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Innledning

Hva stoler fysioterapeuter pa som effektive
behandlingsmetoder for pasienter med skul-
dersmerter? I en undersgkelse av Johansson
et al. (1999) om fysioterapi og subakromialt
smertesyndrom fordelte svarandelene seg
fra stgttebandasjer (5 %), massasje (10 %),
varme/kulde (28 %), TENS (35 %), styrke-
trening (43 %), akupunktur (55 %), ultralyd
(60 %), ergonomiske tiltak (75 %), og beve-
gelsesterapier (80 %) (1).

Resultatene ovenfor (1) ble deretter sam-
menlignet med resultatet fra en systematisk
kunnskapsoversikt over hvilke metoder
som det var vitenskapelig dokumentasjon

for (2). Resultatet fra studien synliggjorde

at det ikke var noen sammenheng mellom
fysioterapeuters tiltro og opplevelser, og de
dokumenterte effektive tiltakene. Den eneste
metoden det i dag er relativ god evidens for
er forskjellige gvelsesterapier, og det er svak
dokumentasjon for akupunktur. Gjennom
randomiserte studier og systematiske over-
sikter er det for eksempel meget god viten-
skapelig dokumentasjon for at ultralyd ikke
er noe bedre enn placebo og ikke gir noen
positiv tilleggseffekt kombinert med andre
metoder (2-5).

Derfor er var hensikt med artikkelen &
forklare placebo-, nocebo- og Hawthorn-ef-
fektene og hvordan disse kan pévirke vér
oppfatning av behandlingseffekt i klinik-
ken. Dernest gir vi evidensgrunnlaget for
noen vanlige behandlingsmetoder for skul-
dersmerter. Til slutt sammenholder vi disse
for & synliggjgre hvorfor det er sd vanskelig
a endre klinisk praksis fra a bruke dokumen-
terte ikke-effektive tiltak til & bruke doku-
menterte effektive tiltak.

Placebo-, nocebo- og Hawthorne-effektene
Nar mange klinikere likevel opplever at ul-
tralyd gir positive kliniske effekter for pasi-
enter med skuldersmerter, er det vanskelig a
fa til endring av klinisk praksis. Atferdsmes-
sig er det derfor naturlig at en aktivitet som
a gi behandling med ultralyd blir repetert av
fysioterapeuten. For & f4 til en endring av
klinisk praksis som er i trad med evidensba-
sert viten, er det viktig at klinikere far en po-

sitiv forstaelse av placebo-effekten (6-10) og
Hawthorne-effekten (11-12). Dette er meka-
nismer som forklarer hvorfor aktiv ultralyd
gir samme effekt som placebo ultralyd, hvor
en aktivering av biologiske mekanismer kan
gi smertelindring. Placebo- og Hawthorne-
effektene er bevisst/ubevisst integrert i alle
behandlingsmetoder og pavirker effekten

av metoden i stgrre eller mindre grad. Fra et
etisk og gkonomisk perspektiv er det viktig
at behandlere ikke baserer sine metoder
alene pa disse effektene, slik som i dag ved
bruk av ultralyd. Eneste unntak for ultralyd
er for «kalkskulder», hvor en randomisert
studie har vist positiv effekt av aktiv ultralyd
versus placebo ultralyd (13).

Placebo vs nocebo

Den klassiske definisjonen av placebo (latin,
jeg vil behage), ble publisert av Shapiro i
1964 (6);

«Placebo er enhver type terapi som be-
visst eller ubevisst ordineres av lege eller
annen behandler eller gis av lekmann for
behandling av sykdommer eller sympto-
mer, men som i virkeligheten savner en
spesifikk effekt pa de symptomer eller den
sykdom som behandles.» (6)

Shapiro (6) har ogsa angitt placeboeffekten
som;

