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FORORD

Detta har varit ett mycket intressant projekt men hade inte varit mgjligt utan min vén och
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redovisas. Han har hjélpt till med undersdkning av ménga av de patienter vi har inkluderat i
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Vill dven tacka min handledare pA AMM, SU, Dr Eva Andersson, som har bistatt med
statistiska berdkningar, mycket tid, tdlamod och mycket goda rdd. Utan henne hade detta inte
gétt. Sist men inte minst vill jag tacka min hustru, Lena, for allt tAlamod hon visat under tiden
jag hallit pa med detta projekt.
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SAMMANFATTNING

Bakgrund: Frusen axel ar ett relativt vanligt tillstdnd som kan ge ldngvarigt lidande och
besvir for patienten. Trots detta anses diagnosen frusen axel vara svar att stilla och det finns
déligt med behandlingsanvisningar och relativt fa studier gjorda om tillstindet. Inom
ortopedisk medicin (ett systematiskt sitt att undersoka och behandla patienter med
muskuloskeletala besvér) dr bade tillstdndet och behandlingen mycket noggrant beskrivet men
f4 studier gjorda for att utvéardera effekten av behandlingen som enligt ortopedisk medicin ar
upprepade intraartikuldra kortisoninjektioner. Frusen axel indelas i traumatisk och icke
traumatisk kapsulit. Pa en ortopedmedicinsk klinik 1 Alingsds har manga patienter behandlats
for frusen axel och detta projekt dr en sammanstillning av uppgifter ur journalanteckningarna
frén dessa patienter.

Syfte: Syftet med projektet var att forsoka svara pa foljande fragestéllningar:
e Stidmmer var erfarenhet av patienter med frusen axel med den i litteraturen?
e Att jimfOra traumatisk och icke traumatisk kapsulit (frusen axel).

Undersokt grupp: Patienter som sokt eller remitterats till Alingsaskliniken och fatt
diagnosen frusen axel, mellan 2002-2009. Totalt ingick 116 patienter.

Metod: En retrospektiv studie gjordes genom journalgenomgéing av samtliga journaler av
patienter med denna diagnos vid Alingsaskliniken. Parametrar sasom kon, arbete, tid fran
symptom till behandling och antal injektioner, valdes ut. Frekvensberidkningar och jamforelser
gjordes av dessa.

Resultat: Patienter med frusen axel hade en genomsnittsalder pd 55 ar och drygt 53 % var
kvinnor. Médnnen med frusen axel var i snitt drygt 3 ar dldre. Fa var sjukskrivna p.g.a.
axelbesviren men det var vanligare bland manuellt arbetande. Det tog i genomsnitt ca 7
manader innan de sokte och de har behovt 3,7 injektioner i snitt for att bli sméartfria. 82 %
blev bittre, definierat som ldgre sjukdomsstadie, efter behandlingen. Vid en jaimforelse hade
de med traumatisk kapsulit mer besvér nér de sokte, var nagra ar dldre och behovde fler
injektioner dn de med icke traumatisk kapsulit. De med icke traumatiskt utlosta besvér hade
betydligt oftare annan virk samtidigt. Patienter med icke traumatisk kapsulit och manuellt
arbete var i snitt 32 ér dldre 4n de med icke manuella arbeten.

Slutsats: Aldern pa personer med frusen axel stimmer bra med litteraturen dér detta tillstind
anses vanligast mellan 40-65 &r med ett genomsnitt pa 56 ar. Oavsett om deras frusna axel var
traumatiskt utlost eller ej hade upprepade intraartikuldra kortisoninjektioner god effekt.
Patienter med traumatisk kapsulit krdvde fler injektioner for att bli smartfria &n de med icke
traumatisk.



INLEDNING

Som allménldkare har mitt storsta intresseomrade varit patienter med muskuloskeletala besvér
och jag startade 2001 en klinik tillsammans med en sjukgymnast, Ortopedisk Medicin i
Alingsds AB som senare kallades for OMI hélsan. Hit remitterades/sokte sjilv patienter i
forsta hand for att f4 diagnos och behandling i enlighet med ortopedisk medicin. Manga av
patienterna sokte for axelbesvér och kom ofta frin andra kliniker dé de inte blivit béttre.
Eftersom diagnosen och behandlingen for frusen axel &r mycket noggrant beskrivet enligt
ortopedisk medicin valdes denna grupp for projektet. Det finns ingen koncensus om hur man
behandlar dessa patienter men det finns flera behandlingsforslag i litteraturen.

Syftet med projektet var att forsdka svara pa foljande fragestéllningar:

Stimmer vir erfarenhet av patienter med frusen axel med den i litteraturen?
1. Vanligast mellan 40-65 &r och en medeldlder pd 56 ar?

2. Vanligare bland kvinnor?

3. Vanligare i den icke dominanta handen?

Att jamfora traumatisk (T) och icke traumatisk kapsulit (IT) (frusen axel).
1. Skillnad i alder mellan grupperna?

