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Bakgrund:  Adhesiv kapsulit &r ett vanligt tillstind som kénnetecknas av smérta och nedsatt

Syfte:

Metod:

Resultat:

Konklusion:

rorelseomfang i axelleden. Tillstdndet kan leda till betydande funktionsbegransningar i
vardagen. Fysioterapeutiska interventioner, sisom ledmobilisering, anvénds ofta i
behandlingen, men evidensen kring effekten &r fortfarande osiker.

Syftet med denna systematiska dversikt var att sammanstélla och granska det
vetenskapliga underlaget for effekten av ledmobilisering pé rorelseomféng i axelleden
hos vuxna patienter med adhesiv kapsulit.

En systematisk litteraturoversikt genomfordes. Litteratursokningen utférdes i
databaserna PubMed, CINAHL och Scopus. Totalt inkluderades sju randomiserade
kontrollerade studier. Studierna granskades avseende metodologisk kvalitet med PEDro-
skalan samt avseende klinisk relevans enligt Furlans rekommendationer.

Sex studier rapporterade statistiskt signifikanta mellangruppsskillnader till férdel for
interventionsgruppen géllande rorelseomféng i minst en rorelseriktning i axelleden.
Effekterna varierade mellan rorelseriktningar och studier. Den metodologiska kvaliteten
varierade fran 1ag till god, och det samlade bevisvirdet bedomdes som lagt till
medelhdgt. Evidensstyrkan bedomdes som begransad for flexion och abduktion men
otillrdcklig for rotationsrorelser.

Resultaten tyder pa att ledmobilisering kan bidra till forbéttrat rérelseomfang hos
patienter med adhesiv kapsulit. Det vetenskapliga underlaget dr dock begransat for
flexion och abduktion samt otillréckligt for rotationsrorelser, vilket innebér att resultaten
bor tolkas med forsiktighet. Fler studier av hog kvalitet krdvs for att stirka evidensen.
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Adhesive capsulitis is a common condition characterized by pain and reduced range
of motion in the shoulder joint. The condition can lead to significant functional
limitations in everyday life. Physiotherapeutic interventions, such as joint
mobilization, are commonly used in treatment; however, the evidence regarding
their effectiveness remains uncertain.

The aim of this systematic review was to compile and critically appraise the
scientific evidence regarding the effect of joint mobilization on shoulder range of
motion in adult patients with adhesive capsulitis.

A systematic literature review was conducted. Literature searches were performed in
the databases PubMed, CINAHL, and Scopus. A total of seven randomized
controlled trials were included. The studies were assessed regarding methodological
quality using the PEDro scale and were further evaluated in terms of clinical
relevance and level of evidence.

Six studies reported statistically significant differences in favor of the intervention
group in at least one direction of movement. The effects varied across directions of
movement and studies, and the methodological quality ranged from low to high. The
overall level of evidence was considered limited for flexion and abduction, but
insufficient for rotational movements.

The results suggest that joint mobilization may contribute to improved range of
motion in patients with adhesive capsulitis. However, the scientific evidence is
limited and insufficient, meaning that the results should be interpreted with caution.
Further high-quality studies are needed to strengthen the evidence.



Bakgrund

Axelsmarta och funktionsnedsattning:

Axelsmarta dr ett vanligt muskuloskeletalt problem hos den vuxna och kan paverka individens
formaga att utfora dagliga aktiviteter, arbete och fritidsaktiviteter. Studier visar att en stor
andel av befolkning globalt upplever axelsmért nagon géang under livet, med varierande

forekomst beroende pa élder, kon och geografiskt omrade(1).

Axelsmairta kan forkomma bade som ett akut och som ett langvarigt tillstdnd och ar en vanlig
orsak till kontakt med hilso- och sjukvérden. Over tid kan axelsmirta leda till nedsatt

funktion och aktivitetsbegriansningar vilket kan paverka individens vardag och livskvalitet (2)

Adhesiv kapsulit

Adhesiv kapsulit (adhesive capsulitis), d&ven kallad frozen shoulder, &r ett tillstind som
orsakar smarta, stelhet och begrédnsat rorelseomfing (range of motion, ROM) 1 axelleden.
Tillstdndet kidnnetecknas av minskad aktiv och passiv rorlighet i axeln och diagnosen stélls
oftast kliniskt (3). Adhesiv kapsulit kan vara primér utan tydlig orsak eller sekundar till
faktorer sasom diabetes mellitus, tidigare trauma, kirurgi eller ldngvarig immobilisering av
axeln. Tillstandet forekommer oftast hos personer mellan 40—60 ar och ar nagot vanligare hos
kvinnor (4). Sjukdomsforloppet ér ofta langdraget med smarta 1 tidiga faser och successivt
Okad stelhet samt nedsatt rorlighet 1 senare faser. Forloppet kan dock variera mellan individer
och alla patienter genomgar inte sjukdomsfaserna pa samma sitt (3). Diabetes mellitus
betraktas som en vélkind riskfaktor och férekomsten av adhesiv kapsulit 4r hogre hos denna

patientgrupp jamfort med dvriga befolkningen (5).

Anatomi och patologi:

Vid adhesiv kapsulit uppstar inflammatoriska och fiberoptiska forédndringar i ledkapseln,
vilket leder till fortjockning och minskad elasticitet och successivt minskat rorelseomfang
(Range Of Motion ROM) 1 axelleden. Forandringar dr sdrskilt uttalade i rotatorintervallet, dar
strukturer sdsom coracohumeralligamentet och bicepssenan ingar. Dessa strukturella

fordndringar bidrar till att ledkapseln blir stramare och att rérelseutrymmet i axeln minskar



(6). En systematisk oversikt beskriver att detta successivt leder till minskad aktiv och passiv
rorlighet 1 axelleden. Fordndringarna i axelleden leder till sméirta, nedsatt ledrorlighet, sirskilt
1 utdtrotation(6,7). Smirtan kan i sin tur ofta bidra till rorelserddsla och ytterligare

funktionsnedséttning Gver tid.

Funktionella konsekvenser

For fysioterapeuter dr det viktigt att forstd sjukdomens variation och hur symtom kan
fordndras over tiden (3). Adhesiv kapsulit paverka individens formaga att utfora vardagliga
aktiviteter och delta i arbete och fritidsaktiviteter (7). Begransningar i axelnsrorlighet kan
exempelvis forsvara aktiviteter som pa-och avkladning, personliga hygien och aktiviteter ovan
axelhojd (7). For vissa personer kan besviren leda till minskad sjdlvstindighet och simre

livskvalitet sérskilt vid ett langdraget sjukdomsforlopp (8,9).

Behandling av adhesiv kapsulit — Fysioterapeutisk perspektiv

Behandling av adhesiv kapsulit ar 1 forsta hand konservativ och sker under en ldngre
tidsperiod(7,9). Fysioterapi har en central roll och syftar till att minska smaérta, forbattra
rorligheten i axelleden och underldtta patientens funktion i vardagen(7). En systematisk
oversikt visar att fysioterapi ar en viktig del 1 behandlingen och bidrar till forbéattrad rorlighet,
funktion och rehabiliteringsresultat (10). Malet med behandlingen &r att minska smérta

forbattra rorligheten och stodja patienten 1 att aterfa funktion i vardag och arbete(10)

Behandlingen anpassas individuellt utifran patientens symtom, funktionsniva och i vilken fas
av sjukdomsforloppet patienten befinner sig i ett tidigt skede dar smérta dr mer uttalad, ligger
fokus pa smairtlindring, information och att bibehdlla rorligheten inom smértfria granser

genom enkla rorlighetsdvningar(7).

Nér smirtan successivt minskar och stelheten blir mer framtrddande kan behandlingen inriktas
mer pa att gradvis forbéttra rorligheten genom individuellt anpassade rolighetsdvningar,
stretching. Vid behov kan manuell terapi féorekomma, sdsom ledmobilisering, vilkan kan
utforas med olika tekniker. Exempelvis anvdnder Maitland rytmiska passiva rorelser i olika

grader, Mulligan kombinerar mobilisering med aktiv rorelse (mobilization eith movement),


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23636125/

medan Kaltenborn bygger pa ledglidningar och traktioner for att paverkaledens rorlighet.
Fysioterapeutiska insatser sdsom rorlighetstraning och manuell ledmobilisering kan bidra till
forbattrad kapselrorlighet minskad stelhet och 6kat rorelseomfang i axelleden genom att
successivt forbéttra ledrorligheten och underlitta funktionella rorelser (9,11-13). Traning kan
dven paverka smartupplevelsen genom 6kad belastningstolerans och forbattrad funktion i
vardagliga rorelser. I ett senare skede kan dven létt mattlig styrketridning introduceras for att

stodja dtergang till vardagliga aktiviteter(9).

Fysioterapeuten foljer patientens utveckling 6ver tid och anpassar behandlingen utifran
symtomforidndring och funktionsforbéttring. Eftersom sjukdomens forloppet kan variera

mellan individer ar regelbunden uppfdljning och flexibel behandlingsstrategi viktig.

