viser tydeligt, at P opnar en generel bedring for sidste tilbagefald. DASH
@ndredes ikke med klinisk relevans under forlabet (figur 2); det ses tydeligt, at det ikke
er her, at P har sine gener. DASH-sport var forbedret med 18 point ved 6. behandling;
en klinisk relevant @ndring (35). P’s bedring afspejles ogsa ved stigningen i PSFS fra 2
til 4 point (figur 3), som angiver en lille til moderat forbedring (38). P4 NRS faldt
hojeste smerte fra 9 til 4, mindste smerte fra 3 til 1 samt gennemsnitlig smerte fra 6 til 2

(figur 4). Alle @ndringer pa NRS er klinisk relevante (22).

Lignende forbedringer ses i et studie af Kromer et al (65), hvor 90 forsegsdeltagere med
SIS blev randomiseret i to grupper til hhv. individuel treningsterapi og individuel
tilpasset manuel terapi eller individuel traeningsterapi alene. Grupperne fik ti sessioner
over fem uger, efterfulgt af syv ugers hjemmetraning. Der var pd intet tidspunkt forskel
pa grupperne, men begge oplevede pa 12 uger en klinisk relevant forbedring pé ca. 3
point pa PSFS og NRS. Denne effekt blev fastholdt ved 1-ars follow-up med tenderende
bedre effekt hos gruppen, der ikke modtog manuel terapi (66).

P forméede ikke at fastholde de opnaede forbedringer i forlebet, hvilket kan skyldes, at
det ikke lykkedes at @ndre P’s treeningsadferd. Der blev i behandlingerne grundigt,
mundtligt informeret omkring retningslinjerne for hans styrketreening i motionscenter,
men et udferligt skriftligt treeningsprogram med evelser, dosis, gent osv., kunne have

vaeret en yderligere indsats for at @ndre hans adfeerd.

Ved 1. behandling instruerede jeg P i en kompleks ovelse, der trods totalreduktion af
hans symptomer kan have veret for sver og nedsat P’s compliance og dermed

muligheden for at anvende patientuddannelsen.

En anden &rsag til P’s manglende fremgang kan skyldes en underliggende, muskulaer
dysfunktion pga. hans langvarige problemstilling. En systematisk oversigtsartikel
indikerer, at der er forskel pd den muskulere aktivitet i gvre og nedre trapezius hos
patienter med SIS og raske forsegsdeltagere (67). Dette bekreftes muligvis af den

positive SRT-test, hvor scapula posteriortiltes og opadroteres inden bevagelsen (25). I
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litteraturen har SRT vist at kunne gge styrken maélt i Jobes “empty can” position hos
skulderpatienter (68) samt at gge styrken og mindske symptomer hos en gruppe af
patienter med SIS (69). I P’s behandling indgik scapulatrening ved setting for og under
udferelse af ovelserne med fokus pa dynamisk kontrol, til trods for at specifik
rehabilitering med fokus pad scapulakontrol ikke har vist sig mere effektiv end RC-

traening til patienter med SIS (70).

P responderede i behandlingen positivt pa et A-P-S glide via balte under
treeningsevelserne. Dette minder om Mulligan teknikker, der manuelt inducerer et A-P
glide for at centralisere caput humeri under bevagelse af skulderen (71). I et nyere
studie har disse teknikker vist sig mere effektive end sham-teknikker til at oge
bevageligheden i F og Udrot, men studiet viste ikke klinisk relevant effekt pa

smerteniveau efter fire behandlinger over 14 dage (72).

I behandlingen af P indgik bleddelsbehandling af interscapuler muskulatur som
tilfojelse til treeningsterapien. Dette havde en umiddelbar, men kortvarig, positiv effekt
pa P’s bevegelighed og smerteniveau. En effekt ses ogsd hos Dolder et al’s
systematiske oversigtsartikel, der konkluderer, at bleddelsbehandling har en positiv
effekt pd smerteniveau, bevagelighed og funktion hos skulderpatienter i op til to uger

efter behandling (bilag 6 — CAT 2).