2. Konsskillnad mellan grupperna?

3. Skillnad pa hur linge man haft besvér innan besok mellan grupperna?

4. Skillnad pa sjukdomsstadie ndr man séker mellan grupperna?

5. Skillnad 1 arbetstyngd mellan grupperna?

6. Skillnad pa sjukskrivning mellan grupperna?

7. Skillnad 1 antal injektioner mellan grupperna?

Bakgrund

Ortopedisk medicin

Ortopedisk medicin &r ett systematiskt sitt att undersoka och behandla patienter med
muskuloskeletala besvér. Upphovsmannen var ortopeden James Cyriax (1904-1985). Han
utvecklade ett diagnostiskt och terapeutiskt system dir olika tekniker ingér sdsom kapsular
stretching, manipulation, tvidra friktioner, traktioner och injektion. Diagnosen ér viktig for att
kunna forstd problemet och kunna atgédrda det pé bésta sitt. Ortopedisk medicin, eller OMI
som det kallas (Orthopedic Medicine International), dr den grund som OMI hélsan i Alingsés
har arbetat efter (1).

Férekomst av axelbesvdr

Muskuloskeletala besvir dr en vanlig sokorsak till primirvarden och omfattar ca 21 % av alla
patienter (2). Uppskattningsvis 1 % av den vuxna befolkningen soker distriktslédkare for
nytillkomna axelbesvér arligen (3). Den vanligaste dldern f6r médn som sokt for axelbesvir ar
mellan 55-64 ar och for kvinnor &r det vanligast mellan 45-74 ars &lder. Man har inte sett
ndgon relation mellan arbetstyngd och axelvirk (4). Prevalensen for axelvirk i befolkning
ligger mellan 7-26 % och 6kar med aldern (5). For frusen axeln dr prevalensen 2-5 % i
normalpopulationen (6,7,8,9,10,11) och incidensen 2,4/1000/ar (9,10). Vanligast forekommer
tillstindet mellan 40-65 érs alder, med en snittélder pa 56 ér, och dr mycket ovanligt innan 40-
ars dlder och nagot vanligare hos kvinnor, 59 % (4). Prevalensen okar till 10-38 % vid



samtidig diabetes eller thyroideasjukdom, men man vet inte varfor (1,7,8,11,12). Aven
hjartsjukdom, Parkinsons sjukdom, lungsjukdom och stroke ger 6kad risk for frusen axel dér
stroke mdjligen ger frusen axel p.g.a. muskelspasm. Det &r 4ven mer frekvent med frusen axel
efter operation sdsom hjartkirurgi (13). Risken att fa frusen axel dven i andra axeln dr 5-34 %
inom 5 ar och risken att simultant fa bilaterala besvir ér ca 14 %. Det 4r ndgot vanligare att
frusen axel forekommer i den icke dominanta axeln. Aterfall i samma axel dr mycket ovanligt
(7,11,12).

Diagnos frusen axel

Frusen axel definieras som ett smérttillstind med okénd etiologi dir det utvecklas kontraktur
av axelns ledkapsel och den passiva rorligheten minskar. Redan 1872 beskrev fransmannen
Duplay tillstindet med stelhet i axelled, periartritis scapulo humerale” (6,7,8,11,12,13).
”Frozen shoulder” myntades av Codman 1934 och hans uttalande "’Difficult to define,
difficult to treat and difficult to explain” stimmer delvis dven idag. Neviaser foreslog 1945,
diagnosen “adhesive capsulitis”. Andra termer som anvénds dr: Frozen shoulder, stiff painful
shoulder eller periartritis (9,10). Etiologin ar oklar (8,11). Termen “Idiopathic adhesive
capsulitis” har anvinds for att beskriva inflammationen och det fibrotiserande tillstdndet men
man har dock aldrig kunnat pavisa nagra adherenser / ”vidhiftning” i leden, sa termen &r
ndgot missvisande (12).

Aven om man inte kinner till s3 mycket om etiologin s4 har kliniken ett mycket speciellt
utseende och forlopp. Detta karakteriseras av spontan debut med smaérta och progressiv global
stelhet av den glenohumerala leden (axelleden) (9,14). Det karakteristiska mdnstret av en
frusen axel dr en rorelseinskrinkning i axeln som begrénsas enligt foljande: utatrotation>
abduktion>inétrotation (1,11).

Tillstdndet &r sjalvbegrinsande. I litteraturen hittar man utldkning pé allt mellan 6 veckor till
10 ar men vanligen ldker det ut pa 18-30 méanader (1,9,12,13,14). Det finns rapporter om att
50 % av patienter med frusen axel haft rorelseinskrinkning i upp till 3 &r och haft mattliga
symptom 1 upp till 7 &r (8). Man delar oftast in sjukdomen 1 3 faser (13):

1. Period av tilltagande vérk och smarta, ca 2}2-9 ménader.

2. Tilltagande rorelseinskrdankning, 4-12 mén.

3. Rorligheten dterkommer, 5-26 mén.

Differentialdiagnoser till frusen axel dr exempelvis: Impingement, subacromiell bursit,
tendinit, shoulder-hand syndrome, reumatoid artrit, hemartros, kristallsynovit, septisk artrit,
tumor, osteoartros, septisk nekros, tuberkulos av glenohumerala leden (1).

