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Er trening egentlig riktig behandling 
for uspesifikke skuldersmerter? 

Mantraer som «min medisin er fysisk aktivitet» og «trening er medisin» har vært 
hjørnesteinen i håndteringen av muskelskjelettplager utover på 2000-tallet. 
Bevegelse og trening danner mye av ryggraden i kliniske retningslinjer og fremstår 
udiskutabelt som en del av førstelinjeterapien for pasienter med smerter i kroppen. 
Dette gjelder også på skulderområdet. Men er egentlig intuisjonen vår riktig? 
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I august ble det publisert en kronikk 
i Tidsskriftet for den Norske Lege-
forening titulert «Den neglisjerte 
vidundermedisinen» [1]. I kronikken 
peker Øyvind Kjerpeset på en rekke 
gunstige helseeffekter av regelmes-
sig fysisk aktivitet, og retter samti-
dig en berettiget pekefinger mot det 
etablerte helsevesenet. Kjerpeset er 
selv nylig utdannet lege og forklarer: 
«Jeg har blitt sjokkert over mangelen 
på kunnskap og interesse for rot-
årsakene til samfunnets helsepro-
blemer. Fokuset blant medisinere 
virker å rettes nesten fullstendig 
mot medisinering, sykdom og repa-
rasjon, istedenfor å jobbe med de 
grunnleggende problemstillingene. 
Helsevesenet kan sammenlignes 
med et synkende skip, hvor alt fo-
kuset er rettet mot å øse vann ut av 
skipet, mens det gigantiske hullet 
som lekker vann, er for ubehagelig å 
snakke om.» 
 

Han argumenterer videre: 
«En medisin som kunne etterligne 
en brøkdel av helsegevinstene som 
noen få minutter med fysisk aktivitet 
gir, hadde fullstendig revolusjonert 
medisinen. Den hadde trolig vunnet 
nobelprisen over natten, vi hadde 
anbefalt den til alle våre pasienter, 
og den hadde blitt den mest verdi-
fulle varen i verden. Likevel blir vi-
tenskapen om denne helsemessige 
vidunderatferden neglisjert av oss 
helsepersonell, noe som resulterer 
i store negative ringvirkninger. Den 
preventive og mest virkningsfulle 
grenen av helsevesenet er i dag 
svært mangelfull, og denne oppga-
ven er altfor stor og viktig til at den 
kan pålegges allmennpraktikere. 
Med dagens organisering av helse-
vesenet er vi et sykevesen, fremfor 
et helsevesen, og prisen vi betaler 
for denne praksisen er høy.»

Det er lett å la seg engasjere av tan-
kevekkende og provokative kronik-
ker med et tydelig og lett forståelig 
budskap. Og ingen kan ta fra Kjer-
peset det faktum at trening som 

medisin i altfor liten grad er forstått 
og respektert i dagens helsevesen. 
De generelle helsegevinstene av re-
gelmessig fysisk aktivitet er udisku-
table og bør verken undervurderes 
eller underkommuniseres. Vi er alle 
tjent med et samfunn som i større 
grad ansvarliggjøres for egen helse 
og bevisstgjøres omkring hvordan 
valgene vi tar påvirker helsen vår. 
Og det er viktig her å skille mellom 
Kjerpeset sitt overskyggende bud-
skap; fysisk aktivitet er viktig for å 
forebygge sykdommer og opprett-
holde god helse på populasjons-
nivå, og hvordan trening som medi-
sin fungerer i håndtering av diverse 
lidelser. Det er med andre ord stor 
forskjell fra å promotere de gene-
relle helsegevinstene regelmessig 
fysisk aktivitet har, og å kvantifisere 
hvor effektivt trening som tiltak er i 
medisinsk forstand. Det kan derfor 
synes som at pendelen muligens 
svingte både for fort og for langt inn 
i fysioterapien når den vitenskape-
lige bølgen skylte innover fagene på 
2000-tallet. Dette var godt hjulpet 
frem av de mange studiene som 
undersøkte effekten av kirurgi sam-
menlignet med treningsterapi på 
en rekke vanlige muskelskjelettpla-

ger, spesielt kne og skulder [2-8]. 
Nærmest over natten ble det hevet 
over enhver tvil at treningsterapi 
var veien frem, og man designet 
intrikate og omfattende trenings-
programmer som skulle understøtte 
bruken av treningsterapi som grunn-
fundamentet i håndteringen av de 
aller fleste vanlige plagene man ser 
i muskelskjelettpraksis. Med frem-
veksten av studier som sådde tvil 
om mange etablerte sannheter, ble 
plutselig landskapet for håndterin-
gen av muskelskjelettplager foran-
dret og uoversiktlig. Man hadde ikke 
lenger noen gullstandardbehand-
ling (kirurgi), og man så samtidig at 
muskelskjelettplager ble stadig mer 
komplekse. Var vi litt for ivrige med 
å implementere treningsterapi som 
en soleklar førstelinjebehandling, 
uten å diskutere de potensielle fall-
gruvene?