9. Perspektivering

SSMP har i1 denne caserapport vist sig at vaere et brugbart redskab i undersogelsen og
behandlingen af en PT med SIS. Enkelte metoder som SSMP kan ikke st alene, men
ber anvendes i samspil med @ndringer af eventuelle biomekaniske og psykosociale,
vedligeholdende faktorer. Det er endvidere vigtigt at have fokus pd kommunikation,
patientuddannelse og padagogik i behandlingen, for at sikre det bedste resultat i
forlebet. Desuden er der behov for yderligere viden omkring hvilke teknologiske
hjelpemidler, der er bedst til at sikre compliance og korrekt udferelse af ovelser hos

patienter for at fa en optimal effekt af den fysioterapeutiske intervention.

SSMP blev oprindeligt publiceret 1 2009 (13), og der mangler forskning for at stadfaeste

validitet og reliabilitet af metoden.
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Der mangler flere studier til at belyse om manuel terapi har en effekt pa patienter med
SIS; det har vist sig at vere dyrere for samfundet og med sammenlignelig effekt med

individuel treningsterapi (66).
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Bilag 1: Samtykkeerkleering
Informeret samtykkeerklering vedr. deltagelse i caserapport Dato: 13.10.2015

Keere [

Jeg henvender mig til Dem for at bede Dem om at medvirke som patient i en caserapport, der er
en obligatorisk opgave pd diplomuddannelsen i Muskuloskeletal Fysioterapi. Formélet med en
caserapport er detaljeret at beskrive og diskutere et patientforleb, séledes at andre kolleger kan
fa indsigt 1 behandlingen af individuelle patienter ud fra nyeste viden. Herved er der mulighed
for, at andre fysioterapeuter kan f& uddybet deres viden om fysioterapeutisk behandling og
patienters effekt pa behandlingen.

Forlebet vil foregd pd samme made som et almindeligt behandlingsforleb. De vil dog nogle
gange i forlebet skulle bruge ca. 15 min yderligere pa at besvare spergsmal/og eller udfylde
sporgeskemaer. Typisk i begyndelsen, midtvejs og ved afslutning af forlebet, for at
dokumentere behandlingseffekten. De vil pd ingen made f4 en ringere behandling end vanligt.

Alle informationer om Dem vil naturligvis blive behandlet fortroligt og under tavshedspligt. Nar
caserapporten foreligger i sin endelige form, vil man ikke kunne genkende Dem — De bevarer
fuld anonymitet. Jeg har til hensigt at publicere caserapporten pa Dansk Selskab for
Muskuloskeletal Fysioterapis hjemmeside, s& andre fysioterapeuter kan lere af mine erfaringer.
Opgaven forventes godkendt og publiceret sommer/efterar 2016.

Jeg understreger, at deltagelse i dette caserapport forlgb er frivillig, og at De pa ethvert
tidspunkt kan undlade at svare pd spergsmél og/eller afslutte Deres deltagelse i caserapport
forlebet. Behandlingen vil da fortsette som vanligt. Dette gaelder ogsa, selvom De har
underskrevet vedlagte informerede samtykkeerklering. @nsker De ikke at deltage i dette
caserapport-forlgb, vil det pa ingen made fa indflydelse pa Deres videre behandling.

Giv Dem god tid til at lese beskrivelsen igen inden De endelig beslutter Dem for at skrive
under. Hvis De har spergsmal, er De velkommen til at henvende Dem til mig.

Med venlig hilsen

Daniel Broholm

Fysioterapeut, BPt., ExamMF, MedAc

TIf: 22 28 48 64

E-mail: daniel@fysiocenter-vejle.dk

Hvis De er interesseret i at deltage i caserapport-forlebet, vil jeg bede Dem underskrive vedlagte
informerede samtykkeerklaering:

Jeg bekreefter herved, at jeg efter at have modtaget ovenstiende information savel mundtligt
som skriftligt, indvilger i den beskrevne undersogelse.

Jeg giver hermed tilladelse til optagelse af foto/video under forudscetning af at disse optagelser
i den endelige skriftlige caserapport fremstar anonyme.

Jeg er informeret om, at deltagelse er helt frivillig, og at jeg ndar som helst kan treekke mit
tilsagn om at deltage i caserapport-forlobet tilbage, uden at dette vil pavirke min nuvcerende
eller fremtidige behandling.