Inom OMI tilldmpas en stadieindelning efter symtom och undersokningsfynd, se tabell 1.
Dessutom delas frusen axel in 1 tva grupper:

1.Steroidsensitiv / primir / icke traumatisk kapsulit. Det dr ett tillstdnd dér man inte hittar
ndgon bakomliggande orsak till besviren. Den icke traumatiska frusna axeln har ett tviarigt
forlopp och forsdmras vid kapsel-tojningar, forutom i mycket tidigt skede. Behandlingen ar
injektioner och sedan rorelsetraning inom rérelseomfanget och mer forsiktighet i ytterlagena.
2. Traumatisk frusen axel som kommit efter ndgon form av trauma, stort eller litet.



Orsaken till indelningen traumatisk och icke traumatisk &r att behandlingen och prognosen
skiljer sig at mellan traumatisk och icke traumatisk frusen axel enligt Cyriax (1). En
traumatisk frusen axel har enligt Cyriax ett kortare forlopp pa ca ett ar och behandlingen ar
kortisoninjektion vid smérta och viark men kan behandlas med kapseltdjningar nir varken lagt

sig.

Behandlingsalternativ

Manga olika behandlingar finns beskrivna for frusen axel: Intensiv sjukgymnastik, NSAID
(Nonsteroidal anti-inflammatory drugs), intraartikuldra injektioner, mobilisering, 6ppen
kirurgi, artroskopisk kapsellosning, manipulation under narkos, suprascapulér nerv-blockering
och distensionsartrografi (6,8). Da frusen axel har ett sjdlvlikande forlopp géller d&ven
expektans (avvakta) om patienten star ut med smaérta, vark och nedsatt rorlighet. NSAID ges
oftast initialt men det finns inga studier gjorda som visar effekt av detta (12).

Redan 1872 rekommenderade Duplay mobilisering i narkos och manipulation har ofta god
effekt men det finns dven viss risk sdsom luxation, fraktur, rotorkuffruptur och nervskador
(6). Oppen kirurgi, dir man delar strama strukturer och sedan gér en mobilisering, r ett
alternativ (13). Sjukgymnastik och egentréning fungerar ofta bra och det ar viktigt att
informera patienten om naturalforloppet (12). Det finns dock inga studier som visat att
sjukgymnastik haft battre effekt 4n egentraning (7). Egentrianing ar viktig och patienten skall
uppmuntras till aktiviteter och lata smérta styra rorelserna. TENS (transkutan elektrisk
nervstimulering) och forsiktig stretch inom smaértfritt omréde har visat god effekt medan for
aggressiv stretchning visat motsatt effekt. Ledmobilisation har inte visat sig effektivt.
Studier med perorala steroider har ocksé gjorts och ges det tidigt i forloppet har man sett bra
effekt (9,10).

Injektionsbehandling

Olika typer av injektioner mot frusen axel har givits sedan linge och olika studier har
genomforts. Injektionsbehandling har testats bade extraartikulért (utanfor leden) for att
minska vérk och intraartikuldrt (i leden) for att astadkomma uttdnjning av ledkapseln (13) och
for att motverka inflammation (7). Flera forfattare tycker det har god effekt med intra-
artikuldra injektioner av kortison (1,2,6,7,8,12,15,16) men vissa tycker att det inte fungerar

(13).

Intraartikuldra kortisoninjektioner har god effekt, hos 44-80 %, i olika studier (6). Det ger
lindring mot i forsta hand vérk och smérta, ffa i det initiala skedet och man har pavisat effekt
upp till 6 manader efterat men efter det méarks ingen férdel med injektioner gentemot sjuk-
gymnastik enligt ndgra studier (7,12). Hogdos kortison visade nigot béttre effekt (17). Bést
effekt tycks man f4 hos patienter som behandlas inom 3 manader efter symptom medan man
sag fordrojd ldkning hos de som behandlades mer dn 5 mén efter debut (8). Det finns enligt
vissa studier ingen indikation for injektion i sent stadie da den inflammatoriska fasen har gatt
over utan framforallt skall patienten som inte har forbéttrats pa 3-6 v fa injektionsbehandling
(8,17).



Inom ortopedisk medicin &r det primért patienter i senare stadier, 2b-3, som behandlas med
kortisoninjektioner och inte de i tidigt forlopp. Traumatisk kapsulit kan dock snabbt komma
till dessa stadier. Enligt Cyriax behdvs ett genomsnitt pd 5 intraartikuldra injektioner (1). Allt
ifran en singelinjektion upp till 9 injektioner med en till flera veckors mellanrum ges
(1,16,17).

Forsok har dven gjorts med injektion av hyaluronsyra med gott resultat. Man tror att det &r
okat osmotiskt tryck och 6kad synovialvétska som ger effekten (18).