Kunskapslucka och syfte

Trots att fysioterapi ér en central del i behandlingen av adhesiv kapsulit, visar tidigare
forskning variationer i bdde behandlingsupplédgg och behandlingsresultat. Tidigare
systematiska dversikter har visat att fysioterapeutiska interventioner, inklusive
ledmobilisering kan ha positiva effekter vid behandling av adhesiv kapsulit. Samtidigt
varierar den metodologiska kvaliteten mellan studier och resultaten &r inte alltid lika tydliga
(9,14). Tidigare forskning beskriver effekter av traning, manuell terapi samt kombinationer
av olika behandlingsmetoder men det finns fortfarande begransad samsyn kring vilka insatser

som dr mest effektiva 1 olika faser av sjukdomsforloppet (7).

Efter publiceringen av tidigare systematiska dversikter har nya forskning studier tillkommit,
vilket innebir att den samlade evidensen inte speglar det aktuella kunskapsldget (15). Det
rader fortfarande osdkerhet kring effekten av ledmobilisering som specifik intervention, efter
som behandlingen ofta kompenseras med andra fysioterapeutiska insatser och darfor sédllan
analyseras separat(10). Evidensstyrkan varierar dessutom mellan olika fysioterapeutiska
interventioner och behandlingsrekommendationer behdver anpassas efter sjukdomens fas (9).
Detta forsvarar mojligheten att dra slutsatser och visar behovet av en uppdaterad systematisk
oversikt. Syftet med denna studie dr att sammanstilla och granska det vetenskapliga
underlaget for effekten av ledmobilisering pa rorelseomfang 1 axelleden hos vuxna patienter

med adhesiv kapsulit.



Metod

For att kunna besvara studiens syfte genomfordes en systematisk litteraturdversikt. Arbetet
utgick utifran dokumentation och systematisk litteratur enligt statens beredning for medicinsk
och social utvirdering (staten beredning for medicinsk och social utvirdering SBU
metodhandbok 2023)(16). Studiens fragestillning strukturerades utifran modellen PICO

(Population, Intervention, Comparison, Outcome) och redovisas 1 Tabell 1.

Tabell 1: PICO: Modell for studiens fragestéllning

Population Intervention Kontrollgrupp utfall

Vuxna patiente > 18 | Ledmobilisering Annan konservativ Rorelseomfang i
ar med adhesiv behandling utan axelleden ROM
kapsulit ledmobilisering

Litteratursokning

Litteratursokningen genomfordes i tre databaser PubMed, CINAHL, och Scopus.
Inledningsvis genomfordes en provsokning 1 PubMed for att sékerstilla studiernas
jamforbarhet samt for att identifiera relevanta sokord och @mnesord. Denna provsokning
anvindes for att utveckla och justera sokstrategin sa att den blev mer strukturerad och

anpassad till studiernas syfte.

Den slutliga litteratursokningen genomfordes 2026-02-28 for PubMed och Cinahl och 2026-
03-03 for Scopus. Sokstrategin baserades pa block utifrdn population och intervention i PICO-
modellen. Sokningen inkluderade bade MeSH-termer och fritextord for att finga s ménga

relevanta studier som majligt.

Exempel pa anvidnda sokord var adhesive capsulitis, frozen shoulder, manual therapy, joint
mobilization, mobilization with movement samt randomized controlled trial. Dessa so6kord
valdes eftersom de &r centrala begrepp inom omréddet och direkt kopplade till studiens

fragestillning.

Sokorden kombinerades med booleska operatorer, ddr OR anvéndes inom respektive sokblock

for att inkludera synonymer och relaterade begrepp, medan AND anvidndes mellan



sOkblocken for att kombinera population och intervention. Kombinationen av olika s6kord
och operatorer gjorde det mojligt att inkludera studier som behandlar bade specifika och mer

generella aspekter av interventionen. Den fullstindiga sokstrategin redovisas i bilaga 1.

Urvalsprocess och relevansbedomning:

Urvalsprocessen och relevansbedomningen genomfordes av uppsatsens forfattare i flera steg.
Efter databassokningen importerades samtliga referenser till referenshanteringsprogrammet

Zotero, dir dubbletter identifierades och avlidgsnades.

Dérefter granskades studiernas titlar och abstrakt i relation till studiens syfte samt utifrdn
fordefinierade inklusions- och exklusionskriterier. Denna forsta granskning syftade till att

identifiera studier som var relevanta for vidare beddmning.

De studier som bedémdes vara relevanta inkluderades i nésta steg och listes i fulltext. I denna
fas genomfordes en mer noggrann granskning for att sikerstélla att studierna uppfyllde

samtliga kriterier innan de inkluderades 1 litteraturdversikten.

For att inkluderas 1 studien skulle artiklarna uppfylla den aktuella systematiska dversiktens
PICO. Studierna skulle inkludera vuxna patienter (>18 ar) med adhesiv kapsulit (frozen
shoulder). Interventionen skulle besta av ledmobilisering medan jaimforelsegruppen skulle
besta av annan konservativ behandling utan mobilisering. Utfallet skulle inkludera ROM i
axelleden. Vidare skulle studierna ha en randomiserad kontrollerad studiedesign (RCT), ha
etiskt godkdnnande och/eller tydligt redovisa att informerat samtycke inhdmtats fran
deltagarna, alternativt vara publicerade i vetenskapligt granskade tidskrifter som foljer

Helseningforsdeklarationen. Artiklarna skulle vara tillgdngliga i1 fulltext pa engelska.

Studier exkluderades om deltagarna hade andra sjukdomar eller skador som kunde péverka
axelleden utover diagnosen adhesiv kapsulit. Pilotstudier exkluderades ocksé fran

litteraturdversikten



Kvalitetsgranskning

Kvalitetsgranskningen av de inkluderade studiernas metodologiska kvalitet genomfordes med
hjalp av Physiotherapy Evidence Database (PEDro) scale (17). PEDro-skalan &r ett etablerat
och validerat instrument som anvinds for att bedoma kvaliteten i randomiserade kontrollerade

studier inom fysioterapiomradet.

Skalan bestér av elva kriterier som syftar till att bedoma studiernas interna validitet samt
kvaliteten 1 den statistiska rapporteringen. Det fOrsta kriteriet avser extern validitet och
inkluderas dérfor inte i den totala podngsumman. Kriterierna 2—9 fokuserar pa intern validitet,
sasom randomisering, allokering och jimforbarhet mellan grupper vid baseline, medan

kriterierna 10—11 avser statistisk rapportering.

Varje kriterium besvaras med ja eller nej, dar ett podng ges for varje uppfyllt kriterium. Den
maximala podngen dr dirmed 10. En hogre totalpoédng indikerar hdgre metodologisk kvalitet

och lagre risk for bias, medan en ligre podng tyder pa metodologiska brister(18)

For att underlétta tolkningen av resultaten tillimpades f6ljande podnggréanser: 9—10 poing
motsvarar utmérkt kvalitet, 68 poédng god kvalitet, 45 podng mattlig kvalitet och 0-3 poéng
lag kvalitet (18).

Vid osidkerhet kring kvalitetsgranskningen konsulterades handledare for diskussion och

fortydligande helhetsbedomning av ovanstdende faktorer.

Bevisvarde

Bevisvirdet for varje enskild studie bedomdes genom en samlad helhetsbedomning (19,20).
Beddmningen baserades pa studiernas metodologiska kvalitet enligt PEDro-skalan,
studiestorlek samt graden av samstdmmighet mellan studiernas resultat (17,18). Metodologisk
kvalitet bedomdes dven utifrin ytterligare metodologiska brister som inte fullt ut fingas av
PEDro-skalan, sdsom bortfall, bristande f6ljsamhet samt avsaknad eller otillracklig

rapportering av power-analys och utfall.



Vidare togs hidnsyn till studiernas precision, exempelvis genom att beakta om resultaten
redovisades med konfidensintervall samt hur breda dessa var. Studier med sma urval eller

osékra resultat tolkades med forsiktighet.

Det finns inga absoluta grinser for bevisvérdet, utan beddmningen baserades pa ett samlat
vetenskapligt omdome dér flera faktorer vigdes samman i enlighet med principer for

evidensbaserad medicin (19,20)

Klinisk relevans

Den kliniska relevansen av de inkluderade studierna bedomdes med hjélp av de fem fragor
som beskrivs av Furlan et al(21). Fragorna besvarades med ja, nej eller oklart, dér ett storre
antal ja-svar indikerar hogre klinisk relevans. De fem frdgor som anvéndes for bedomning av

klinisk relevans enligt Furlan redovisas i Tabell 2.

Bedomningen relaterades till studiernas population, intervention och utfallsmatt, med sérskilt
fokus pé patienter med adhesiv kapsulit. Fragorna avsag om patienterna var tillrackligt vil
beskrivna for att kunna jaimforas med patienter 1 klinisk praxis, om interventionen var tydligt
beskriven och mojlig att tillimpa 1 fysioterapeutisk behandling, samt om kliniskt relevanta

utfallsmatt sasom rorlighet rapporterades.