Dato: Navn:

(Deltager) (Fysioterapeut)
Underskrift patient Underskrift fysioterapeut
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Bilag 22 The Shoulder Symptom Modification Procedure

Figur 1a: Test af fleksion i neutral holdning.

Figur 1b: Teknik til at reducere den thoracale kyfose ved aktivt at fi patienten til at
ekstendere thoracalcolumna ved naensomt at lgfte sternum og skubbe egen finger vaek,
for retest af fleksionsbevagelsen.

Figur 1c¢: Andring af den thoracale kyfose via holdningskorrigerende tape fra C7-Th12.

Figur 2: Test af symptomatisk fleksionsbevagelse i
patientens neutrale holdning. Derefter retestes
bevagelsen hvor scapulas udgangsstilling repositioneres
i en af tre planer: elevation-depression, protraktion-
retraktion, anterior-posterior tilt eller i kombination af

planer. Der fasciliteres ikke undervejs i bevagelsen.

Figur 3: Ved mere kravende testbevagelser som et
kast, kan scapula korrigeres via tapening inden

beveagelsen retestes.
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Figur 4: Caput humeri procedurer via en kort momentarm:
aktivering af de humerale depressors 1 fleksionsretning.
Patienten presser ned 3 x5 sekunder med et let tryk inden

symptomatisk bevagelse retestes.

Figur 5a og 5b: Test af
symptomatisk  fleksionsbevagelse,
ved at tilfgje en let, isometrisk
udadrotation fer bevegelsen initieres
og som holdes undervejs. Samme
testbevaegelse kan geres ved at tilfoje
adduktion via en elastik som

terapeuten holder.

Figur 6a-b-c: Procedurer
der inducerer et anteriort-
posteriort eller posteriort-
anteriort glide af humerus
via et neoprenbalte i
forskellige symptomatiske

testbevaegelser.
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Figur 7: Eksempel pa en kombination af teknikker, der har
bedret patientens funktion, i dette tilfaelde et anteriort-posteriort
glider 1 superior retning med en fasciliteret udadrotation har

givet symptomfri fleksion hos patienten.

Figur la, 1b, 2, 3, 4, 5a, 5b, 6a, 6b, 6¢ og 7 er venligst lant fra Lewis et al, 2015, Rotator
Cuff Tendinopathy: Navigating the Diagnosis-Management Conundrum, J Orthop
Sports Phys Ther 2015;45(11):923-937. Epub 21 Sep 2015.

Figur 1c er venligst ldnt fra Lewis JS. Rotator cuff tendinopathy/subacromial
impingement syndrome: is it time for a new method of assessment? Br J Sports Med.

2009 Apr 1;43(4):259—64.
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Bilag 3: The Shoulder Symptom Modification Procedure