En Cochrane genomgéng 2007 av Shah and Lewis (16) visade att det finns evidens for
multipla kortisoninjektioner men med vissa begransningar. Man sag att upp till tre injektioner
var fordelaktigt men man fann enbart begransad evidens for 4-6 injektioner och bara om
injektionerna péaborjades upp till 16 veckor efter debut.

Kortison

1948 behandlade Philip Hench den forsta patienten, som hade reumatisk artrit, med kortison.
1950 fick han tillsammans med Edward Kendall och Tadeus Reichstein Nobelpriset for att ha
klarlagt kortisonets struktur och dess biologiska och kliniska effekter. Sedan dess har det
anvants framfor allt for sin inflammationshdmmande effekt (19,20). Endogent (kroppseget)
kortisol produceras 1 binjurebarken och ar viktigt for bland annat metabolismen och essentiellt
for dverlevnad.

Manga olika kortisonpreparat anvénds till intraartikuldra injektioner. Mest anvédnda kortisonet
vid frusen axel dr Triamcinolone (Lederspan och Kenacort) (19). Jimfort med NSAID, vid
inflammatoriska tillstdnd, dr kortisonets effekt mycket snabbare, till l4gre kostnad och med
férre allvarliga biverkningar.

Injektionsterapin skulle troligen kunna anvéndas mer adekvat om kunskap om optimala
injektionsrutiner var battre (19). Vila efter intraartikuléra injektioner, ffa da pa barande leder,
diskuteras mycket. Vila 1 24-48 tim har foreslagits. Detta dr dock nagot kontroversiellt men de
flesta reumatologer foreslar vila efter alla intraartikuléra injektioner. For 1dng vila ger dock
immobilisation med 6kad stelhet och muskulér hypotrofi. Man har tidigare sagt att for
frekventa intraartikuléra injektioner med kortison orsakar destruktion av ledbrosket. Nu tror
man mer att det dr synoviten (inflammationen i leden) som orsakar nedbrytning av leden och
kravs det fler injektioner beror det pa terapiresistent synovit.

Biverkningar

Vanligaste biverkningen ar smirta vid injektionsstéllet och mjukdelsatrofi (vid for ytligt givna
injektioner). Varmevallningar &r relativt vanligt, framfor allt hos kvinnor. En del andra mer
eller mindre sillsynta biverkningar finns beskrivna i litteraturen dir bakteriell artrit dr fruktad
och ses i ca 1/10 000-30 000 ledinjektioner (9,19,21).

Slutsats —troligen dr det bast med en kombination av analgetika, tidig injektion och
sjukgymnastik/egentrining (12).



METOD

Detta dr en retrospektiv studie gjord via journalgenomgéang. Undersokningsgruppen har varit
patienter vid en privat mottagning, OMI hélsan, i Alingsas, som sokt och behandlats for
diagnosen “’frusen axel” mellan aren 2002-2009 och som uppfyllt kriterierna. Patienterna har
antingen sokt sjdlva eller blivit remitterade av sjukgymnast eller ldkare. S6kning 1 journalerna
gjordes med sokorden: frusen axel, frosen shoulder, kapsulit, capsulit och steroidsensitiv
kapsulit. Det gav 147 triffar. Inklusionskriterierna var att nagon av dessa diagnoser skulle
finnas i journalen. De journaler dir termen bara finns med som differentialdiagnos eller
liknande exkluderades. Totalt var det 22 fall som exkluderades p.g.a. av detta. Likasa
exkluderades 8 fall dar det forekom alltfor mixad bild, dér patienten var for sjuk eller hade for
manga besvir som gjorde diagnosen och behandlingen osdker. En patient var dubbel-
registrerad. Det dterstod 116 fall som inkluderades 1 studien.

P& OMI hélsan har vi behandlat enligt riktlinjer for ortopedisk medicin (1), vilket i forsta hand
ar med kortisoninjektioner och vi gav da 20 mg Triamcinolonacetonid (Kenacort)
intraartikulért 1 axelleden. Patienten fick en injektion dag 0 och sedan en ny injektion 1 vecka
senare och detta upprepas med 1 veckas tilligg varje gang (1v, 2v, 3v, etc) tills patienten kom
till stadie 0-2a eller da patienten var ndjd, se tabell 1. I journalerna stod ibland stadiet men
oftast var tillstdndet enbart beskrivet. I ssmmanstillningen av data har detta gjorts om till
ndgot av dessa fyra stadier.

Ingen hiansyn har tagits till hur l&nge patienten haft besvir utan alla har behandlats efter dessa
riktlinjer med stadieindelningen, dér stadie 2b och 3 fatt injektionsbehandling. Vissa patienter
har varit mer kénsliga eller haft arbeten dér de behdver full funktion 1 armen vilket &r
forklaringen till att patienter ibland har fatt injektion dven i stadie 1 och 2a, men det tillhorde
undantagen.

