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Behandlingsriktlinjer for patienter med diabetesrelaterade axelbesvar

Dessa behandlingsriktlinjer dr sammanstdllda av sjukgymnasterna vid
sjukgymnastikavdelningen, Akademiska sjukhuset.

Bakgrund

Diabetes mellitus anses av flera forfattare vara en riskfaktor for utveckling av skulderproblem.
(1,2,3,4,5). Cagliero (1) visade i sin studie att muskuloskeletala problem i hiander och
skuldror var fyra ganger vanligare hos diabetiker dn icke-diabetiker. Laslett et al (2) fann
skulderproblem hos 35% i en grupp personer med diabetes jaimfort med 17% hos icke-
diabetiker 1 sin undersokning. Laslett et al (3) foljde i en annan studie 179 patienter med
diabetes under 12 manader och drog slutsatsen att skuldersmérta och aktivitetsbegrinsning ar
vanligt och ihallande hos diabetiker. I en grupp patienter med adhesiv kapsulit utan kénd
diabetes, fann Tighe et al (4) att 71,5 % av patienterna led av diabetes eller pre-diabetes, och
drog slutsaten att diabetes dr relaterad till utveckling av muskuloskeletala besvir. Dock fann
Cole et al (6) att hog forekomst av skulderproblem hos diabetiker jamfort med icke-
diabetiker, huvudsakligen kunde forklaras av stigande alder och 6vervikt. Enligt Morén
Hybinette (5) dr skuldran hos diabetiker en sirskilt utsatt led och ofta rorelseinskrinkt.
Tillstandet beskrivs som smértande stel skuldra med varierande inslag av tendiniter. Det dr
ofta dubbelsidigt och aterkommande, och stimmer inte helt 6verens med den klassiska frusna
skuldran.

Enligt Arkkila et al (7) &r det svart att visa direkt korrelation mellan metabol kontroll av
diabetes mellitus och utveckling av muskuloskelettala besvir, men det finns samband mellan
dessa och alder och duration av disabetessjukdomen. Flera mekanismer kan vara bidragande
till diabetesrelaterade ledbesvir, men etiologin &r inte helt klarlagd. Den hoga
blodsockernivan stor ett flertal biokemiska processer, bland annat sker icke-enzymatisk
glykering varvid glukos binds till proteinmolekyler. Bildning sker av. AGE-produkter
(advanced glycation end-products) som inlagras i vivnaden som en funktion av tid och
blodsockerniva. Detta fordndrar proteinets egenskaper och vivnadscellerna kan skadas.
Fiberproteinet kollagen far dkat antal tviarbindningar och deponering av kollagen okar i
bindvidven som fortjockas. Detta leder till att dess struktur och mekaniska egenskaper
forandras (7). Adhesiv kapsulit hos diabetiker dr associerad med mikrovaskulir sjukdom som
autonom neuropati, och den underliggande patologin kan vara densamma (8). Vid neuropati
fortjockas endotelet i kapilldarerna och den kapilléra cirkulationen runt nerverna forsamras.
Aven de roda blodkropparna kan paverkas av diabetessjukdomen s att de blir stelare och
mindre formbara, varigenom kapilldrpassagen forsvaras. Bindviv i kérlviggen i stora kiirl
forandras ocksa och leder till minskad elasticitet i kdrlen (9). Viscositeten i blodplasma kan
oka och blodet bli mer trogflytande (7).

Kliniska omstindigheter
Patienter huvudsakligen fran C — 1dn med axelbesvir relaterade till diabetes remitteras till
sjukgymnastiken fran medicinkliniken, Akademiska sjukhuset.



Behandlingsmal

Huvudmal: uppna for varje patient ett smartfritt och optimalt rorelsebeteende for bittre
funktion 1 arbete och fritid.