efter 1. konsultation

SMNOUIUET SYITIPLOITI MIOUIICALIOI FTroceuure (oovir) v4

www.LondonShoulderClinic.com

Patient's name: Patient DoB: Date:_12.10.15
Symptomatic movement, activity or posture 1: Fleksion i staende - smertebue 130-170gr, #1+#3_NRS 4/10
Symptomatic movement, activity or posture 2:_Abduktion i staende - smertebue 90-140gr, #1+#3. NRS 4/10
Symptomatic movement, activity or posture 3:_Horisontal extension - "jag" #1 bag kropsniveau, NRS 5/10
i " Change / Improvement
1. Thoracic kyphosis Non Worse Patial  Complete Comment
Thoragic extension........................ -Qf O O
Thoracic flexion.........ccooo ] | ] - Tx flexion NRS 5/10 testbevasgelse 1) & 2)
TaPING... oo O m} O [} - Tape ikke relevant, da han kunne testes aktivt i stiendd
Other: O O O O
age Change / Improvement
2a. Scapular position None Worse Partial ~ Complete Gomment
X - Depression, protraktion og anterior tilt af scapula alle
Elevalion s sswrmmemmenmams O O NRS 6/10 testbevaegelse 1), 2) og 3).
Depression..........cooeveieiiie i O O [m}
Proraclion. .o [} [m} - Retraktion og posterior tilt reducere 1) og 2) til NRS 3|0
Retraction..............occooooeiiiii i O O
Anterior tilt... ... O O O - Kombination af posteriort tilt, elevation og retraktion
Posteriortilts ummsmmmmmmmmmmsamms O m} O giver 50% forbedring (NRS 2/10) samt oget bevaegelse
Combination: ] ] ] til 150gr fleksion og 120gr abduktion for smertebue
2b. Winging scapula {6 N/A
Manual stabilisation.......................... O ] O O Der er ingen tegn pa winging scapula
Taping.....coeeve e O m} O O
Other: O O O O
3. Humeral head procedures Change fImprovement Comment
. P None Wor, Partial Complete
Depression [flexion] - standing / sitting........ O O O Depressiz?n-tlests folte han spaendte mgget op og var
Depression [abduction] - standing/ sitting.. i E [ubshageligti hensiskulder,NRSSHO i)iog:2)
Depression [flexion] - supine..................... O O O
Depression [abduction] - supine.... [m} O [m}
Assisted elevation-flexion.......... O O | assisted elevation i abduktion gav NRS 3110 2)
Assisted elevation-abduction.............. O [m}
Elevation with ER - flexion / abduction.. O O Elevation m udadrotationsfascilitering gav NRS 5/101i 1)
Elevation with IR -flexion / abduction O [m} [m} 0g2)
AP | with inclination:................... gf O O | AP glide med superior glide NRS 2/10 3)
(F;/;\h |'W|th UARHO oo O El O 3 Kombination af AP glide i superior retning + abduktion me
or: let horisontal adduktion gav smertefri beveegelighed til
. Change I Improvement Sndrange 1), 27 &3
4. Symptom neuromodulation None Worse Pail  Complete Comment
Pga. komplet reduktion i smerter er dette ikke testet.
[} O O [m}
O m} O [m}
O [m} O O
O [m} O [m}
Clinical reasoning and management plan
PT har et mekanisk skulderproblem, med totaltreduktion af symptomer via kombinationen af et glenohumeralt AP-glide i superior retning fra et
baelte samt en abduktionsbevaegelse med let modstand i horisontal adduktionsretning.
Abbreviations: P = pain, W= weak; sl= slight, sh=shoulder, +ve = positive, -ve = negative / absent, pt = patient, T=increase, !=decrease
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Bilag 4: Traeningsevelser

Ovelse 1a og 1b: ”Abduktion med anterior-posterior-superior glide (via balte) samt

fasciliteret horisontal adduktion med elastik”™. Start- og slutposition.
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Ovelse 3a og 3b: "Brystpres med elastik og anterior-postrior-superior glide via baelte”.

Start- og slutposition.

9

Ovelse 4: "Udspanding af interscapuleer muskulatur”. *= der hvor streekket merkes.
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Bilag 5: CAT 1

Titel: Udferer patienter de gvelser, vi giver dem, korrekt?
Forfatter: Daniel Broholm, Fysioterapeut, ExamMF, MedAc.
Denne CAT er udarbejdet som en del af en caserapport pa diplomuddannelsen i

Muskuloskeletal Fysioterapi.

Baggrund for det kliniske spgrgsmal: Indenfor de sidste 14 dage har ca. halvdelen af
alle danskere oplevet smerter 1 bevageapparatet, hvoraf smerter i skulderen er det tredje
hyppigste omrade at have ondt (1,2). Undersggelsen af skulderpatienter vanskeligggres
ved ortopadiske tests begrensede evne til at stille strukturspecifikke diagnoser (3.4).
Derfor foreslog J. Lewis i 2009 The Shoulder Symptom Modification Procedure som en
alternativ metode til at undersgge og behandle skulderpatienter (5). Det er denne
metode, som danner udgangspunktet for denne caserapport. Resultatet blev, at patienten
opnaede totalreduktion af sine skuldersmerter via en kombination af procedurer. Dette
resulterede i en relativ kompliceret hjemmegvelse med elastikker, belte samt fokus pa
scapulakontrol. En kompliceret @velse har selvsagt en hgjere risiko for at fgre til
fejlagtig udfgrelse, og at maélet med gvelsen derved ikke opnés. Jeg vil derfor
undersgge, om patienter formar at udfgre instruerede skuldergvelser korrekt efter de har

treenet med dem hjemme.