Ett antal parametrar valdes ut, se tabell 2, och dérefter gjordes journalgenomgang och data
sammanstélldes. Patienten gavs ett nummer och numret utgjorde sedan kopplingen till 6vrig
information om just denna patient for att forsékra sig om att inte ndgon speciell person kunde
kopplas till informationen.

En uppdelning i traumatisk och icke traumatisk kapsulit/frusen axel gjordes. Traumatisk
kapsulit definierades som de fall dir det fanns misstanke om bakomliggande orsak sdsom
trauma, 6veranstringning eller immobilitet pga operation eller liknande. Ovriga
klassificerades som icke traumatisk kapsulit, vilket ocksa kallas idopatisk frusen axel (1) pga
att den uppkommer helt utan bakomliggande orsak. Beskrivande statistik sdsom genomsnitt
och frekvensberikningar gjordes for de olika fragestéllningarna.

Statistisk signifikans for kontinuerliga variabler berdknades med t-test. For kategoriska
variabler jdmfordes grupperna med Fischers tvasidiga exakta test och z-test anvéindes for att
jamfora konstfordelningen med forvintad andel, hilften.



RESULTAT

Information har himtats frén 116 journaler dar patienten sokt for frusen axel, se tabell 3. De
flesta patienterna kom fran ndromradet men flera kom dven fran andra stéder. Néstan 77 % av
alla 1 studien remitterades och knappt 22 % sokte sjdlva, av de resterande framgar det inte
vilket. Det fanns en signifikant skillnad mellan genomsnittsaldrar pa méan 56,8 ar och kvinnor
53,4 ar (p=0,04). Mén sokte 1 genomsnitt efter 6,7 och kvinnor efter 8,3 ménader (p=0,25).
81,9 % (95/116) blev bittre, dvs fick lagre sjukdomsstadie efter behandlingen, 5,2 % (6/116)
dndrade inte stadie (tvd personer var i stadiel och fyra i stadie 2a) men dessa fick inga
injektioner. 12,9 % (15/116) saknade uppgifter om stadieindelningen.

De frégestéllningar som stélldes innan studien besvaras hir:

Stimmer var erfarenhet av patienter med frusen axel med den i litteraturen?
1. Vanligast mellan 40-65 &r och en medelalder pa 56 ar?
* Ja. 88 9% (102/116) ar mellan 40-65 ar och patienterna har en medelalder pa 55
ar.
* Mannen var i dldrarna 39-85 r och kvinnorna mellan 35-83 ér.
2. Vanligare bland kvinnor?
* Kvinnorna utgor 53,4 % i den hér studien vilket inte ar statistiskt skilt fran
hilften.
3. Vanligare i den icke dominanta handen?
* Troligen inte. Frusen axel forekom 1 hoger arm hos 57 % (66/116) och 1 vénster
arm hos 43 % (50/116) av fallen.

Traumatisk kapsulit jAmfort med icke traumatisk kapsulit
1. Skillnad i alder mellan grupperna?
* Det finns tendens till aldersskillnad mellan grupperna dér snittet i T &r 56,5 ar
och 11T 53,9 ér (p=0,12)
2. Konsskillnad mellan grupperna?
* Nej. T 50 % kvinnor och IT 56 % kvinnor (p=0,57).
3. Skillnad mellan grupperna pa hur linge man haft besvir innan besok?
* Nej. T 7,2 mén och IT 7,8 mén (p=0,64), se tabell 4.
4. Skillnad mellan grupperna pa sjukdomsstadie nir man soker?
* Ja. T3,40chIT 3,1 (p=0,007) (3 motsvarar stadie 2b, 4 stadie 3).
5. Skillnad i arbetstyngd mellan grupperna?
* For personer 1 arbete (n=95) med T hade 52,5 % manuellt arbete och med IT
36,4 % (p=0,14).
Skillnad pa sjukskrivning mellan grupperna?
* Det gick inte att dra slutsats p.g.a. att for ménga journaler saknade uppgift om
detta. Av de 80 dér det fanns hade T 20 % sjukskrivning (n=7) och IT 11 %
(n=5) (p=0,35).

o



7. Skillnad i antal injektioner mellan grupperna?

* Ja. T 4,4 och IT 3,2 (p=0,0005), se tabell 5. En del patienter hade fatt behandling
tidigare hos annan ldkare med injektioner eller varit hos sjukgymnast for
traning och det fanns ingen skillnad 1 antal injektioner som gavs till dessa
patienter jamfort med de som inte fatt ndgon behandling innan de kom till OMI
hélsan.

Fordelningen mellan hoger och vinster sida var densamma for T och IT. Av personer med IT
dér uppgift fanns om annan sjukdom hade 18 annan vérk samtidigt men bara 2 av de med T
hade annan virk (p=0,0008). 7 personer i studien hade haft liknande besvir fran andra axeln
tidigare, samtliga fanns 1 I'T gruppen.