Vidare bedomdes om storleken pa effekten var kliniskt relevant samt om nyttan av
behandlingen dvervigde de potentiella riskerna for patienten. Vid beddmning av fraga 4
(effektens kliniska relevans) anvéndes minsta detekterbara skillnaden (minimal detectable
change, MDC). MDC-virden baserades pa tidigare litteratur(22), dér en forandring pa >8° 1

flexion, >4° 1 abduktion, >8° 1 inatrotation och >9° i utétrotation ansdgs overstiga métfel.

Tabell 2: Furlans fem fragor for bedomning av klinisk relevans.

1. Ar patienterna tillrickligt vil beskrivna for att kunna jimforas med patienter i kliniken?

2. Ar intervention / behandlingen tillrickligt tydligt beskriven for att kunna anvéndas i

fysioterapeutisk behandling?

3. Har kliniskt relevanta utfallsmatt rapporteras (ROM)?

4. Ar storleken pa effekten kliniskt relevant?
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5. Ar nyttan av behandlingen storre 4n riskerna for patienten?

(Overviger de sannolika fordelarna med behandlingen de potentiella riskerna? )

Evidensgradering:

Evidensgradering av det samlade vetenskapliga underlaget genomfordes utifran en
sammanvégning av studiernas bevisvidrde och graden av samstdmmighet mellan resultaten.

Bedomningen baserades pa principer for evidensbaserad medicin (19).

Vid evidensgraderingen beaktades antalet studier, deras metodologiska kvalitet samt om
resultaten visade en statistiskt sdkerstdlld mellangruppsskillnad. Studier med hogre bevisvirde
och dverensstimmande resultat bidrog till en starkare evidens, medan motsdgande resultat

eller avsaknad av mellangruppsskillnader minskade evidensstyrkan.

Evidensstyrkan bedomdes som stark, méttligt stark, begriansad eller otillricklig, beroende pa

det samlade vetenskapliga underlaget. Kriterierna for evidensgradering presenteras i Tabell 3.

Tabell 3: Gradering av evidensstyrka

Starkt vetenskapligt underlag Minst tva studier med hogt bevisvirde och

samstdmmiga resultat.

Mattligt stark vetenskapligt underlag En studie med hogt bevisvirde samt minst

tva studier med medelhdgt bevisvérde.

Begrénsat vetenskapligt underlag Minst tva studier med medelhogt
bevisvérde.
Otillrackligt vetenskapligt underlag Allt under ovanstaende kriterier eller studier

med l&g bevisvirde.

Etiska 6vervaganden
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Eftersom studien var en systematisk litteraturéversikt och inte inkluderade ndgon egen
datainsamling fran deltagare kridvdes inget separat etiskt godkidnnande for denna studie.
Arbetet genomfordes dock i1 enlighet med forskningsetiska principer och med héinsyn till
Helsingforsdeklarationen (World Medical Association, 2013). De inkluderade studierna
forutsattes ha genomforts med etiskt godkdannande och/eller informerat samtycke fran
deltagarna. Vidare efterstravades en objektiv och transparent redovisning av resultaten for att

minska risken for selektiv rapportering och feltolkning av data
Resultat

Efter databassokningarna identifierades totalt 302 studier. Efter borttagning av dubbletter
aterstod 269 studier for vidare screening. Vid granskning och genomgéang av titlar och
abstrakt exkluderades 255 studier som inte uppfyllda inklusionskriterierna. Dérefter
granskades 14 studier i fulltext, varv 7 studier exkluderades. Ovriga 7 studier uppfyllde
kriterierna och inkluderades i den systematiska litteraturdversikten. Urvalsprocessen

presenteras 1 Figur 1
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la. Antal traffar fran:
PubMed (n = 62)
CINAHL (n=131)
SCOPUS (n=109)

2a. Screenade traffar
(n=269)

\ 4

1b. Antal borttagna dubbletter
(n=33)

3a. Artiklar att hitta 1 sin helhet:
(n=14) 1

4.a Artiklar l4sta 1 sin helhet:
(n=14)

v

2b. Borttagna traffar
(n = 255)

3b. Artiklar som inte hittades:
(n=0)

5. Antal valda artiklar
(n=7)

Figur 1: Flodesschema Over urvalsprocessen.

4b. Exkluderade artiklar: n=7
Anledning 1: inte publicerad pa
engelska (n=1)

Anledning 2:
crossoverstudiedesign (n =2)
Anledning 3: uppfyller inte
inklusionskritererna géllande
intervation (n =2)

etc.

Anledning 4: ej RCT
observationsstudie, pilot (n=2)
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Beskrivning av inkluderade studier:

Sammanlagt inkluderades cirka 350 deltagare med diagnosen adhesiv kapsulit i studierna.
Antalet deltagare varierade mellan cirka 30 och 78 personer per studie. Samtliga studier hade
designen RCT och genomfordes i Indien, Pakistan, Iran och Turkiet (23-29). Deltagarna
bestod av bade mén och kvinnor och medelaldern varierade mellan cirka 35 och 65 dride

flesta studierna, dven om vissa studier rapporterade nagot hdogre medelalder (28).

Interventionerna varierade mellan studierna och bestod huvudsakligen av olika former av
ledmobiliseringstekniker, sasom Maitland, Mulligan och Kaltenborn, ofta i kombination med
konventionell fysioterapi, hemdvningar eller andra behandlingsmetoder sdsom ultraljud,

TENS och virmebehandling (23-29).

Kontrollgrupperna bestod av andra fysioterapeutiska interventioner, exempelvis Muscle
Energy Technique, stretching eller konventionell behandling sésom hemdvningar, TENS,

ultraljud och virmebehandling (23-29).

ROM var det priméra utfallsmattet i denna dversikt och utvarderades i samtliga inkluderade
studier, frimst med hjdlp av goniometer. De vanligaste rorelserna som undersoktes var
flexion, abduktion samt inét- och utdtrotation. Métningarna genomfordes vid baseline och
efter avslutad intervention. I vissa studier genomfordes dven uppfoljning, exempelvis efter tre

manader (28).

Behandlingsdurationen varierade mellan studierna och strickte sig mellan 15 dagar upp till 6
veckor. Behandlingsfrekvensen varierade ocksd, dér interventionerna genomfordes fran
dagligen upp till cirka tre génger per vecka (23-29). I en studie genomfdrdes dven uppfoljning
tre ménader efter avslutad behandling (28). Karakteristika for de inkluderade studiernas (23—

29) population, interventioner, kontrollgrupper och utfallsmétt sammanfattas i1 Tabell 4.
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Tabell 4: redovisning av inkluderade studier, sorterade efter publicerings ar med den nyaste studien forst

Alder: 35-65 ar

Diagnos: adhesiv
kapsulit stadium I-11

Symtomderuation: >2
ménader

Exakta medelvarden
och standardavvikelser
kunde inte extraheras
eftersom resultaten
endast presenterades i
diagramform.

min) + ultraljud (5 min)
+ hemdvningar.

Duration: 4 veckor
Frekvens: 3

behandlingstillfilleen /
vecka i.

min) + hemdvningar.
Duration: 4 veckor
Frekvens: 3

behandlingstillfilleen /
vecka i.

Forfattare, ord, | Population, Intervention grupp Kontrollgrupp Utfallsmatt, Resultat
land, (medelvirde £SD) mitpunkter
studiedesign Medelvirde (£SD)
Mouleeswari et n=66 n=33 n=33 ROM mitningar ROM forbéttrades i bada grupperna efter
al. 2024 Indien fore behandling och | behandlingen.

Kon: Bade kon Maitland mobilisering MET + efter 4 veckor
RCT (23). inkluderade grad I-11 + varmebehandling (15

viarmebehandling (15 min) + ultraljud (5

Exakta baseline- och uppfoljningsvarden
(medelvérde £SD) for ROM rapporterades inte i
studien
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Umar Met al.
2023 Pakistan

RCT.(26)

n=30

Kon: Mian= 10,
Kvinnor= 20

Alder: IG: 49 ar
KG 52ar

Diagnos: adhesiv
kapsulit (stadium ej

angivet)

Symtomduration: > 3
ménader

n=15
Kaltendeborn

mobilisering +
konventionell fysioterapi

Duration: 4 veckor

Frekvens: 3 ggr /vecka

n=15

MET + konventionell
fysioterapi

Duration: 4 veckor

Frekvens: 3 ggr /vecka

ROM (flexion,
abduktion, int och
utatrotation)
goniometer vid
baseline. efter 2 och
4 veckor.

ROM forbéttrades i bada grupperna i samtliga
rorelser (flexion, abduktion, indt- och utatrotation).