Det kliniske spgrgsmal: Hvordan er patienternes evne til korrekt at udfgre instruerede
elastikgvelser for skulderen efter en periode med hjemmetraning?
Inklusionskriterier:
- Studiedesign: interventionsstudie med effektmal pa gvelseskvalitet, subjektivt
som objektivt.
- Patientgruppe: voksne forsggsdeltagere.
- Intervention: omhandlende elastikgvelser udfgrt med skulderen.
- Effektmal: korrekt udfgrelse
Sagestrategi: Sggning i Pubmed (Medline) d. 15.02.16. Tabel 1 viser sggematrix.
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Tabel 1: Segematrix for Medline

Fokus 1 - traening Fokus 2 - compliance Fokus 3 - skulder
exercise[MeSH Terms] Patient compliance[MeSH | Shoulder

training Terms] shoulder[MeSH Terms]
resistance training[MeSH | adherence upper-extremity

Terms] compliance

elastic band Hits = 215.228 Hits = 198.158

Hits = 318.962 Fokus 1 AND 2 = 8858 Fokus 1 AND 2 AND 3=224

Segeresultatet og udvelgelse af artikler: Sggningen resulterede i 224 artikler, der
blev screenet for egnethed via genneml®sning af titel og abstracts af forfatteren (DB),
ud fra ovenstaende inklusionskriterier. Tre artikler blev udvalgt til gennemlasning i
fuldtekst. Shead et al., 2009 (6) blev fravalgt, da studiet omhandlede propriceptiv,
neuromuskulcer fascilitering som behandlingsintervention, og Jay et al., 2014 (7) blev
fravalgt, da studiet undersggte om videoinstruktion var lige sa godt som personlig
instruktion til nakke/skulder gvelser. Faber et al., 2015 (8) blev udvalgt til kritisk
vurdering. Center For Kliniske Referenceprogrammers tjekliste nr. 3 er anvendt til
kvalitetsvurdering (9).

Kritisk bedgmmelse: Faber et al., 2015 (8).

Beskrivelse af undersggelsen: Studiets formal var at vurdere om forsggspersoner
kunne udfgre en gvelse teknisk korrekt og med praedefineret time-under-tension (TUT)
efter 14 dage med hjemmetrening. [ studiet deltog 32, raske, 20-27arige
fysioterapeutstuderende, som ikke havde skuldersmerter. De blev grundigt instrueret i at
udfgre skulderabduktion med elastik 3 x 10 gentagelser af 12 RM hjemme, 3 x pr uge,
hvor TUT var bestemt til 3 sek. koncentrisk, 2 sek. isometrisk, 3 sek. excentrisk og 2
sek. pause (1 alt 240sek ved 10 gentagelser). Undervejs var der tre dropouts, to pga.
skader u-relateret til studiet samt én udeblev ved follow-up. Ved baseline og follow-up
hos fysioterapeut var det primare effektmal TUT maélt vha. en strek-sensor fastgjort pa
elastikbandet. Det sekundare kvalitetsmal i korrekt udfgrelse blev vurderet via en
predefineret observationsprotokol og compliance malt via en treningsdagbog. Data
blev efterfglgende analyseret af en blinded fysioterapeut.

Resultater: TUT var ved baseline 255,2s (+10.6s) og ved follow-up 252,5s (+41,0s). 14
af 29 testpersoner trenede med korrekt TUT (240s + 8%) samt 13 af 29 testpersoner
trenede med korrekt teknik. I alt trenede 7 af 29 med korrekt TUT og teknik.
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Intern validitet: Jeg vurderer, at undersggelsen har en hgj grad af intern validitet.
Forsggsdeltagere var blindet fra det primere effektmal (TUT), og databearbejdningen
blev foretaget 1 tilfeldig rekkefglge af blinded fysioterapeut. I studiet anvendes en
strek-sensor til dataindsamling, der jf. deres litteraturhenvisninger opgives til at vare
valid og reliabel. Inden studiets start var inter-tester reliabiliteten af streeksensoren
vurderet i et pilotstudie, der bestemte fejlmarginen pa 8%. En power-analyse blev fgr
studiet udfgrt for at sikre nok deltagere fgr start. Reliabilitet og validitet af
observationsprotokol er ukendt, men da data er opsamlet af samme fysioterapeut,
mindsker dette risikoen for bias. Det oplyses ikke, om det var samme fysioterapeut, der
foretog baseline-instruktionen og follow-up, hvilket kan pavirke malingerne. Al data
omhandlende TUT, kvalitet 1 gvelsen samt tr&nings-compliance er opgivet 1 artiklen og
er derved gennemskuelig for l&seren. Det styrker yderligere studiets interne validitet, at
der foreligger en klar beskrivelse af gvelsen og testprocedure.