Delmal:

¢  Smirtfrihet/smartlindring

Specifik avspanning, muskuldr kontroll och koordination runt skuldran
Optimalt rorelse- och hallningsmonster

Forbittrad cirkulation och uthallighet i rotatorcuffens muskler

Okad ledrorlighet

Tillampning av god ergonomi i vardagen

Forebygga aterfall genom etablering av regelbundna triningsvanor

Litteratursokning

Sedan flera ar tillbaka har vi en behandlingsstrategi for denna patientgrupp som utvecklats
hir pa sjukgymnastikavdelningen vid Akademiska sjukhuset. For att fa ytterligare evidens for
eller emot behandlingsprogrammet soktes ny litteratur varen 2000. Konsulterade databaser var
Medline, Amed, Swemed och Spriline. Féljande sokord anvindes: diabetes mellitus, shoulder,
joint, pain, physiotherapy/physical therapy, rehabilitation, exercise, ledbesvér, axelsmirta,
skuldersmiirta.

Vid revidering varen 2007 soktes ny litteratur pa PEDro, Cochrane, Medline, Amed, Cinahl,
Libris. Sokord: diabetes mellitus, shoulder, joint, pain, physiotherapy/physical therapy,
rehabilitation, exercise. Sokperiod: 1997-2007. I forsta hand soktes randomiserade
kontrollerade studier.

Vid revidering hosten 2013 soktes ny litteratur pa PEDro, Cochrane, Pubmed, Amed och
Cinahl. Sokord: diabetes mellitus, frozen shoulder, rehabilitation, physiotherapy. S6kperiod
2007-2013.

Resultat

Vid revidering 2007 fann vi inga randomiserade, kontrollerade interventionsstudier for
patientgruppen, dock en okontrollerad gruppstudie och en okontrollerad fallstudie. Vid ny
revidering 2013 hade tva gruppstudier tillkommit i tillgénglig litteratur.

Aydogan et al (10) behandlade 48 diabetiker med skulderbesvir, med omvéxlande TENS,
ultraljud, stretching och hem&vningar under 2 manader samt endast hemdvningar i 3 manader
dédrpa. En uppfoljning skedde efter ytterligare 3 manader. Hela gruppen forbéttrades
oberoende av god eller dalig glykemisk kontroll. Det fanns ingen obehandlad kontrollgrupp i
denna studie sa dess vetenskapliga virde dr begrinsat.

I en fallstudie (11) beskriver en kiropraktor sin behandling av en insulinberoende diabetiker
med nack-och skuldersmirta/stelhet. Behandlingen pagick under ca 9 manader och bestod
bland annat av manipulation av nacken, traning av svaga och stretching av korta muskler,
ultraljud, hemdvningar och gymtrining. Nacksmirtan forbattrades betydligt och axelsmértan
hade minskat i intensitet men var fortfarande kontinuerlig. Rorligheten i nacke och axel hade
forbattrats. Denna studie hade ingen kontroll i form av en baslinje fore intervention och dérfor
kan inga slutsatser dras utifran dess resultat.

Diizgiin et al (12) jamforde en grupp pa 12 patienter med typ 2 diabetes med 38 icke-
diabetiker i behandling med manuell terapi och trianing av rorlighet och styrka vid frusen
skuldra. Den manuella behandlingen inneholl bland annat skapulamobilisering och tdjning av
bakre ledkapseln. Patienterna i bada grupperna forbittrades signifikant utan negativ inverkan



for diabetespatienterna. Genomsnittlig diabetesduration hos patienterna framgar inte av
studien.

I en gruppstudie (13) behandlades 10 patienter med diabetes typ 1 ad modum Akademiska
sjukhuset och foljdes upp 3 och 6 manader efter avslutad behandling. Alla patienter
forbittrades avseende smérta och skulderfunktion. Resultatet jamfordes med utfallet i en
storre beskrivande studie (3) som foljt 179 patienter under ett ar utan intervention.
Forbittringsgraden avseende smirta och skulderfunktion var signifikant hogre i
behandlingsstudien jamfort med den beskrivande studien, vilket indikerar att resultatet kan
tillskrivas behandlingen och inte forklaras av det naturliga lakforloppet. Fler
behandlingstudier med storre patientgrupper behovs for att bekrifta resultatet.