Flexion:

1G: 86.33 (+17.37) — 120.00 (£13.89)
KG: 81.33 (£22.24) — 106.40 (£20.43)
Signifikant skillnad (p = 0,0042)

Abduktion

1G: 77.33 (£21.78) — 111.33 (+£15.86)
KG: 75.00 (£20.35) — 98.87 (£16.75)
Signifikant skillnad (p = 0,046)

Inétrotation|

1G: 26.73 (+8.04) — 37.07 (+8.85)
KG: 27.33 (£7.57) — 35.13 (+6.87)
Ingen signifikant skillnad

Utétrotation

1G: 21.27 (+4.61) — 31.60 (+5.37)
KG: 18.67 (+4.48) — 27.67 (£5.47)
Ingen signifikant skillnad

Interventionsgruppen visade storre forbéttring
jamfort med kontrollgruppen i flexion p=0,0042
och abduktion (p =0,046), medan ingen signifikant
skillnad sags mellan grupperna i inat- eller
utétrotation.
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Khalil et al. 2022,
Pakistan —
RCT(24)

n=78

Kon:

Min=31
Kvinnor =47
Alder:

35-60 ar

1G: 42,63 £11,80

KG: 44,90+ 11,41

Diagnos: adhesiv
kapsulit, stadium I-11

Symtomduration: ej
angiven

n=39

11 mén, 28 kvinnor

MMT + Ovningar
(pendeldvningar,
vaggklattringsdvningar,
axelhjul)

Inte tydligt om
behandlingsperiod pagick
i 6 veckor

Duration:

Frekvens: ej rapporterad

n=39

(20 mén, 19 kvinnor)

MET+ dvningar
(pendeldvningar,
véggklattringsévningar,
axelhjul)

Duration

Frekvens: ¢j
rapporterad

ROM goniometer
flexion, abduktion,
inter och extern
rotation.

Miitt vid baseline,
Vecka 3 och vecka
6

ROM forbéttrades i bada grupperna i samtliga
rorelser (flexion, abduktion, indt- och utatrotation).

Flexion:

IG: 117.50 (+£20.34) — 146.22 (£18.95)
KG: 120.87 (+24.82) — 136.69 (+20.96)
— Signifikant skillnad (p <0.05)

Abduktion

IG: 121.50 (£24.42) — 146.27 (£19.05)
KG: 121.48 (£23.62) — 136.37 (+23.01)
Signifikant skillnad (p <0.05)

Inatrotation
1G: 73.52 (+£5.20) — 78.32 (+3.93)
KG: 70.94 (+8.23) — 74.61 (+7.69)

Signifikant skillnad (p <0.05)

Utatrotation

1G: 48.57 (£9.34) — 62.72 (£7.98)
KG: 49.48 (£9.93) — 58.02 (£9.65)
Signifikant skillnad (p <0.05)

Interventionsgruppen visade storre forbéttring
j@mfort med kontrollgruppen i samtliga rorelser
efter avslutad behandling (p <0.05).
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Rahbar et al.
2021, Iran

RCT (25)

Enkelblindad

N=56

Kon:
Min =21

kvinnor =35

Alder:
1G: 54.5 £6.39 ar

KG: 54,91 46,11 ar

Diagnos: adhesiv
kapsulit, stadium II-I11.

Sjukdomsduration:
IG: 7.58+ 5.22 manader

KG: 8.21+10.30
maénader

n=28

mén:11(39,3%).
Kvinnor: 17 (60,7%).

Ac ledmobilisering
maitland +
standardfysioterapi
(varmebehandling,
ultraljud, TENS,
hemdvningar)

Behandling: upp till 6
behandlingstillfille (30
min) inom 3 veckor
Duration: 3—4 veckor

Frekvens: 3gg/vecka

Bortfall vid uppfoljning
25

n=28

Min: 10 (35,7%)
Kvinnor: 18 (64,3%)

Endast
standardfysioterapi
(varmebehandling,
ultraljud, TENS,
hemd&vningar)

Duration ca 34
veckor.

Frekvens :3ggr/vecka

Bortfall:26

ROM ( flex, abd
och rotation)

Baseline, Direkt

efter intervention.

En manads
uppfoljning

ROM forbéttrades i bada grupperna i samtliga

rorelser (flexion, abduktion, indt- och utatrotation).

Flexion
1G: 104.42 (£11.68) — 129.21 (£20.71)
KG: 104.26 (£17.64) — 128.96 (+15.98)

Ingen signifikant skillnad

Abduktion:

1G: 89.88 (£9.93) — 115.71 (+32.12)
KG: 88.52 (x14.31) — 98.70 (+14.94)
Signifikant skillnad (p = 0,025)

Inatrotation
1G: 24.04 (£6.57) — 33.25 (¢8.94)
KG: 25.57 (£9.88) — 32.83 (+12.34)

Ingen signifikant skillnad

Utétrotation

1G: 49.00 (+14.19) — 59.92 (£13.39)
KG: 50.13 (x15.33) — 55.78 (x16.31)
Ingen signifikant skillnad

Interventionsgruppen visade storre forbéttring
endast i abduktion jamfort med kontrollgruppen (p
=0,025), medan ingen signifikant skillnad sags i
flexion, indtrotation eller utatrotation.
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Noureen et al. n=50 n=25 N=25
2021 Pakistan

ROM goniometer
Fore och efter 2

ROM forbéttrades i bada grupperna i samtliga
rorelser (flexion, abduktion, indt- och utatrotation).

RCT.(27)

Kon:

IG: Kvinnor 76%, min
24%.

KG: kvinnor 44%, mén
56%

Alder: 1G: 44,52 ar
KG: 47,44 ar
(Redovisas i diagram)
Diagnos: adhesiv
kapsulit, (stadium ej

angivet)

Symtomduration: ej
angiven

(AIM)

patientutbildning och
mobilisering i flexion,
abduktion, och
utatrotation.

Duration: 2 veckor
Frekvens: 3gg/vecka,

totalt 6
behandlingstillfille

(CS)
Duration: 2 veckor.
Frekvens: 3gg/vecka,

totalt 6
behandlingstillfille

veckor

Baselinevérden rapporterades inte i studien.

Flexion:

IG: 165.0 (£7.5)

KG: 139.6 (+7.9)

Signifikant skillnad (p <0.01)

Abduktion:

1G: 149.0 (+12.7)

KG: 124.8 (+8.6)

Signifikant skillnad (p <0.01)

Inatrotation:

1G: 55.0 (#8.1)

KG: 42.8 (+4.2)

Signifikant skillnad (p <0.01)

Utétrotation:
IG: 59.0 (£8.5)
KG: 46.4 (+5.2)

Signifikant skillnad (p <0.01)

Interventionsgruppen visade storre forbéttring
jamfort med kontrollgruppen i samtliga rorelser (p

<0.01).
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Sathe S et.al
2020, India,
RCT(29).

n=30

Kon:

Bade kon inkluderade.

Alder:

> 40 ar.

Diagnos: adhesiv
kapsulit, (stadium ej
angivet)

Symtomduration: ej
angiven

n=15

Maitland + kinventionell
fysioterapi (Ultraljud i 7
dagar + ROM 6vningar

Duration: 15 dagar
Frekvens: 1 gang / dag.

ROM o6vningar :20 rep /
dag

n=15

Ultraljud i 7 dagar
+ROM Ovningar

Duration: 15 dagar

Frekvens: 1 gang / dag.

ROM G&vningar :20 rep
/ dag

ROM (flex, adb, IR,
ER) fore och efter
behandling (15
dagar)

ROM forbéttrades i bada grupperna i samtliga

rorelser (flexion, abduktion, indt- och utatrotation).

Flexion:

1G: 120.2 (+14.2) — 160.7 (+8.9)
KG: 125.9 (+23.4) — 146.3 (+18.6)
Signifikant skillnad (p <0,0001)

Abduktion:

1G: 112.0 (£20.6) — 149.6 (+16.7)
KG: 111.7 (£24.1) — 134.1 (£20.6)
Signifikant skillnad (p <0.0001)

Inatrotation:

1G: 36.1 (£10.0) — 62.7 (£6.6)
KG: 38.0 (x10.5) — 52.6 (£9.8)
Signifikant skillnad (p <0.0001)

Utatrotation:

1G: 32.2 (¢13.3) — 59.2 (+14.0)
KG: 39.8 (£14.6) — 53.7 (£16.8)
Signifikant skillnad (p <0,0001)

Interventionsgruppen visade storre forbéttring
jamfort med kontrollgruppen i samtliga rorelser (p
<0,0001).
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Doner et al.
2013. Turkiet

RCT (28)

n=40

Kén: (22,51%) Médn=9,
(77,5%). kvinnor=31

Alder: medelalder (43—
76 r)

1G: 59,25 £9,17

KG: 58,55 £8,57

Diagnos: adhesiv
kapsulit, (stelhetfas)

Symtomduration >3
ménader

n=20

MWM + TENS?
viarmebehandling
+hemovningar (pendel
och aktiva 6vningar)

Duration: 3 veckor

Frekvens: Sggr/vecka

n=20
viarmebehandling +
TENS + passiv
streching

Duration: 3 veckor

Frekvens: Sggr/vecka

ROM gomiometer
vid baseline och
efter 3 veckor
behandling.

ROM forbéttrades i bada grupperna i samtliga
rorelser (flexion, abduktion, indt- och utatrotation).