For personer i arbete med frusen axel bedomdes 41 personer ha ett manuellt arbete och 54 ett
icke manuellt arbete. Genomsnittsaldern fér de med manuellt arbete var 54,1 ar och for icke
manuellt arbete 51,8 ar (p=0,08) och andelen kvinnor 53,7 % respektive 61,1 % (p=0,53).
Stadiet ndr man sokte for patienter med manuellt och icke manuellt arbete var 3,3 respektive
3,1 (p=0,11) och det var efter 9,0 méan respektive 6,5 méan (p=0,15). Det var ingen skillnad i
antal injektioner. Det var f4 som var sjukskrivna, men for patienter med manuellt arbete var
det vanligare, 10 (31 %) jdmfort med 2 (6 %) for icke manuellt arbetande (p=0,01). Delas
manuellt arbete upp 1 ldttare och tyngre hade bada samma andel sjukskrivna. Om manuellt
arbete och icke manuellt arbete studeras bland patienter med traumatisk kapsulit fanns inga
skillnader i alder, nir man soker, vilket stadium man é&r i eller antal injektioner. Vid icke
traumatisk kapsulit var genomsnittsdldern 54,4 &r for manuellt arbetande och 50,9 ér for icke
manuellt arbetande (p=0,048). De sokte efter 11,2 mén respektive 6,3 mén (p=0,09). Ingen
skillnad fanns dock i stadie vid forsta besok eller antal injektioner.
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DISKUSSION

Resultaten fran studien visar att dessa patienter med frusen axel hade en genomsnittsalder pa
55 ér. Detta stimmer bra med litteraturen dar detta tillstdnd anses vanligast mellan 40-65 ar
med ett genomsnitt pd 56 ars dlder (4). Midnnen med frusen axel var 1 snitt drygt 3 ar éldre.
Drygt 53 % var kvinnor. Fa var sjukskrivna p.g.a. axelbesvidren men det var vanligare bland
manuellt arbetande. Det tog i genomsnitt ca 7 manader innan de sdkte och de har behovt 3,7
injektioner 1 snitt for att bli smértfria. 82 % blev bittre, definierat som lagre sjukdomsstadie,
efter behandlingen. Vid en jamforelse hade de med traumatisk kapsulit mer besvér nir de
sokte, var ndgra ar dldre och behdvde fler injektioner &n de med icke traumatisk kapsulit. De
med icke traumatiskt utlosta besvir hade betydligt oftare annan vark samtidigt. Patienter med
icke traumatisk kapsulit och manuellt arbete var i snitt 3% ar dldre 4n de med icke manuella
arbeten.

Denna studie har inkluderat 116 patienter vilket &r fler 4n de flesta studier som gjorts for
diagnosen frusen axel och dr sdledes en styrka. Journalféringen har gjorts av tva personer som
bada arbetat i enlighet med ortopedmedicinska riktlinjer och de allra flesta journaler
innehaller fullt tillrackligt med information for studien. Alla patienter ar ocksd undersokta av
dessa tva personer och alla injektioner ar utforda av samma lékare vilket gjort det léttare att
jamfora olika parametrar. En svaghet i studien ar att den ar retrospektiv. Verksamheten har till
storsta delen inte varit finansierad av stat/landsting utan besoken har helt bekostats av
patienten. Mgjligen skulle det se annorlunda ut om den var gjord pa en vardcentral. Férdelen
med detta dr dock att alla patienter oftast fatt tillrdckligt med tid vilket inte alltid &r mdjligt pa
en vardcentral. Det har dock enbart varit ndgon enstaka patient som sokt och sedan inte ansett
sig ha haft rad att fullflja behandlingen. Aven om journalanteckningarna varit bra har inte
alltid alla fakta framkommit utan det har funnits utrymme till viss subjektiva tolkningar.

Uppdelningen mellan 1itt fysiskt och tungt arbete ar subjektivt bedomt efter patientens
beskrivning av arbetet. Fanns det inte beskrivet har jag gatt pa yrkestitel. Ett tungt arbete
verkar inte vara predisponerande for frusen axel, denna studie tyder snarare pa det motsatta.
Detta géller 1 forsta hand patienter med icke traumatisk kapsulit. Kan det vara sa att om man
haller igang fysiskt upplever man inte besvér lika mycket som om man har ett mer stilla-
sittande arbete eller hindrar stindiga rorelser 1 axeln besviren frén att bli kroniska? Det var
ingen storre skillnad 1 konsfordelningen mellan manuellt och icke manuellt arbete i studien.