Ekstern validitet: Den eksterne validitet af undersggelsen vurderes moderat, da den er
udfgrt pa raske, unge fysioterapeutstuderende og derved ikke er direkte overfgrbar til
den typiske patient i klinikken. @velsen der studeres er udvalgt, da den har vist effekt pa
nakke- og skuldergener 1 tidligere studier, hvilket derved kan vare en @gvelse, der bliver
anvendt i praksis. Den valgte treeningsdosis og follow-up periode pa 14 dage er i
overensstemmelse med tidligere studiers frekvens mellem behandlinger.

Samlet vurdering samt konklusion: I denne CAT er der inkluderet et enkelt
interventionsstudie af metodisk god kvalitet, med god intern validitet og moderat
ekstern validitet. Studiet giver en klar beskrivelse af, at under 25% af forsggspersonerne
er 1 stand til at udfgre en ¢velse fuldstendigt korrekt efter en periode med
hjemmetraning.

Evidensniveauet vurderes at veaere lavt, da studiet er et interventionsstudie uden
sammenligningsgruppe. Jf. Center for Kliniske Referenceprogrammers checkliste nr. 3
(9) scorer den "+” i1 bedgmmelsen. Studiet opfylder de fleste kriterier, men den
manglende sammenligningsgruppe traekker ned.

Den kliniske relevans af studiet er, at en fysioterapeut ikke kan antage, at patienter kan
udfgre en gvelse, korrekt efter nogen tid. Det er derfor vigtigt med grundig instruktion
samt korrektion af teknik og TUT, samt opfglgning efter mindre end 14 dage. Antages
det, at unge fysioterapeutstuderende er bedre end gennemsnitsbefolkningen til at udfgre
en gvelse som denne, vil et studie med patienter givetvis give et andet resultat. Der er
behov for fremtidige studier, der maler treeningsadherence pa en population med

skulderlidelser samt kvalitative studier, der beskriver barrierer til treningen. Derudover
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kan teknologiske varktgjer hjelpe til at udvikle simple og billige redskaber, der kan

give live-feedback til patienter, mens at de trener.

Erklering om forfatterens uafhzengighed: Ingen fagpolitisk eller gkonomisk

interessekonflikt.

Litteraturliste:

1.

Christensen Al, Ekholm O, Davidsen M, Juel K. Sundhed og sygelighed 1 Danmark
2010 & udviklingen siden 1987. Statens Institut for Folkesundhed, Syddansk
Universitet; 2012.

Andersen N-B. Patientprofilen hos Praktiserende Fysioterapeuter i Danmark En
tvarsnitsundersggelse af patienternes karakteristika og belastningsgrad [Internet].
Sundhedsstyrelsen; 2014. Available from:
https://www.sundhed.dk/content/cms/45/58845 patientprofil.pdf

Hegedus EJ, Goode A, Campbell S, Morin A, Tamaddoni M, Moorman CT, et al.

Physical examination tests of the shoulder: a systematic review with meta-analysis
of individual tests. Br J Sports Med. 2007 Jun 4;42(2):80-92.

Hegedus EJ, Goode AP, Cook CE, Michener L, Myer CA, Myer DM, et al. Which
physical examination tests provide clinicians with the most value when examining
the shoulder? Update of a systematic review with meta-analysis of individual tests.
Br J Sports Med. 2012 Nov 1;46(14):964-78.

Lewis J, McCreesh K, Roy J-S, Ginn K. Rotator Cuff Tendinopathy: Navigating the
Diagnosis-Management Conundrum. J Orthop Sports Phys Ther. 2015 Sep 21;1-
43.