«Det er den ikke-spesifikke, psykologiske
eller psyko-fysiologiske terapeutiske

Sammendrag

Skuldersmerter er, etter nakke og ryggsmerter, den tredje sterste pasient-
gruppenihelsevesenet. Deter gkende vitenskapeligdokumentasjonforat
ovelsesterapi, og seerlig heydose medisinsk treningsterapi, er en effektiv

behandlingforpasientermedsubakromialtsmertesyndrom. Allikevel bruker
mangeklinikerebehandlingsmetoderhvoreffektenlangtpaveikanforklares
gjennom placebo-ogHawthorneeffektene. Artikkelen eringen systematisk
gjennomgang av alle metoder som fysioterapeuter bruker, men vi har tatt
utgangspunkt i noen vanlig anvendte metoder og synliggjort at placebo

og Hawthorne har konkrete nevrofysiologiske og biologiske effekter som
kan forklare en smerteminskning. Fysioterapeuter bgrvurdere dinkludere
evidensbaserte metodersomgirkliniske tilleggseffekter utover placebo og
Hawthorne. Forafaendring av klinisk praksis ber Norske Fysioterapeuters
Forbund (NFF) gjennomtakstplakaten vurdere & premiere evidensbaserte
metoder,ogfysioterapiutdanningeneberipensumytterligerevektleggebru-
ken av hgydosert veiledet trening.
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effekt som kommer av placebo eller den
terapeutiske effekt som tilskrives pla-
cebo.» (6)

Placeboeffektens mekanismer
Placeboeffekten kan skyldes flere og kom-
plekse forhold. En mye sitert publikasjon
av Beccher (1955) kaster lys over bade stgr-
relsen og mulige arsaker (7). Etter en evalu-
ering av 26 kliniske studier som til sammen
omfattet mer en 1000 pasienter, hevdet
Beecher at placeboeffekten er reell og kan
gi lindring eller tilfriskning. Og at dens
positive effekt er opptil 35 %. Han hevdet
at det var en viss type mennesker, «placebo
responders», som reagerer ekstra positivt pa
placebobehandling. Konklusjonene har opp
gjennom drene blitt mye diskutert, og det er
i dag enighet om at effektens eksakte stgr-
relse er vanskelig a avgjgre og i hgy grad
avhengig av omstendighetene som terapien
blir gitt i (9).

Nyere forskning stgtter tanken om at
sammenhengen som en behandling blir gitt
i er avgjgrende for effekten, hvor placeboef-
fekten blant annet har gitt oss ny innsikt i
terapeut-pasient relasjonen og effekten av
gode kommunikasjonsferdigheter (8-10).
Nar en behandling gis, spiller behandlerens
ord, holdning og atferd en viktig rolle pa ef-
fekten av behandlingen (8-10). Effekten er
avhengig av konteksten den blir gitt i og det
pavirker bade pasientens mentale forbere-
dende forventningsarbeid, og faktiske for-
ventninger. Disse effektene har ofte blitt sett
pé at: «det bare er i pasientens hode», «det
er ikke en ekte effekt», eller at det «bare er
psykisk». Na er det gkende vitenskapelig
dokumentasjon som viser at placeboeffek-
ten stimulerer frigjgring av kroppens egne
smertedempende nevropeptider; endorfinene
(8-10). Placebo-effekten demonstrerer hvor
integrert biologiske, kognitive, fglelsesmes-
sige og atferdsmessige systemer er (8-10).

Placeboeffekten ved bruk av ultralyd
ligger i det grunnleggende at fordi ultralyd
er en fysioterapeutisk behandlingsmetode,
er den ogsa effektiv. Det er ulogisk og
motstridene for pasienten a tenke seg at en
fysioterapeut med hensikt velger en metode
som ikke er effektiv. Pasientens positive
forventning av 4 fa fysioterapi kan derfor
resultere i en smertedemping. Effekten for-
sterkes gjennom fysioterapeutens forklaring
av hvordan ultralyd virker. Nar terapeuten
overfgrer disse forklaringsmodellene til
smerteminskning og funksjonsforbedring
for pasienten, s virker dette profesjonelt og
overbevisende pa pasienten, noe som oftest
gir en smerteminskning.