Syftet var att ocksé studera sjukskrivningsfrekvensen men da denna var for daligt
dokumenterad i journalerna var det svart att dra ndgon slutsats. Latt fysiskt arbete gav lika
mycket sjukskrivning som tungt fysiskt arbete medan de med icke manuellt arbete tycktes
vara mindre sjukskrivna. Att den icke dominanta armen skulle forekomma oftare styrks inte
av denna studie dir 57 % hade besvir 1 hoger arm. Det har dock inte dokumenterats 1
journalerna om patienterna dr hoger- eller vinsterhdnta men da cirka 90 % av alla dr hoger-
hénta sé ar det inte troligt. Nagra orsaker till varfor dldre inte soker sa mycket kan vara p.g.a.
att de inte arbetar ldngre, har fatt mer allvarliga sjukdomar sasom hjért- och karlsjukdomar
eller kanske har vant sig vid smértan (15). De kanske helt enkelt inte far frusen axel sé ofta?
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Patienterna har i genomsnitt sokt efter 7,5 manader med en spridning pa 1-36 ménader. Min
hade en tendens att soka tidigare. Det finns ingen storre skillnad i typ av kapsulit for nér
patienterna sokt efter att besvéren har borjat. Hypotesen var att man sokte snabbare om man
hade traumatiskt utlosta besvir, men detta stodjer inte studien.

Som beskrivits under metoddelen &r stadieindelningen noggrant specificerad. I ortopedisk
medicin dr det bara vid traumatisk kapsulit man har fyra stadier (annars tre), da skillnaden
mellan stadie 2a och 2b 4r om det gér att behandla sjukgymnastiskt eller inte. Aven om vi
enbart har behandlat dessa patienter med kortisoninjektioner har vi valt att anvénda en fyr-
gradig indelning for att kunna jamfora grupperna och dé andra studier anvént den indelningen.
I journalerna var det ibland angivet stadiegradering men ofta var patientens symptom enbart
beskrivet med text och hér sattes ett stadie utifran denna, vilket kan vara en felkélla. Det fram-
gick att personer med icke traumatisk kapsulit kunde soka i stadie 1 och 2a (5 mén och 2
kvinnor), vilket inte forekom alls hos traumatisk. Orsaken till detta kan vara att traumatisk
oftare kommer pd mer akut och gér 6ver snabbare (1). Genomsnittligt var det ingen skillnad.

I litteraturen ndmner man att traumatisk kapsulit oftast krdver nigot farre injektioner &n icke
traumatisk men 1 var studie har de krévt i snitt en injektion mer (1). Genomsnittet injektioner
var 3,7 med en spridning pa 0-10 injektioner. De tre personer som fick 8-10 injektioner hade
ocksa andra tillstand. I en Cochrane genomgéng fann man klara férdelar med att ge upp till tre
injektioner och att viss effekt d&ven kunde ses vid 4-6 injektioner (17). Cyriax hade 5
injektioner som snitt (1). Antalet injektioner stimmer séledes ganska vél overens med ovrig
litteratur. Det krdvdes klart farre injektioner om det gitt mer &n ett ar frin debut till dess
patienten sokt. Detta troligen da tillstdndet ar sjdlvlidkande over tid vilket stimmer vél dverens
med Ovriga studier (1,8,16,17) .

Det har i den traumatiska gruppen inkluderats patienter ddr besvéren borjat efter fall/slag,
efter att de genomgatt operation for ndgot annat (da detta ofta kan utldsa besvéren vid
samtidig immobilisering) men dven inkluderat de som fétt besvér efter att ha arbetat extra hart
med armen en period. I litteraturen har det inte framkommit exakta kriterier for grupperna.
Min tolkning av texten har dock varit att dessa patienter dr inkluderade. Det var klart fler
bland personer i den icke traumatiska gruppen som hade annan vérk samtidigt. Betyder det att
personer med vérk har en 6kad kénslighet?

De flesta patienter som genomforde behandlingen blev klart béttre 4n innan behandlingen.
Enbart ett fatal och snabbt 6vergaende biverkningar noterades. De vanligaste biverkningarna
som rapporterades av patienterna var smarta vid injektionsstéllet och vallningar och dessa var
overgaende efter ndgon till nagra dagar. Diabetiker fick kraftigt forhdjda blodsockerviarden
som latt kunde justeras med mer insulin. Vanligen kénde patienten effekt av kortisonet efter
ca 3-4 dagar. Biverkningarna och nir kortisonet hade effekt har inte systematiskt
dokumenterats utan &r min tolkning frn journalanteckningarna.

Aven om inte allt kunde statistiskt sikerstillas i studien finns mycket som styrker det som star
i litteraturen. Det finns dock en del som inte stimmer dverens. Det vore intressant med mer
studier frusen axel, girna da lite stérre och vél genomforda studier.
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TABELLER

Tabell 1. Stadieindelning av frusen axel enligt ortopedisk medicin (1).

Stadieindelning av frusen axel

Stadie 1 Stadie 2a Stadie 2b Stadie 3

Normalt eller lite
hart “end-feel” [Ingen spasmvid |Spasm vid Smirta och
vid passiv lateral [endfeel endfeel spasm i endfeel
rotation

Endast 1 av
Ingen vilovark  |3symptom enl 2avs3 S,ymp tom 1. Vilovark

. enl stadie 3
stadie 3

Kan sova pa
axeln

2. Kan mte ligga
pa axeln

Smirta enbart
proximalt om
armbige

3. Smirta dven
distalt om
armbagen

Tabell 2. Parametrar som inhdmtades fran journalerna.