Vad giller 6vriga publikationer fanns en beskrivande artikel fran 2000 (14) som ger en allmén
bakgrund till frusen skuldra hos diabetiker.

Rekommendationer for omhindertagande av patienter med diabetesrelaterade
ledbesvir ad modum Akademiska sjukhuset

Med stod av litteraturen (13), rekommenderar vi den pa sjukgymnastikavdelningen
tillimpade behandlingsmodellen for patienter med diabetesrelaterade axelbesvir. Den har
arbetats fram genom systematisk och strukturerad klinisk handldaggning. Arbetet har
dokumenterats i en C — uppsats (15) samt i en singel-case studie (16) och
behandlingskonceptet har utvirderats i en mindre gruppstudie (13). Syftet med behandlingen
dr att att genom bland annat cirkulationsokande trining for patientens skuldermuskulatur
motverka smarta och ledstelhet samt att ldra patienten tillimpa ett axelvardande beteende i
vardagen.

Inledningsvis ges regim om viloldgen for axelleden och information om vikten av
mikropauser vid statiskt arbete. Triningen borjar med tillimpad specifik avspidnning for
musklerna i nacke och skuldergordel. Sedan tridnas noggrant koordinationen i skuldergordeln,
till en borjan tyngdavlastat for att successivt forsvaras och integreras i komplexa
rorelsemonster (17). Hallningsinrittning instrueras for att minimera belastningen pa
rotatorcuffen (18). Tridning av cirkulation och uthallighet i rotatorcuffen sker i scapulas plan
under axelniva. Da sméartan minskat kan rorelsetraning och eventuellt muskeltdjning paborjas,
dock utan att ge 6kad smirta (15,16). Tridningen sker i hemmet med sjdlvtraningsprogram
samt pa sjukgymnastiken med redskap och i bassing.

Smirtlindring med TENS (19) eller akupunktur (20) ges vid behov, eventuellt som inledning
pa behandlingen om patienten har svart att genomfora trianingen pa grund av smérta.

Utvirdering

Visuell och manuell kontroll av muskulir spdnningsgrad. Bedomning av rorelsemonster och
koordination (21). Angulér rorlighet mits med goniometer (22) och funktionell
rorlighetsskattning sker enligt Bostrom (23-25). Patienten fyller i smértskiss och
smirtskattning enligt visuell analog skala (26) samt ett funktionellt sjdlvskattningsformulir
(27) fore och efter behandlingsperioden.

Revidering

Vid ny litteratursokning varen 2007 fann vi inga behandlingsstudier av tillrdcklig vetenskaplig
kvalitet for fordndring av vara behandlingsriktlinjer. Vid ny sokning 2013 framkom en ny
observationsstudie fran 2012 samt en behandlingsstudie fran 2013, den senare med gott
resultat av undersokning av den tidigare tillimpade behandlingsmetoden vid Akademiska
sjukhuset. De behandlingsstudier som publicerats stoder en sjukgymnastisk intervention vid



smirtande diabetesskuldra, dock skiljer sig behandlingsstrategierna nagot at i studierna. Bade
Aydogan et al (10) och Diizgiin et al (12) inkluderar behandlingsmetoder som manuell
mobilisering och stretching vilket undviks i1 behandling ad modum Akademiska sjukhuset. I
de forstndmnda studierna bestar patientgrupperna endast av diabetiker med typ 2 diabetes,
vilket kan innebéra att de inte haft skulderbesvir lika linge som vara patienter som oftast har
typ 1 diabetes, och kanske dr de mindre kinsliga for t6jning av bindvédven vid behandling.
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