Den motsatte effekten av placebo er
nocebo-effekten (latin, jeg vil skade).
Eksperimentell forskning har vist at nar
pasienter forventer eller blir informert om
at en behandling kommer til & gi smerte,
males motsatte nevrofysiologiske effekter av
placebo-effekten, nocebo (14-15). Nocebo-
effekten kan ogsé oppsta nar pasientene ikke
far den behandlingen de forventer er mest
effektiv for sine plager (14-15). For & kom-
plisere hva som gir en behandlingseffekt,
kan en tidligere behandling med ultralyd
for skuldersmerter ha gitt smerteminskning
(placebo-effekten). Nér s samme pasient far
tilbake sine skuldersmerter, eksempelvis ett
ar senere, vil pasienten gjerne ha samme be-
handling og effekt som tidligere ble opplevd
som positiv. Om pasienten nd ikke far
ultralyd, kan nocebo-effekten inntre. Dette
kan igjen fgre til problemer i mgtet mel-
lom fysioterapeut og pasient. Fra et etisk
perspektiv, og for & mgte pasienten der pasi-
enten er, kan det i et slikt tilfelle vere riktig
i starten & gi ultralyd, men sa gradvis endre
praksis til evidensbaserte metoder.

Hawthorne-effekten

Hawthorne-effekten har sin bakgrunn fra
Hawthorne Works utenfor Chicago, USA,
hvor Henry A. Landsberger analyserte eldre
eksperimenter fra 1924-1932 (11). Her opp-
daget forskerne at arbeidernes endring av
atferd, a gke produktiviteten, var en respons
pé endringer pa arbeidsplassen. En respons
som faktisk var uavhengig av type endringer
som ble gjort i arbeidsmiljget, sa lenge bare
noe ble endret. For eksempel, ved en gking
av lysintensiteten pa arbeidsplassen, sa gkte
ogsa produksjonen. Nar sa produktiviteten
sank, endret forskerne igjen pa visse varia-
bler. For eksempel senket de lysintensiteten.
Endringen gav igjen gkt produktivitet. Ef-
fekten forklares som Hawthorne-effekten og
kan pé en enkel mate sammenlignes med det
vi i dag kaller en «kick off» pa en arbeids-
plass. Hawthorne-effekten i klinisk praksis
ligger i selve mgtet mellom fysioterapeut og
pasient. I det at pasienten far oppmerksom-
het, blir sett, blir lyttet til og far en behand-
ling hvor pasientens opplever a bli tatt pa
alvor av fysioterapeuten (11-12).

Dokumentert effekt av behandling
Akupunktur

Akupunktur brukes i dag av mange fysiote-
rapeuter og kan ha effekt. Men det er i dag
ingen vitenskapelig dokumentasjon som vi-
ser at akupunktur er en overbevisende effek-
tiv behandlingsform for pasienter med skul-
dersmerter. Ezzo et al. (2000) argumenterer i

en systematisk oversiktsartikkel at man kan-
skje har vert for positiv til bruk av akupunk-
tur for pasienter med langvarig smerter (16).
I en systematisk Cochrane-oversikt for skul-
dersmerter har Green et al. (2005) konkludert
med at fordi studiene er s fa (n=9) og har sa
mange metodiske svakheter, er det vanske-
lig & avgjgre om akupunktur er en effektiv
metode (17). Det er derfor et stort behov for
ytterligere forskning pé effekt av akupunktur
pé pasienter med skuldersmerter. Ogsé for
akupunktur gjelder mekanismene for pla-
cebo-, Hawthorne-, og nocebo-effekten. Om
en pa forhand er positiv innstilt, kan det & fa
en nél stukket inn i kroppen kombinert med
relevante forklaringsmodeller om hvordan
akupunktur minsker smerteopplevelsen, ha
sterk placebo- og Hawthorne-effekt.

Tverrfriksjoner

Tverrfriksjoner brukes ogsé pé pasienter
med skuldersmerter, og det er interessant &
se hvordan behandlingsmetoder introdusert
pa 1940 og 50-tallet av Cyriax (18) fortsatt
holdes i live. Dette uten at det finnes noen
vitenskapelig dokumentasjon for at metoden
er vitenskapelig dokumentert effektiv (19).
Som ultralyd blir ogsé tverrfriksjoner brukt
i kombinasjon med andre metoder. Derfor
er det viktig for utviklingen av fysioterapi
at det gjgres studier for & evaluere om tverr-
friksjoner gir noen positiv tileggeggseffekt
utover placebo- og Hawthorne-effektene.