Sheard PW, Smith PM, Paine TJ. Athlete compliance to therapist requested
contraction intensity during proprioceptive neuromuscular facilitation. Man Ther.
2009 Oct;14(5):539-43.

Jay K, schraefel m. c., Brandt M, Andersen LL. Effect of Video-Based versus
Personalized Instruction on Errors during Elastic Tubing Exercises for
Musculoskeletal Pain: A Randomized Controlled Trial. BioMed Res Int.
2014;2014:1-7.

Faber M, Andersen MH, Sevel C, Thorborg K, Bandholm T, Rathleff M. The
majority are not performing home-exercises correctly two weeks after their initial
instruction-an assessor-blinded study. Peer]J. 2015;3:e1102.

Checkliste til Kohorteundersggelser [Internet]. Center for kliniske retningslinjer;

Available from: http://www kliniskeretningslinjer.dk/images/checkliste-kohorte.doc

45



Bilag 6: CAT 2

Titel: Effekten af bleddelsbehandling til patienter med skuldersmerter.

Forfatter: Daniel Broholm, Fysioterapeut, ExamMF, MedAc.

Denne CAT er udarbejdet som en del af en caserapport pa diplomuddannelsen i

Muskuloskeletal Fysioterapi.

Baggrund for det kliniske sporgsmél: Bloddelsbehandling eller klassisk massage med

forskellige manuelle greb er noget som alle fysioterapeuter laerer pa grunduddannelsen

(1). Et Hollandsk studie har vist, at bleddelsbehandling anvendes pa 87% af alle

patienter med smerter i nakke, skulder eller arm, mens traening anvendes til 93% (2). I

denne caserapport responderede patienten positivt pa interscapuler bleddelsbehandling

med markant eget bevegelse i abduktion og fleksion samt reduktion i skuldersmerter

efter interventionen. Da bleddelsbehandling indgar i J. Lewis’ Shoulder Symptom

Modification Procedure under neuromodulerende procedurer (3), vil jeg derfor

underspge om bleddelsbehandling som intervention til patienter med skuldersmerter

underbygges i litteraturen.

Det kliniske sporgsmal: Hvilken effekt har bleddelsbehandling pa skuldersmerter og -

funktion hos en voksen patient med subacromialt impingement syndrom?

Inklusionskriterier:

- Studiedesign: metaanalyser og systematiske reviews, hvis dette ikke findes
inkluderes klinisk randomiserede forsgg.

- Patientgruppe: voksne med skuldersmerter eller subacromialt impingement syndrom.

- Intervention: manuel bleddelsbehandling omkring skulderen.

- Effektmal: smerte- og funktionsniveau samt bevagelighed i skulderen.

Eksklusionskriterier: Forseg udfert pa neurologiske patienter eller intervention udfort

med alternative massageteknikker, fx med instrumenter.

Segestrategi: Der blev foretaget pilotsegning for identifikation af segeord. Endelig

sogning blev foretaget i Pubmed (Medline) d. 05.03.16. Sprog blev begranset til

engelsk. Sggematrix ses i tabel 1.

Tabel 1: Segematrix for Medline

Fokus 1 - population Fokus 2 - intervention

- Subacromial impingement syndrome [MeSH | Soft tissue therapy [MeSH Terms]
Terms] Soft tissue therapy [Title/Abstract]

- Subacromial impingement [Title/Abstract] Soft tissue massage [Title/Abstract]
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- Shoulder impingement [Title/Abstract]
- Subacromial pain [Title/Abstract]

- Shoulder pain [MeSH Terms]

- Shoulder pain [Title/Abstract] Hits = 5772

Hits = 7832 Fokus 1 AND 2 =43 hits

Segeresultat og udvzlgelse af artikler: Segningen resulterede i1 43 studier, der blev
screenet for egnethed via gennemlasning af titel og abstract af forfatteren (DB). To
artikler blev udvalgt til gennemlasning i1 fuldtekst. Piper et al (4) blev ekskluderet, da
de i det systematiske review kun inkluderer ét studie om skuldersmerter, der omhandler
diacutaneus fibrolysis, som er en teknik, der anvender en krog til at "treekke vavet fra
hinanden og bryde adharencer op”. Derved blev artiklen ekskluderet. Van den Dolder et
al (5) blev inkluderet og Center for Kliniske Referenceprogrammers tjekliste nr. 1 er
anvendst til kvalitetsvurdering (6).