Flexion:

1G: 121.25 (£17.90) — 159.25 (£13.30)
KG: 114.00 (£19.30) — 145.25 (£15.76)
Signifikant skillnad (p <0.05)

Abduktion:

1G: 92.30 (£26.71) — 140.00 (£30.65)
KG: 89.25 (£21.17) — 120.00 (£25.95)
Signifikant skillnad (p <0.05)

Inétrotation:

1G: 32.50 (+11.75) — 72.50 (+£15.85)
KG: 36.25 (+20.70) — 59.75 (£19.49)
Signifikant skillnad (p <0.05)

Utétrotation:
IG: 25.50 (£12.55) — 56.00 (+23.76)
KG: 29.75 (x17.20) — 50.00 (+24.65)

Ingen signifikant skillnad

Interventionsgruppen visade storre forbéttring
jamfort med kontrollgruppen i flexion, abduktion
och inatrotation (p <0.05), medan ingen signifikant
skillnad sags i utatrotation direkt efter avslutad
behandling.

n = antal deltagare, RCT = Randomized Controlled Trial. ROM = Range of Motion (rérelseomfang). MMT=Mulligan Mobilization technique.
MWM = mobilization with Movement (Mulligan concept). MET= Muskel energy technique. AJM= angular joint mobilization. CS= Capsular

Stretching. IG: interventionsgrupp. KG: kontrollgrupp
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Utfall:

Samtliga inkluderade studier utvérderade rorelseomfang (ROM) i axelleden som primaért
utfallsmatt. ROM mittes huvudsakligen med goniometer, &ven om métmetoden inte alltid
beskrevs tydligt (23-29). . Métningarna genomfordes vid baseline och efter avslutad

intervention, och 1 vissa studier dven vid uppfoljning.

Forbéttringar i ROM rapporterades i1 bade interventions- och kontrollgrupper i samtliga
studier (23-29). Statistiskt signifikanta mellangruppsskillnader i minst en rorelseriktning
rapporterades i sex studier. I fyra av dessa studier omfattade skillnaderna samtliga redovisade
rorelser(23,24,27,29). Exakta baseline- och uppfdljningsvirden redovisades inte 1 en av dessa

studier, dir resultaten huvudsakligen presenterades i diagramform (23).

Skillnader mellan rorelser rapporterades i tre studier (23,24,26). En signifikant
mellangruppsskillnad sags endast i abduktion (25). Signifikanta mellangruppsskillnader
rapporterades i flexion och abduktion, medan motsvarande skillnader inte sags 1 inét- eller
utatrotation (26). Signifikanta mellangruppsskillnader rapporterades i flexion, abduktion och

indtrotation, men inte i utdtrotation(28).

Metodologisk Kvalitet:

Resultaten visade variation mellan studierna. En studie bedomdes ha 1ag metodologisk
kvalitet pa 3 podng(23). Tva studier uppvisade méttlig metodologisk kvalitet med PEDro
poédng mellan 4-5 (27,29). Fyra studier bedomdes ha god metodologisk kvalitet med PEDro
poang pa 6-7 (24-26,28).

Samtliga studier rapporterade randomiserad gruppindelning och jamforelser mellangrupp men
dold allokering saknades i samtliga studier (23—29). I en studie anvidndes dock otillrdcklig
randomiseringsmetod baserad pa jdmna och udda serienummer (29). Grupperna var
jdmforbara vid baseline i sex studier (23-26,28,29), medan en studie inte rapporterade detta
tillrackligt tydligt enligt PEDro kriterierna (27). Blindning av deltagare och terapeuter
rapporterades inte 1 ndgon av studierna. Blindning av beddmare rapporterades endast 1 tva
studier (24,25), medan den saknades i 0vriga studier (23,26-29). Samtliga studier
rapporterade en uppfoljning pd 6ver 85% samt inkludera de deltagare i analysen (23-29).
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Intention to treat analys bedomdes vara genomford i fyra studier (24,26—28) men inte 1 Ovriga

studier (23,25,29).

Mellangruppjdmforelser rapporterades i sex studier och redovisade dven resultat i form av
medelvarden och standardavvikelse (24-29). Medan detta saknades i en studie. I denna studie
presenterades resultatet huvudsakligen 1 diagramform samt med p — vdrde, medan exakta
siffror som medelvirde och standardavvikelse saknades (23). Sammanfattningsvis varierade
den metodologiska kvaliteten fran lag till god, dér majoriteten av studierna uppvisade god

kvalitet.
Bevisvarde:

Det samlade bevisvirdet bedomdes som lagt till medelhogt.

Fyra studier bedomdes ha l1agt bevisvarde(23,27-29), medan tre studier beddmdes ha
medelhogt bevisvirde(24-26).

Studierna med 14gt bevisvirde kdnnetecknades av flera metodologiska brister, daribland 14g
PEDro-poéng, avsaknad av dold allokering samt otydligt eller otillrackligt beskriven
randomisering. Vidare noterades bristande eller utebliven rapportering av power-analys och

utfall, samt begrénsad information om bortfall och f6ljsamhet (tabell 5).

Aven i studier med medelhdgt bevisvirde identifierades metodologiska begrinsningar De
vanligaste bristerna var otydligt beskriven randomisering, avsaknad eller bristféllig
rapportering av power-analys, begrdnsad rapportering av blindning samt otillricklig

information om bortfall och f6ljsamhet (tabell 5)

Samtidiga behandlingar och fysioterapeutiska interventioner, sdisom dvningar, TENS,
ultraljud, stretching och virmebehandling forkom 1 flera intervention och kontrollgrupper,
vilket kan ha forsvarat mgjligheten att isolera effekten av ledmobilisering. De identifierade

metodologiska bristerna och studiernas bevisvirde sammanfattas i Tabell 5.

23



Tabell 5 Sammanfattning av PEDro- skalan, metodologiska kvalitet, andra metodologiska

brister, risk for bias och bevisvirde

Studie PEDro- | Metodologisk | Metodologiska brister Risk for | Bevisvirde
skalan | kvalitet bias
Mouleeswari | 3/10 Lag Ingen power-analys rapporterades. Resultaten Hog Lag
et al.2024 redovisades huvudsakligen i diagramform utan
fullsténdiga varden. Utfallsmétt redovisades
otydligt.
Samtidiga behandlingar i bada grupperna
Randomiseringsmetod otydlig.
Khalil etal. | 7/10 God Powerberékning rapporterades men beskrivs Medelhoég | Medelhog
2022 otydlig.
Otydlig randomisering.
Ingen rapportering av biverkningar eller
foljsamhet.
Rahbar et al. | 6/10 God Viss bortfall 5 patienter, vilket kan paverka Medelhdg | Medelhog
2021 statistikstyrka. 56-5 =51.
Otydlig randomisering,
Flera samtidiga behandlingar till bada grupperna
Umar Met 6/10 God Redovisade urval storlek berdkning utan tydligt Medelhdg | Medelhog
al. 2023 beskriven av poweranalys
Oklar randomiseringsmetod
samtlidiga behandlingar i bad egrupper.
Noureen et 5/10 Mattlig Power berdkning ndimndes men beskrivning var Hog Lag
al. 2021 otillracklig.
Ingen info om blindning.
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Samtidiga behandlingar i bada grupperna

Bristande rapportering av foljsamhet och

bevakningar .
Doneretal. | 6/10 God Ingen poweberékning eller Hog lag
2013. urvalsstorleksberdkning rapporterades.

Ingen blindning av deltagare eller behandlare,

samtlidiga behandlingar i bada grupperna

(forsvarar isolering av effekt)
Sathe S et.al | 4/10 Mattlig Ingen power berdkning eller Hog Lag
2020 urvalstorleksberdkning rapporterades,

Otillrécklig randomisering (férdelning baserad pa
jdmna /udda nummer),

Samtidiga behandlingar i bada grupperna

Klinisk relevans:

Fyra studier uppvisade hog klinisk relevans (24-26,28) da samtliga fem frdgor besvarades
med “ja”. Tre studier bedomdes ha méttlig klinisk relevans (23,27,29) d4 en friga bedomdes

som “oklart” for respektive studie, se tabell 6.

I de studier som uppvisade hog klinisk relevans (24-26,28) rapporterades tydliga forbéttringar
1 rorlighet (ROM), dér fordandringarna dverstiger MDC vérden.

I en studie rapporterades forbattring i ROM, men exakta virden saknades, vilket forsvérade
beddmningen av fordndringen 1 relation till MDC(23). I en annan studie presenterades endast
post-interventionsvérden utan tydlig redovisning av forandring over tid, vilket gjorde det
oklart om forédndringen 6versteg MDC(27). I ytterligare en studie bedomdes den kliniska
relevansen som mattlig, d& beskrivningen av interventionen var otydlig, vilket kan pdverka
tolkningen av resultatet (29). Inga allvarliga biverkningar rapporterades i de inkluderade
studierna(23-29). Nyttan av interventionen beddmdes dvervéga de potentiella riskerna,

baserat pé rapporterade forbattringar i utfallsmatt samt avsaknad av allvarliga biverkningar.
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Tabell 6: Bedomning av klinisk relevans utifran Furlans fem fragor

patienten?