Sjokkbplgeterapi

Ogsa nyere metoder, som sjokkbglgeterapi
(ESWT), har fatt stort innpass og reklameres
for som en effektiv behandlingsmetode for
pasienter med skuldersmerter. Over relativt
kort tid har det blitt rapportert flere metodisk
godt gjennomfgrte randomiserte studier
hvor sjokkbglgeterapi er sammenlignet mot
béde placebo, kortisoninjeksjoner og annen
relevant terapi. I en systematisk oversikts-
artikkel (20) er konklusjonen at sjokkbglge-
behandling er dokumentert ikke effektivt for
pasienter med skuldersmerter pa grunn av
tendinitt eller tendinose. Igjen er spgrsmélet
om ikke placebo-, og Hawthorne effekten
kan forklare den positive effekten mange
klinikere opplever.

Den eneste kliniske tilstanden hvor
ESWT er vitenskaplig dokumentert effektivt
for pasienter med skuldersmerter, er ved
symptomgivende kalkdannelse i rotator
cuffen (21). Konklusjonen om kalkeffekten
er heller ikke endelig, for det er nylig ogsa
publisert studier som stiller spgrsmal ved
effekten av sjokkbglgeterapi pa «kalkskul-
der». Det er meget interessant at ogsa aktiv
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skulder

@velse 1. GLOBAL gvelse. 20 minutter ergometersykling pa 60-70% av maksi-
mal hjertefrekvens. Pasienten skal bli svett, og malet med gvelsen er & aktivere
kroppens egne smertemodulerende systemer som frigjgring av nevropeptider
og aktivisering av portmekanismen i ryggmargens bakhorn.

@velse 2. SEMIGLOBAL gvelse. Motsittende avlastet skulderfleksjon i vertikal-
drag, 10-15 kg, 3 serier a 30 repetisjoner. Hensikten er & avlaste noe av tyngden
avarmenslikat pasienten kan arbeide gjennomdettilgjenglige bevegelsesutsla-
get med god koordinasjon. Startstilling og dosering er et speilbilde av pasien-
tens funksjonsniva og endres nér pasienten blir bedre.

@velse 3. SEMIGLOBAL gvelse. Framliggende avlastet skulderfleksjon pa
skrabrett, 0,5-2 kg, 3 serier a 30 repetisjoner av hver serie. Startstillingen er et
speilbilde av pasientens funkjsonsniva og tyngdekraften «hjelper» pasienteninn
i fleksjon. Ved gkt mobilitet senkes skrabrettet, og nar pasientens hender nar
gulvet, fortsetter pasienten med gvelsen pa vinkelbordet.

Q@velse 4. SEMIGLOBAL gvelse. Sittende dobbel albuebgyning, 0,5-2 kg, 3
serier a 30 repetisjoner. Hensikten med gvelsen er a aktivisere rotator cuff mus-
kulaturen og strukturer i hele gvre ekstremitet.

@velse 5. LOKAL gvelse. Innad og utdad rotasjon av skulderen, 0,5-1,5 kg, 6
serier med 30 repetisjoner hvor pasienten annenhver gang gjer innad- og utad
rotasjon.

@velse 6. GLOBAL gvelse. 10 minutter ergometersykling pa 60-70% av maksi-
mal hjertefrekvens. Pasienten skal bli svett, og mélet med gvelsen er & aktivere
kroppens egne smertemodulerende systemer som frigjering av nevropeptider
og aktivisering av portmekanismen i ryggmargens bakhorn. Den globale gvel-
sen leggesinn midtibehandlingen og gjerne etter den lokale eller semiglobale
ovelsen som er mest smerteprovoserende.

Figur 1. Eksempel pa et medisinsk treningsterapiprogram pa 1.5 time.
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@velse 7. SEMIGLOBAL gvelse. Motstaende avlastet skulderfleksjon i trekkap-
parat, 1-3 kg, 3 serier a 30 repetisjoner. Vekten fra trekkapparatet avlaster noe
av tyngden av armen slik at ovelsen stimulerer gkt fleksjon.