1. K6n

2. Inremitterande (sjukgymnast dven naprapat), doktor, skt sjalv)

3. Annan sjukdom, ja/nej — vilken?

4. Yrke/arbetsuppgifter: indelade i icke manuellt, manuellt |4tt och

manuellt tungt

5. Sjukskriven pga axelbesvar?

6. Sjukskriven av annan orsak? Om ja —vad?

7. Hur lange sjukskriven av OMlhélsan?

8. Trauma? Ja/nej/sekundart

9. Bostadsort

10. Tid fran symptom till behandling

11. Behandling av axeln innan besdket till OMIhdlsan? Vad?

12. Liknande besvar fran axel tidigare? Samma/andra

13. Gradering/stadie? 1-2a-2b-3

14. Antal injektioner intraartikulart i axeln vid OMlhalsan

15. Ovrigt
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Tabell 3. Sammanstillning av data frdn 116 patientjournaler med diagnosen frusen
axel fran OMI hélsan i Alingsds mellan dren 2002-2009.

Traumatisk Icke Traumatisk Totalt
Gruppering Antal Procent Antal Procent Antal %
Totalt antal patienteri studien 48 41,4 68 58,6 116 100
Kén Man 24 50 30 44,1 54 46,6
Kvinnor 24 50 38 55,9 62 53,4
Medelalder pa alla patienter 56,5 53,9 55
Alder (i ar) Medelalder min 58,7 55,3 56,8
Medelalder kvinnor 54,2 52,8 53,4
Annan vark 2 4,2 18 26,5 20 17,2
Andra sjukdomar Andra sjukdomar, ej vark 8 16,7 10 14,7 18 15,5
samtidigt Ingen annan sjukdom 36 75 30 44,1 66 56,9
Information saknas 2 4,2 10 14,7 12 10,3
Icke manuellt arbete 19 39,6 35 51,5 54 46,5
Manuellt |att arbete 15 31,2 10 14,7 25 21,6
Arbete Manuellt tungt arbete 6 12,5 10 14,7 16 13,8
Pensionadrer 7 14,6 8 11,7 15 12,9
Information saknas 1 2,1 5 7,4 6 5,2
Haft liknande besvar fran samma axel
Tidigare besvar tidigare? __ 2 4,2 1 1,5 3 2,6
Haft besvar fran samma axel under
lang tid av och till 6 12,5 7 10,3 13 11,2
Tid fran sympt till
behandling i mdnader |Genomsnittstid 7,2 7,8 7,5
Fler diagnoseri axeln 12 25 8 11,8 20 17,2
Stadie 1 0 0 2 2,9 2 1,7
Stadie 2a 0 0 5 7,4 5 4,3
Stadieindelning Stadie 2b 29 60,4 45 66,2 74 63,8
Stadie 3 19 39,6 15 22 34 29,3
Information saknas 0 0 1 1,5 1 0,9
A A Besvar fran Ho axel 27 56,2 39 57,4 66 56,9
Sidoskillnad — —
Besvar fran Va axel 21 43,8 29 42,6 50 43,1
Antal inj,
Antal Antal inj, Antal Antal inj, genomsnitt,
patienter genomsnitt patienter genomsnitt totalt
Alla patienter 48 4,4 68 3,2 3,7
Antal injektioner 0inj ar exkluderade 46 4,4 62 3,5 3,9
1-6inj drinkluderade 41 3,8 60 3,4 3,5
Utan andra sjukdomar 36 4,3 30 3,1 3,7
Samtidigt andra sjukdomar, ej annan
vark 8 4,6 10 2,4 3,4
Vid samtidigt annan vark 2 4 17 4,1 4,1
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Tabell 4. Jamforelse av ndr man sokt vid OMI hélsan mellan personer med traumatisk kapsulit
(T) och icke traumatisk kapsulit (IT).

Tid fran symtpomdebut till behandling

Trauma (T) Icke Trauma (IT) Totalt
Manader i Manaderi | Manader i
Antal % genomsnitt Antal % genomsnitt | genomsnitt

Totalt 48 100 7,2 68 100 7,8 7,5
0-3 manader 13 27,1 25 36,8 38
4-6 manader 18 37,5 15 22 33
7-12 manader 12 25 17 25 29
>12 manader 5 10,4 8 11,8 13
Exkluderat de som

sokt >24 man 46 95,8 62 91,2 5,8
Information saknas 0 0 3 4,4 3

Tabell 5. Antal injektioner mellan traumatisk kapsulit (T) och icke traumatisk
kapsulit (IT) med hédnsyn till ndr man sokt efter symptom.

Tid fran sympt till behandling relaterat till antal injektioner/person i genomsnitt
T IT Totalt

Tid sympt - beh Patienter | antalinj | Patienter | antalinj | antalinj
Totalt 48 4,4 68 3,2 3,7

0-3 manader 13 53 25 3,4 4,1

4-6 manader 18 4,2 15 3,9 4,1
7-12 manader 12 4,4 17 3 3,6

> 12 manader 5 2,6 8 1,9 2,1
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