(Overviger de sannolika fordelarna med
behandlingen de potentiella riskerna? )

Fragor Mouleeswari et Umar Met | Khalil et Rahbar et Noureen et al. 2021 Sathe S et.al 2020 Doner et al.

al.2024 al. 2023 al. 2022 al. 2021 2013.
1-Ar patienterna tillrickligt vil beskrivna for att Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja
kunna jadmforas med patienter i kliniken?
2- Ar intervention / behandlingen tillrackligt Ja Ja Ja Ja Ja Oklart ingen tydlig Ja
tydligt beskriven for att kunna anvéndas i dosering eller exakt
fysioterapeutisk behandling? utférande av

Maitland

3- Har klinis(kt relevanta utfallsmétt rapportera Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja
rorlighet)?
4- Ar storleken pé effekten kliniskt relevant? Oklart, forbattring Ja Ja Ja Oklart Ja Ja

rapporteras inom

interventionsgruppen Endast virden

men exakta efterbehandling

fordndringsvarde rapporterades.

saknas.
5- Ar nyttan av behandlingen strre #n riskerna for | Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja
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Evidensgradering:

Evidenslaget for forbéttring i rorlighet (ROM) varierade mellan olika rorelseriktningar.
Evidensgraderingen genomfordes darfor separat for flexion, abduktion och rotationsrorelser

enligt Britton (19).

For flexion bedomdes evidensen som begrdansad. Sex av sju studier visade statistiskt
signifikanta mellangruppsskillnader till férdel for interventionsgruppen (23,24,26-29), medan
en studie inte visade nigon signifikant skillnad (25). Bland de studier som visade signifikant
effekt hade tvd medelhogt bevisvérde (24,26), medan 6vriga hade 1agt bevisvarde (23,27-29).
Resultaten var dirmed dvervdgande samstimmiga, men evidensstyrkan begransades av att

flera studier hade 1agt bevisvérde.

For abduktion bedomdes evidensen som begriansad. Samtliga sju studier visade statistiskt
signifikanta mellangruppsskillnader till fordel for interventionsgruppen(23-29).

Tre av dessa studier hade medelhdgt bevisvirde (24—26), medan dvriga hade 1agt bevisvirde
(23,27-29). Resultaten var darmed samstdmmiga, men evidensstyrkan begransades av att inga

studier hade hogt bevisvirde.

For inatrotation bedomdes evidensen som otillrdcklig. Fem studier visade statistiskt
signifikanta mellangruppsskillnader till fordel for interventionsgruppen (23,24,27-29), medan
tva studier inte visade nidgon signifikant effekt (25,26) . Bland de studier som visade effekt
hade en studie medelhogt bevisvirde (24), medan 6vriga hade lagt bevisvirde (23,27-29).
Resultaten varierade ddrmed mellan studierna, samtidigt som flera studier hade lagt

bevisvirde, vilket bidrog till att evidensen beddmdes som otillrdckligt.

For utatrotation bedomdes evidensen som otillrdcklig Fyra studier visade statistiskt
signifikanta mellangruppsskillnader till fordel for interventionsgruppen (23,24,27,29) medan
tre studier inte visade ndgon signifikant effekt (25,26,28). Bland de studier som visade effekt
hade en studie medelhogt bevisvirde (24), medan 6vriga hade 1agt bevisvirde (23,27,29).
Resultaten varierade ddrmed mellan studierna, samtidigt som flera studier hade lagt

bevisvirde, vilket bidrog till att evidensen beddmdes som otillrackligt
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Diskussion

Resultatdiskussion:

Resultaten i den aktuella 6versikten tyder pa att ledmobilisering kan bidra till forbéattrat
rorelseomfang (ROM) vid adhesiv kapsulit. Evidensen bedomdes som begransad for flexion
och abduktion men otillracklig for inat- och utatrotation. Framfor allt sdgs mer samstdmmiga
resultat for flexion och abduktion, medan resultaten for inat- och utatrotation var mer
varierande mellan studierna(23-29). En mdjlig forklaring skulle kunna vara att olika
mobiliseringstekniker och behandlingsupplédgg paverkar rorelserna i varierande grad.
Exempelvis skulle de tydligare forbéttringarna i abduktion 1 vissa studier kunna relateras till
att mobiliseringstekniker biomekaniskt kan pdverka vissa rorelseriktningar mer &n andra.
Samtidigt beskrev flera studier inte mobiliseringarnas riktning eller utférande i detalj, vilket
forsvarar tolkningen av resultaten och mdjligheten att avgora vilka tekniker som kan ha
paverkat specifika rorelseriktningar. Liknande variationer har dven beskrivits 1 tidigare
systematiska Oversikter, dir forbattringar i ROM rapporterats men med 1ag tillforlitlighet i
evidensen och varierande resultat mellan studierna (15). Detta starker bilden av att effekten av

ledmobilisering inte verkar vara likformig for hela axelns rorlighet.

Interventionernas upplégg varierade dessutom mellan studierna avseende behandlingstid,
behandlingsfrekvens och innehill i interventionerna (23-29). Detta kan ha paverkat bade
resultaten och mojligheten att jamfora studierna med varandra. Exempelvis genomfordes
interventionerna under fyra veckor 1 vissa studier(23,26), medan behandlingstid 1 6vriga
studier varierade fran 15 dager upp till 6 veckor (24,25,27-29) vilket potentiellt kan ge storre
mdjlighet till successiv tdjning av ledkapseln och funktionell dterhdmtning Sver tid.
Skillnader i behandlingstid och uppf6ljning kan darfor ha paverkat studiernas jamforbarhet

samt mojligheten att bedoma interventionernas langsiktiga effekter.

Aven interventionernas innehall varierade mellan studierna. Flera studier anviinde Maitland-
baserade mobiliseringstekniker med oscillationer av grad III-IV for att 6ka rorlighet och
minska smirta (23,25,29), medan andra anvinde Kaltenborn-inspirerade glidmobiliseringar
eller kombinationer med aktiva §vningar och stretching(26,27,29). Dessa skillnader kan ha
paverkat resultaten, eftersom olika mobiliseringstekniker biomekaniskt kan paverka
ledkapseln och specifika rorelseriktningar pa olika sétt. Ledmobilisering syftar till att paverka

den kapsuléra stelheten genom att forbattra de accessoriska glidrérelserna i leden, vilket
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potentiellt kan bidra till 6kat rorelseomfang och minskad restriktion 1 axelleden (10,11).
Variationer i interventionernas utforande kan darfor ha bidragit till den heterogenitet i
behandlingseffekt som observerades mellan studierna och samtidigt paverkat resultatens

tillforlitlighet.

I flera studier kombinerades dessutom ledmobilisering med andra fysioterapeutiska
interventioner, sésom hemdvningar, aktiv rorelsetraning, TENS, ultraljud eller
viarmebehandling (23-29). Flera av studierna gav dven liknande kompletterande behandlingar
till bdde interventions- och kontrollgrupperna, medan ledmobilisering utgjorde den
huvudsakliga skillnaden mellan grupperna. Detta kan stirka mdjligheten att observera den
eventuella tilliggseffekten av ledmobilisering utdver basbehandlingen. Samtidigt forsvérar de
multimodala behandlingsuppldggen tolkningen av i vilken utstrickning forbattringarna kan
kopplas till sjdlva ledmobiliseringen, eftersom dven de kompletterande interventionerna kan
ha paverkat resultaten. Resultaten bor darfor framst tolkas som effekten av ledmobilisering 1
kombination med annan fysioterapeutisk behandling snarare dn som effekten av en isolerad

intervention.

Samtidigt kan sddana kombinerade och varierade behandlingsuppldgg spegla klinisk
fysioterapeutisk praxis, dir behandling vid adhesiv kapsulit ofta individanpassas och
kombineras utifrdn patientens symtom och funktion och smartniva. I flera av de inkluderade
studierna kombinerades ledmobilisering med aktiv traning och hemdvningar, vilket liknar hur

fysioterapeutisk behandling ofta genomfors kliniskt (23-29).

Ur ett fysioterapeutiskt perspektiv kan multimodala behandlingsupplidgg vara kliniskt
relevanta, eftersom behandling vid adhesiv kapsulit ofta behover anpassas efter patientens
symtom, funktion och smértniva. Samtidigt kan variationer 1 interventionernas innehall,
intensitet och genomférande bidra till storre skillnader mellan studiernas resultat, vilket kan
paverka bade resultatens jamforbarhet och hur 6verforbara resultaten &r till andra kliniska
sammanhang och patientgrupper. Liknande metodologiska utmaningar har dven beskrivits 1

tidigare systematiska oversikter (15).