@velse 8. SEMIGLOBAL gvelse. Stdende albue utretning, 5-10 kg, 3 serier a 30
repetisjoner. Aktivisering av rotatorcuffen og alle strukturer i gvre ekstremitet
med fokus pa triceps.

Q@velse 9. SEMIGLOBAL gvelse. Sittende avlastet skulderfleksjon i vertikaldrag,
10-15 kg, 3 serier a 30 repetisjoner av hver serie. Hensikten er a avlaste noe av
tyngden avarmen slik at pasienten kan arbeide gjennom det tilgjenglige beve-
gelsesutslaget med god koordinasjon. Startstilling og dosering er et speilbilde
av pasientens funksjonsniva og endres nar pasienten blir bedre.

@velse 10. SEMIGLOBAL gvelse. Sidemotstaende avlastet armfaring ut/skulder
abduksjon, 0,5-2,5 kg, 3 serier a 30 repetisjoner. Hensikten med ovelsen er a
avlaste noe avtyngden av armen slik at pasienten kan arbeide koordinert gjen-
nom den tilgjengelige beveglsesbanen.

@velse 11. GLOBAL gvelse. 10 minutter ergo-
metersykling pa 60-70% av maksimal hjer-
tefrekvens. Pasienten skal bli svett, og malet
med ovelsen er a aktivere kroppens egne
smertemodulerende systemer som frigjering
avnevropeptider og aktivisering av portmeka-
nismen i ryggmargens bakhorn. Den globale
ovelsenleggesinn som avslutning av behand-
lingen og etter en semiglobal gvelse som ofte
kan veaere mer smerteprovoserende.
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ultralyd (13) har vist seg effektiv for denne
pasientgruppen. Fra et kostnads-nytte per-
spektiv burde det da veere mye billigere bade
for terapeut, pasient og stat a bruke ultralyd
for disse pasientene enn et sjokkbglgeappa-
rat. Det er derfor av stor interesse a fa gjen-
nomfgrt en randomisert studie hvor vanlig
ultralyd sammenlignes mot sjokkbglgeterapi.

Trening og gvelsesterapi

Av alle metoder som fysioterapeuter stolte
pa som effektiv i Johanson et al. sine studier
(1999 0g 2002, (1,2)), er det bare gvelseste-
rapi som er vitenskapelig dokumentert ef-
fektivt. Dette er bekreftet i en systematisk
Cochrane-oversikt fra 2003 (3) som konklu-
derer at det er dokumenterte bade kortids- og
langtidseffekter av trening pa bade smerte og
funksjon hos pasienter med skuldersmerter.
Dette er igjen bekreftet i en nyere syste-
matiske oversikt av Michener et al. (2004)
(22). Den enkeltstudien som er mest referert
til og som er best metodisk gjennomfgrt, er
en norsk studie hvor placebo laser ble sam-
menlignet med artroskopisk kirurgi og dosert
veiledet trening (23-24).

Effekt vs «tall og kvalitet» i pvelses-
behandling

Michener et al. (2004) poengterer at det er
behov for ytterligere forskning med fokus

pa hva for treningsdose (repetisjoner, serier,
intensitet og antall gvelser) og -kvalitet (utfg-
relse og type gvelser) som er mest effektive
(22). Akkurat denne problematikken er eva-

luert i Trondheim, hvor hgydose medisinsk
treningsterapi (MTT) (25-27) har blitt sam-
menlignet med et lavdose opptreningspro-
gram for pasienter med skuldersmerter (figur
1). Forelgpige resultater viser positive ef-
fekter i favgr av hgydose MTT, og to artikler
er na akseptert for publikasjon (28-29). Valg
av gvelser, dosering av disse og selve teori-
grunnlaget for hgydose intervensjonen er be-
skrevet i detalj i minst tre artikler hvorav de
to siste er elektronisk tilgjengelig pa www.
fysioterapeuten.no (25,26).