Kritisk bedemmelse: van den Dolder et al., 2014 (5).

Beskrivelse af undersoegelsen: I dette systematiske review og meta-analyse inkluderes
23 artikler fra 20 studier omhandlende effekten af soft-tissue massage (STM) alene eller
1 kombination med trening til patienter med non-specifikke skuldersmerter. Studierne
settes op mod ingen behandling, placebo, aktive- og passive kontrolgrupper eller
multimodal behandling. Outcome vurderes pa smerte, bevagelighed i1 skulderen,
funktion, livskvalitet mm.

Artiklen konkluderer, at der er lav evidens for, at STM er effektiv til signifikant at oge
beveageligheden i skulderen (mean forbedring i fleksion 22,6° og abduktion 42,2°), at
oge funktionen (mean forbedring 28,7%) samt lindre smerter (mean forbedring 26,5mm
pd 100mm VAS-skala) hos patienter med non-specifikke skuldersmerter lige efter
behandlingen og pd kort sigt (op til to uger). Traningsterapi for non-specifikke
skuldersmerter lindrer smerte umiddelbart efter trening og pad kort sigt (mean
forbedring 9,8 pa 100mm VAS-skala), men denne effekt er ikke klinisk signifikant.
Treningsterapi oger ikke signifikant bevaegeligheden (mean forbedring i fleksion 11,2°
og abduktion 17,9°) og funktionen (mean forbedring 5,7 pa 100-point skala) af
skulderen pé kort sigt (op til to uger).

Intern validitet: Den interne validitet 1 artiklen vurderes at vare hegj. Der blev
systematisk segt litteratur i syv databaser og de udvalgte artikler blev kritisk
gennemgaet af to review’ere efter velbeskrevne in- og eksklusionskriterier. De

inkluderede studiers validitet blev vurderet via GRADE Risk-of-bias tool og de scorede
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fra 6 til 11 af 12 mulige point. Der er udfert metaanalyse for at udregne effektstorrelsen,
hvor der var flere homogene studier om samme emne. Det er en begrensning for
artiklen, at flere studier havde fi (<30) forsegsdeltagere i hver interventionsgruppe
samt kort follow-up periode (to uger), og at der generelt forefindes f studier om emnet.
Ekstern validitet: Den eksterne validitet vurderes at veere moderat, da fa studier danner
baggrund for artiklens konklusion. Resultatet er overferbart til min caserapport, da
studierne er udfert pa voksne forsegsdeltagere med bl.a. subacromialt impingement
syndrom. Der foreligger ikke konkret beskrivelse af STM-teknik, hvorledes
reproduktion af interventionen vanskeliggores.
Samlet vurdering samt konklusion: Undersogelsen konklusion, at STM er effektiv pé
kort sigt, baseres pé ét studie. Dette studie havde fa deltagere (n=29) og behandlingen
blev udfert med vedvarende straek pa malvaevet (fx arm positioneret i end-range skulder
fleksion, mens der blev behandlet medialt for scapula). Derved kan effekten i1 studiet
skyldes udspaendingen og ikke kun STM. Dette er der ikke korrigeret for i studiet, fx via
en kontrol-gruppe, der laver udspending. Det er ogsd muligt, at effekten er
overestimeret pga. det lille deltagerantal i forseget.

Evidensniveaut af denne undersogelse vurderes at vere moderat, da det inkluderer

RCT-studier med stor variation af risk-of-bias. Jf. Center for Kliniske

Referenceprogrammers tjekliste nr. 1. (6) scorer artiklen ”++” i bedemmelsen, men

nedgraderes til ”+”, da den inkluderer og baserer konklusionen pa smé studier.

Den kliniske relevans af artiklen for praksis er, at STM kan vare et redskab til pa kort

sigt at skabe lindring hos patienter med SIS pd bevagelighed, smerte- og

funktionsniveau.

Erklering om forfatterens uafhsengighed: Ingen fagpolitisk eller gkonomisk

interessekonflikt.
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