Flera studier hade smaé stickprov och rapporterade inte alltid poweranalys eller fullstindiga
statistiska data (23—-29). Detta kan ha minskat den statistiska styrkan och mgjligheten att
identifiera verkliga mellangruppsskillnader. I vissa studier observerades forbattringar inom
grupperna utan att statistiskt signifikanta skillnader mellan grupper uppnaddes, vilket kan tyda

pa otillracklig statistisk power snarare én avsaknad av behandlingseffekt.
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Gillande uppfoljningstid varierade denna mellan studierna dar flera studier endast hade
uppfoljning direkt efter avslutad intervention(23-29). Detta forsvarar bedomningen av om
forbattringarna i rorelseomfing kvarstar 6ver tid eller frimst speglar kortsiktiga effekter av
behandlingen. Eftersom adhesiv kapsulit ofta dr ett langvarigt tillstdind med varierande forlopp
kan begrinsad uppfoljning innebira att behandlingseffektens langsiktiga kliniska relevans blir
svar att virdera. Sammantaget innebér dessa metodologiska begriansningar att de langsiktiga
effekterna av ledmobilisering bor tolkas med forsiktighet, trots att flera studier rapporterade

positiva effekter pa rorelseomfang.

Metoddiskussion

I metoddiskussionen diskuteras metodologiska styrkor och begrinsningar i den aktuella
oversikten samt hur dessa kan ha paverkat resultatens tillforlitlighet, tolkning och
generaliserbarhet. Valet av sokstrategi kan ha paverkat vilka studier som identifierades, da
litteratursokningen begréinsades till tre databaser (PubMed, CINAHLoch Scopus). Detta
innebér en risk att relevanta studier inkluderade 1 andra databaser inte inkluderades, vilket kan
leda till en snedvriden resultatbild. Om studier med svagare eller inga effekter inte
identifierade kan interventionens effekt framsta som starkare dn den faktiskt dr, medan
exkludering av studie med tydliga effekter 1 stéllet kan leda till en underskattning. Detta
paverkar ddrmed Gversiktens tillforlitlighet och kan bidra till osékerhet i slutsats. Ett begransat
antal inkluderade studier innebér en 6kad osidkerhet i resultatet, eftersom enstaka studier kan
fa stort genomslag pa den samlade bedomningen. Detta gor det svérare att dra sékra och
generaliserbara slutsatser. Samtidigt kan ett mindre antal studier innebéra att resultatbilden
blir mer kénslig for variation mellan enskilda studier, vilket ytterligare paverkar

tillforlitligheten i den samlade beddmningen.

Anvindningen av PEDro-skalan mdjliggjorde en strukturerad beddmning av studiernas
metodologiska kvalitet och bidrog till att studierna kunde granskas pé ett mer systematiskt
satt. Samtidigt innebér anvindningen av ett podngsystem en forenkling, eftersom olika
metodologiska begrinsningar kan ges samma podngavdrag trots att de kan paverka studiernas
kvalitet i olika hog grad. Studier med liknande poéng kan skilja sig i viktiga metodologiska
avseenden, vilket kan paverka jamforbarheten och den samlade beddmningen av evidensen.
Exempelvis kan olika metodologiska begransningar ge samma poédngavdrag i PEDro-skalan

trots att de kan paverka studiernas kvalitet i olika hog grad. Detta innebér att PEDro-skalan
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inte alltid fangar den relativa betydelsen av olika metodologiska begransningar, vilket kan
paverka hur studiernas kvalitet tolkas i den samlade beddmningen. Dérmed finns en risk att
oversiktens slutsatser paverkas av hur studiernas metodologiska kvalitet har tolkats och végts
samman. Variationer i rapporteringen av forskningsetiska dvervdganden noterades ocksa
mellan studierna. Medan vissa studier tydligt beskrev etiskt godkédnnande och informerat
samtycke, framgick detta inte lika tydligt i andra studier. Avsaknad av tydlig etisk
rapportering innebar inte nddvandigtvis att etiska principer inte foljts, men det kan minska
transparensen och forsvara beddmningen av studiernas trovardighet och metodologiska

kvalitet(30).

Bedomningen av den kliniska relevansen genomfordes med stod av Furlans kriterier (21),
vilket ger en strukturerad ram for att viardera studiernas kliniska betydelse. Anvéndningen av
MDC som referens mojliggjorde en mer konkret och objektiv tolkning av forandringar, vilket
kan ses som en styrka. Samtidigt innebér valet att tolka resultaten utifrdn MDC 1 stillet for
etablerade matt pa den minsta kliniskt relevanta skillnaden (minimal clinical important
difference, MCID) att bedomningen i viss utstrdckning baseras pé tolkning. I praktiken kan
detta leda till att forandringar som overstiger MDC ges storre betydelse, medan andra
fordndringar som kan vara viktiga for patienten inte far samma tyngd. Detta innebér att
klassificeringen av klinisk relevans, exempelvis som “ja”, inte enbart speglar studiernas
resultat utan dven hur dessa har tolkats. Ddarmed finns en risk att liknande resultat skulle
kunna bedomas olika av andra granskare, vilket paverkar tillforlitligheten i den samlade
beddmningen och gor slutsatserna mer beroende av subjektiva dverviaganden. Detta kan
paverka den samlade beddmningen genom att samma resultat potentiellt skulle kunna tolkas

annorlunda av andra granskare

Evidensgraderingen baserades pd en sammanvigning av flera faktorer, sdsom studiernas
metodologiska kvalitet, samstdmmighet och resultatens kliniska relevans. Detta kan ses som
en styrka eftersom flera aspekter vdgs in 1 den samlade bedomningen och inte enbart statistisk
signifikans. Samtidigt forekom variationer mellan studiernas resultat for olika rorelser,
exempelvis flexion, abduktion och rotationsrorelser, vilket forsvirade bedomningen av
samstdmmighet mellan studierna. Uppdelningen av rorelser separat bidrog till en mer
detaljerad analys och minskade risken att skillnader mellan utfall doldes. Samtidigt blev den
overgripande effekten av interventionen svarare att bedoma, eftersom evidensen kunde skilja
sig mellan olika rorelser. I praktiken innebér detta att den sammanvégda evidensbedomningen

blir mer oséker och att slutsatsernas tillforlitlighet paverkas.
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Intern och extern etik:

Intern forskningsetik har beaktats i denna systematiska oversikt. Eftersom studien baseras pa
redan publicerade artiklar har ingen direkt kontakt med patienter forekommit, vilket innebar
att inga direkta etiska risker kopplade till deltagarnas integritet eller sdkerhet har funnits.
Forfattaren har ingen egen erfarenhet av axelsmarta eller adhesiv kapsulit och har inte
genomfort behandlingar riktade mot detta tillstdnd i syfte att paverka studiens resultat.
Déremot finns ett generellt intresse for fysioterapeutiska interventioner, vilket potentiellt
skulle kunna paverka tolkningen av resultaten. Samtidigt har ett neutralt och reflekterat
forhallningssitt efterstravats under hela arbetet. Forfattaren deklarerar inga ekonomiska eller

personliga intressekonflikter.

For att minska risken for bias har arbetet genomforts med ett objektivt och systematiskt
forhallningssitt. Sokprocessen har genomforts strukturerat utifrdn PICO-modellen och
redovisats transparent. Urval, kvalitetsgranskning och evidensbedomning har utforts utifrdn
fordefinierade kriterier samt etablerade bedomningsinstrument sésom PEDro-skalan och

Furlans fragor.

Vid osékerhet har handledare konsulterats for att stdrka kvaliteten 1 beddmningarna och
minska risken for subjektiva tolkningar. Resultaten har atergetts utan selektiv rapportering i
syfte att sékerstélla en réttvis och korrekt tolkning av evidensen. Forfattaren har inga

ekonomiska eller personliga intressekonflikter att deklarera.

Extern forskningsetik har beaktats i1 denna systematiska versikt. Enligt Vergnes et al.(30) ar
det viktigt att beakta forskningsetiska aspekter vid granskning av studier, eftersom brister kan

paverka studiers kvalitet och trovérdighet.

Sex av de inkluderade studierna rapporterade etiskt godkédnnande frén relevant etikkommitté
(23-28) och fem studier angav att informerat samtycke inhdmtats fran deltagarna (23-27).
Tvé studier uppgav att forskningen genomforts i enlighet med Helsingforsdeklarationen
(23,25). I en studie framgick det dock inte tydligt om etiskt godkénnande (29) vilket kan
tolkas som en brist i rapporteringen. Sammantaget varierade rapporteringen av

forskningsetiska aspekter mellan studierna.
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Klinisk tillampbarhet

I klinisk praxis kan ledmobilisering anvindas som en del av behandlingen for patienter med
adhesiv kapsulit dir mélet dr att forbéttra rorelseomféng i axelleden. Resultaten i den
oversikten visade tydligare forbéttring i1 flexion och abduktion &n i rotationsrorelser, vilket
kan vara relevant vid val av behandlingsfokus. Behandlingen kan riktas mot de rorelser som
ar mest begrinsade utifran patientens status (individuella rorelseinskriankning). Olika
mobiliseringstekniker, sisom Maitland, Mulligan och Kaltenborn, kan anvéndas baserat pa
klinisk beddmning (23-29). Inga allvarliga biverkningar rapporterades i de inkluderade

studierna.