Effektmekanismer og hgydosert medisinsk
treningsterapi (MTT)

Effekten av den hgydoserte MTT-behandlin-
gen kan forklares ut fra positive biologiske
endringer som regenerasjon av senevev
(25,30) og en mulig reduksjon av neovas-
kularisering (figur 2) (30). En annen forkla-
ringsmodell er at dynamiske gvelser med
mange repetisjoner i serier utfgrt av pasien-
ten i dpen kjede (ikke-vektbarende) invol-
verer hele gvre ekstremitet med alle aktuelle
muskler og strukturer som kan tenkes & vere
arsak til skuldersmerten. Metoden kan altsa
veare treffsikker og effektiv fordi det skytes
med hagle pa alle strukturer i skulderen som
kan vere arsaken til smerteopplevelsen.

En tredje forklaringsmodell er at smerte-
minskningen og funksjonsforbedringen kan
vare et resultat av frigjgring av smertemodu-
lerende nevropeptider som Oendorfin (31) og
stimulering av port-mekanismen (32,33). En
fjerde forklaringsmodell er hvordan en hgy

dose motorisk input (mer en 1000 repetisjo-
ner per gkt), pavirker kognitive og motoriske
faktorer som igjen resulterer i mindre smerte
og bedret funksjon. Det er behov for videre
forskning som kan forklare mekanismene for
de positive kliniske effektene av hgydosert
MTT-behandling.

MTT som biopsykososial behandling
Utviklingen av MTT fra en strikt biomedi-
sinsk-, til en biopsykososial behandlingsform
er beskrevet av Torstensen (34,35) som plas-
serer mgtet og kommunikasjonen med pasi-
enten i sentrum. Dette er viktig for & oppna
de positive kliniske effektene av placebo- og
Hawthorne-effektene. I praksis betyr det at
fysioterapeutens oppgave er & mgte pasienten
der pasienten er med sin skuldersmerte og
psykologiske reaksjon pa smerten som katas-
trofetanker og bevegelsesredsel. Den doserte
opptreningen legges i starten pa et niva som
er akseptabel for pasienten. Valg av gvelser,
startstilling, vektmotstand/avlastning, antall
repetisjoner og serier er et speilbilde av
pasientens funksjonsniva. Doseringen kan i
starten veere lav, men gkes si opp. Malet er

a klare 20 minutter globale gvelser (svett),
etterfulgt av 4 forskjellige gvelser hver pa 3
serier 4 30 repetisjoner hvor alle strukturer i
skulder og arm aktiviseres, fgr en sa gjor en
global gvelse pa 5 minutter, sa nye 4 gvelser
for skulder arm igjen pa 3 serier a 30 repeti-
sjoner, fgr en avslutter behandlingen med 10
minutters global gvelse. Grunnlaget for a fa
til denne hgydosebehandlingen er a fglge kri-

Bilde 1. Power colour doppler undersgkelse
viser neovaskularisering i en sene. De fargede
strukturene er blodkar som har vokst inn i
senen. Sammen med blodkaret vokser det en
nerve. Neovaskulariseringen kan veere en for-
klaring til smerte i en sene hvor det ikke lenger
er noen inflammasjon. Dette kan veere et funn
hos en pasient med langvarige skuldersmerter
grunnet en tendinosetilstand, Alfredson et al.

Bilde 2. Gra tone ultralydbilde av en typisk ten-
dinose av en supraspinatus sene. Senen har gkt
diameter, og flere omrader i senen er hypoekko-
iske. Bildet er fra skulderen hos en 73 ar gammel
mann med merenn ett ar lang historie med skul-
der smerter og nedsatt funksjon, Torstensen et
al. 1994 (25). d=deltoid, s=supraspinatussenen,
c=caput humerus.

Bilde 3.Senen har etter en intensiv periode med hay-
dose medisink treningsterapi regenerert. Senen har
normal diameter og normal ekkogenitet. Dette er et
eksempel pa at en sene kan regenere som et resultat
av biomekaniske stimuli fra dynamiske gvelser med
en konsentrisk og eksentrisk fase, Torstensen et al.
1994 (25). d=deltoid, s=supraspinatussenen, c=caput
humerus.

Figur 2. Eksempel pa senepatologi (bilde 1 og 2), og eksempel pa hvordan senepatologi (bilde 2) kan normaliseres med medisinsk treningsterapi (bilde 3).
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teriene for MTT beskrevet av Oddvar Holten
i 1968 (34,35). Det viktigste kriteriet er at
fysioterapeuten veileder pasienten i «smerte-
modulerings-hallen», hvor opp til 5 pasienter
i en gruppe gjgr «gvelser basert pa anamnese
og klinisk undersgkelse» som varer minst en
time.

Hensikten med hgydose MTT-behandlin-
gen er altsd 4 pavirke biologiske strukturer
(25,30) og smertemekanismer (31-34) som
gir ytterligere kliniske effekter utover place-
bo- (6-10) og Hawthorne effektene (11-12).

Avslutning

Takstplakaten og tradisjon styrer praksis
Med bakgrunn i den vitenskapelige doku-
mentasjonen for fysioterapi for pasienter
med skuldersmerter, blir det problematisk
nar NAV oppgir at kostnaden for ultralyd pa
landsbasis i Igpet av bare 9 méaneder er pa
hele 19 millioner kroner (takst 6A og 6B; fra
1/7 2007 til 8/4 2008). Det betyr at mange
fysioterapeuter fortsetter & gi en behandling
som stort sett ikke gir noen ekstra effekt ut
over placebo- og Hawthorne-effekten. Ytterli-
gere problematisk blir det nér Norsk Fysiote-
rapeutforbund (NFF) fortsatt har behandlings-
metoder pa takstplakaten som er dokumentert
ikke effektive. Skal vi fa en endring av kli-
nisk praksis, er det viktig at endringsproses-
sen starter i grunnutdanningen. Det er derfor
overraskende at fysioterapiutdanningene
fortsetter med undervisning av ultralyd. En
samtale med en fysioterapeut som var student
12004 kan betegne situasjonen;

«Vi hadde en ukes undervisning i elek-
troterapi hvor vi ogsa fikk undervisning i
ultralyd. Vi ble informert av leereren at det
ikke var noen spesiell dokumentasjon for
ultralyd, men det var allikevel viktig at vi
leerte hvordan ultralyd ble brukt, da vi ute
i klinikken sikkert matte bruke ultralyd.»

Overtid for endring

Som kontrast er ultralyd tatt ut av grunnut-
dannelsen i Sverige. For at fysioterapeuter
skal arbeide evidensbasert med pasienter
med skuldersmerter, er det avgjgrende at de
metoder som er vitenskaplig dokumentert
effektive ogsa blir premiert gkonomisk. Slik
er det ikke i dag, noe som gjgr endring av
praksis meget vanskelig. En start kan vere &
overfgre honorartakst og refusjon fra ultra-
lyd til andre dokumentert effektive metoder.
Fysisk aktivitet som hgydosert, hgyrepetetiv
trening er dokumentert effektivt for pasienter
med skuldersmerter og gir ytterligere klinisk
effekt utover placebo- og Hawthorne-ef-
fekten.

Abstract

medical exercise therapy in their curricula.

Physiotherapy for shoulder pain - more than placebo?

Shoulder pain represents, after neck and back pain, the third largest category of symptoms in
primary health care. There is increasing scientific evidence that active exercise therapy, specifi-
cally high-dosage medical exercise therapy, is effective for patients with subacromial pain. Still,
manytherapistsusetreatment methods wherethe outcome canbe explained through placeboand
Hawthorne effects. This article is nota systematic review of allmethods used by physiotherapists.
Rather it considers some of the most commonly applied approaches and show how the placebo
and Hawthorne effects can explain the methodsimpact on patients reporting of decreased painin
regular clinical settings. Despite these positive effects, clinicians need toinclude evidence-based
approaches such as high-dosage medical exercise therapy. For positive change in clinical prac-
tice, the Norwegian Physiotherapy Association needs to seed an increase in reimbursement for
evidence-based methods.Furtherphysiotherapyeducation programsneedtoincludehigh-dosage

Oppagitte interessekonflikter: Tom Arild Tor-
stensen er kursholder i medisinsk trenings-
terapi.
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