Eftersom ledmobilisering i flera studier kombinerades med andra dtgéarder sdsom
hemovningar och aktiv traning (22,24,25,27), ar det svart att avgora vilken effekt som
specifikt kan tillskrivas mobiliseringen i sig. Resultaten tyder dérfor pa att ledmobilisering i
klinisk praxis kan anvindas som en del av en multimodal rehabilitering snarare d4n som en
isolerad behandling. Patienten kan instrueras i enkla rorelsedvningar for att bibehalla och

forstiarka forbéttringen i ROM mellan behandlingstillféllena.

Duration, frekvens och antal behandlingstillfdllen varierade mellan studierna (23-29) dér
vissa interventioner gavs flera ganger per vecka medan andra hade ldngre intervall mellan
behandlingstillfidllena. Detta forsvarar mojligheten att identifiera en optimal behandlingsdos. I
klinisk praxis innebdr detta att fysioterapeuten behdver individualisera behandlingens

intensitet och frekvens utifrdn patientens symtom, tolerans och respons pa behandlingen.

Sammantaget tyder resultaten pé att ledmobilisering kan vara en praktiskt anvéindbar metod
for att forbattra ROM vid adhesiv kapsulit, men att behandlingen bor individualiseras och

kombineras med aktiv trdning.

Forslag pa fortsatt forskning

De inkluderade studierna préglas av vissa begridnsningar, sdsom metodologiska brister, saknad
poweranalys, variationer 1 studiedesign och behandlingsuppliagg samt att ledmobilisering ofta
kombinerades med andra interventioner. Aven skillnader i dosering och behandlingsduration

mellan studierna kan ha péverkat resultaten.
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Det finns dérfor behov av framtida studier med mer enhetliga behandlingsuppldgg, diar
ledmobilisering underséks mer isolerat. Vidare bor dosering, frekvens och
behandlingsduration beskrivas tydligare samt utviarderas mer systematiskt. Storre
studiepopulationer och langre uppfoljningstider behovs ocksé for att kunna bedoma effekten

mer tillforlitligt.

Hallbarhetsperspektiv:

Ledmobilisering som en icke-farmakologisk intervention kan bidra till en mer héllbar hélso-
och sjukvard genom lag materialanvéindning och frénvaro av ldkemedel, vilket minskar
miljopéverkan. Metoden kréver inga avancerade hjélpmedel, men forutsétter tillgéng till
fysioterapeut och upprepade behandlingstillfillen, vilket kan innebéra en viss resurs- och
kostnadsbelastning. Samtidigt kan interventionen forbéttra rorlighet och funktion, vilket okar

patientens sjdlvstdndighet och kan minska behovet av andra vérdinsatser.

Sammantaget kan ledmobilisering bidra till ekologisk, ekonomisk och social héllbarhet, men

dess kostnadseffektivitet pdverkas av behandlingsfrekvens och patientens behov.

Konklusion:

Denna systematiska dversikt tyder pa att ledmobilisering kan bidra till forbattrat
rorelseomfiang (ROM) hos vuxna patienter med adhesiv kapsulit. Det vetenskapliga
underlaget bedomdes som begréinsat for flexion och abduktion, men otillrackligt for
rotationsrorelser. Tolkningen av den specifika effekten av ledmobilisering forsvéras av att
interventionen i flera studier kombinerades med andra behandlingsédtgirder samt variationer i
behandlingsprotokoll, dosering och behandlingsfrekvens. Det finns ett behov av fler RCT-
studier med hog metodologisk kvalitet, storre studiepopulationer samt mer standardiserade
behandlingsupplédgg for att mojliggora sékrare slutsatser om effekten av ledmobilisering vid

adhesiv kapsulit.
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Bilagor

Bilaga 1: Databassokning

(Manual Therapy OR Joint

Databas | Sokord Filter Resultat Datu
m
PubMed | (Adhesive Capsulitis OR frozen 9,908 resultat | 2026-
Block 1 | shoulder OR Shoulder Capsulitis Or 02-28
Glenohumeral Capsulitis)
Block 2 | Manual Therapy OR Joint Mobilization 151,648 resultat | 2026-
OR mobiliz* OR Joint Mobiliz* 02-28
Block 3 | Random* OR Blind* OR Control* 8,220,184 result | 2026-
at 02-28
Block1+ | (Adhesive Capsulitis OR frozen 437 resultat 2026-
Block2 | shoulder OR Shoulder Capsulitis Or 02-28
Glenohumeral Capsulitis) AND
(Manual Therapy OR Joint
Mobilization OR mobiliz* OR Joint
Mobiliz*)
Block1+ | (Adhesive Capsulitis OR frozen 172 resultat 2026
block shoulder OR Shoulder Capsulitis Or -02-
2+block | Glenohumeral Capsulitis) AND 28
3 (Manual Therapy OR Joint
Mobilization OR mobiliz* OR Joint
Mobiliz*)AND ( Random* OR Blind*
OR Control*)
Blockl1+ Randomize | 62 resultat 2026-
block d 02-28
2+Block Controlled
3 Trial
CINAH | (Adhesive Capsulitis OR frozen 2026-
L shoulder OR Shoulder Capsulitis Or Resultat: 1 930 | 02-28
Glenohumeral Capsulitis)
Block 1
Block | (Adhesive Capsulitis OR frozen 209 resultat 2026-
1+Block | shoulder OR Shoulder Capsulitis Or 02-28
2 Glenohumeral Capsulitis) AND
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Mobilization OR mobiliz* OR Joint
Mobiliz*)

Block (Adhesive Capsulitis OR frozen Resultat: 109 2026-
1+ shoulder OR Shoulder Capsulitis Or 02-28
Block Glenohumeral Capsulitis) AND
2+ (Manual Therapy OR Joint
Block 3 | Mobilization OR mobiliz* OR Joint
Mobiliz*) AND (Random* OR Blind*
OR Control*)
Block1+ | (Adhesive Capsulitis OR frozen Peer Resultat: 100 2026-
Blok 2 | shoulder OR Shoulder Capsulitis Or reviewed 02-28
+ Block | Glenohumeral Capsulitis) AND
3 (Manual Therapy OR Joint
Mobilization OR mobiliz* OR Joint
Mobiliz*) AND (Random* OR Blind*
OR Control*)
(Adhesive Capsulitis OR frozen Resultat: 93
shoulder OR Shoulder Capsulitis Or
Glenohumeral Capsulitis) AND
(Manual Therapy OR Joint
Mobilization OR mobiliz* OR Joint
Mobiliz*) AND (Random* OR Blind*
OR Control*randomized controlled
trial or rct)
Scopus
#1 “Adhesive Capsulitis” OR “frozen 5,234 2026-
shoulder” OR “Shoulder Capsulitis” Or documents 03-01
“Glenohumeral Capsulitis” found
#2 "Manual Therapy" OR "Joint 273,705 2026-
Mobilization" OR "mobiliz*" OR "Joint documents 03-01
Mobiliz*" found
#3 "Random*" OR "Blind*" OR "Control* 22,446,831 2026-
" documents 03-01
found
#1 AND | ( TITLE-ABS-KEY ( "Adhesive 365 documents | 2026-
#2 Capsulitis" OR "frozen found 03-01

shoulder" OR "Shoulder
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Capsulitis" OR "Glenohumeral
Capsulitis" ) ) AND ( TITLE-ABS-
KEY ( "Manual Therapy" OR "Joint
Mobilization" OR "mobiliz*" OR "Joint
Mobiliz*" ) )

#1AND | ( TITLE-ABS-KEY ( "Adhesive 197 documents | 2026-
#2 AND | Capsulitis" OR "frozen found 03-01
#3 shoulder" OR "Shoulder

Capsulitis" OR "Glenohumeral

Capsulitis" ) ) AND ( TITLE-ABS-

KEY ( "Manual Therapy" OR "Joint

Mobilization" OR "mobiliz*" OR "Joint

Mobiliz*" ) ) AND ( TITLE-ABS-KEY

( "Random*" OR "Blind*" OR "Control

*"))
#1AND Ar2015- 136 documents | 2026-
#2 AND 2026 found 03-01
#3 englis

All data bas samlade 1 zotero

329
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Bilaga 2: PEDro granskning

Artikel Mouleeswari et Khalil et al. Rahbar et Umar Met al. Noureen et al. Doneretal. Sathe S et.al
al.2024 (22) 2022 al.2021 2023 2021 2013 2020

PERro 3/10 poang 7/10poang 6/10 poang 6/10poang 5/10poang 6/10 poang 4/10 poang

1-Eligibility criteria were Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes

specified.

2- Subjects were randomly Yes Yes Yes Yes Yes Yes No

allocated to groups

3- Allocation was concealed No No No No No No No

4-The groups were similar at Yes Yes Yes Yes No Yes Yes

baseline regaeding the most

important prognostic indicators

5- Blandning of subjects No No No No No No No

6- Blindning of therapists. No No No No No No No
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7- Blinding of assessors No Yes Yes No No No No
8- Outcome obtained from <85% | Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes
9- Intention to treat analysis No Yes No Yes Yes Yes No
10- Between- group comparison No Yes Yes Yes Yes Yes Yes
reported.

11- Point measures and variability No Yes Yes Yes Yes Yes Yes
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