Hvordan forstår vi skulderplager i 
2024? 
Skulderundersøkelsen anno 2024 
er forenklet i takt med økt litteratur 
på området. I 2019 kom det eksem-
pelvis flere artikler som peker på at 
mange pasienter har lignende psy-
kososial profil, uavhengig av hvor 
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smerten sitter. Man har med andre 
ord en del fellestrekk i sykehistorien 
til pasienter med muskelskjelett-
smerter [9,10]. Klinikeren anbefales 
derfor å bruke god tid på å bli kjent 
med personen med skuldersmer-
tene, og stille konkrete spørsmål for 
å kartlegge psykososiale problem-
stillinger som kan være barrierer i 
rehabiliteringen. Risikoprofilering 
gjennom spørreskjemaer, for ek-
sempel STarT Back MSK eller Örebro 
Screening Questionnaire, er også 
anbefalt. På denne måten kan man 
bli bedre kjent med pasienten med 
skuldersmertene, hvilke tanker, 
forventninger og bekymringer den 
har, hvordan den håndterer smer-
tene sine i hverdagen og hva slags 
mestringsevne de har. På samme 
måte som i korsrygg, har majorite-
ten av pasienter med skulderplager 
såkalte «uspesifikke plager», men 
forekomsten av spesifikke katego-
rier er høyere hos skulderpasienter 
sammenlignet med de med plager 
i korsryggen. For å kunne forstå og 
undersøke en skulder på en god 
måte, behøver derfor klinikere grove 
diagnostiske kategorier, som fortsatt 

tillater stor grad av individualise-
ring og klinisk resonnering omkring 
den enkelte pasient og terapeutens 
håndtering av pasientens plager. 

På samme måte som i diagnostisk 
triagering av ryggpasienten, vil for-
målet med å kategorisere skulder-
pasienten være å utelukke alvor-
lige og/eller ikke-skulderrelaterte 
problemstillinger, samt kategori-
sere – om mulig – de spesifikke 
årsakene først. Alvorlige årsaker til 
skuldersmerter er, på samme måte 
som hos ryggpasienter, svært sjel-
dent. Det kan allikevel forekomme 
og er illustrert i en case-report fra 
Tidsskriftet for Den Norske Legefore-
ning [11]. Det kan også være verdt 
å merke seg at hos pasienter med 
spondyloartritt, rapporter majorite-
ten ledsagende symptomer i skuldre 
og hofter, og en case-report beskri-
ver hvordan en pasient med under-
liggende spondyloartritt behandles 
som en frossen skulder og dermed 
bidrar til diagnoseforsinkelse [12]. 
Nakkerelaterte skuldersmerter 
kan defineres som en type skul-
dersmerte som egentlig stammer 

fra et nakkeproblem. Disse to ho-
vedkategoriene; alvorlige årsaker og 
nakkerelaterte skuldersmerter, kan 
anses som toppen av pyramiden i 
trekanten vår. 

I midtre del av trekanten tar man for 
seg de spesifikke skulderkategori-
ene. Her kan man overordnet vur-
dere om skulderen er stiv, instabil 
eller om man mistenker cuffrupturer. 
Stive skuldre kan defineres som en 
smertefull skulder med lik begrens-
ning i aktiv og passivt bevegelses-
utslag. De vanligste her er frossen 
skulder [13,14] og artrose [15], 
men man kan også få en klinisk 
stiv skulder etter en akutt kalkbrist. 
Skulderinstabilitet har nok historisk 
sett blitt overdiagnostisert i klinisk 
praksis, hvor man nå har konsensus 
på at skulderinstabilitet primært er 
betinget i et akutt traume, hvor av 
atraumatisk skulderinstabilitet er 
svært sjelden og stort sett forbundet 
med en underliggende vevssykdom. 
Rupturer i rotatorcuffen er et stort og 
omfattende område, som ikke bely-
ses nærmere i denne artikkelen. 

Diagnostisk triage som kjent fra korsryggsforskning – her implementert på skulderområdet
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Fundamentet i trekanten består av 
en rekke smertetilstander i skul-
deren som har relativt like kliniske 
karakteristika, og felles for disse er 
at de er følsomme for belastning: 
smertene er altså belastningsrela-
terte. Historisk sett har vi ikke hatt 
for vane å omtale skuldersmerter 
som uspesifikke, men heller skapt 
en myriade av mer eller mindre (u)
spesifikke diagnoser som overlap-
per hverandre i nomenklatur og be-
skrivelser, og som har vist seg noto-
risk vanskelig å skille fra hverandre. 
Man kan se for seg at uspesifikke 
smerter egentlig vil være et paraply-
begrep for tilstander som inneklem-
ming, bursitt, kalsifisert tendinopati, 
biceps tendinopati, cuffdegenera-
sjon, cufftendinopati og partiell cuf-
fruptur. Denne paraplyen har i prak-
sis vært brukt i en årrekke, men man 
har kalt det subakromielt smertesyn-
drom [16]. Men subakromielt smer-
tesyndrom er i realiteten ikke særlig 
forskjellig fra ‘uspesifikke korsryggs-
smerter’, og på samme måte er ‘pa-
tellofemoralt smertesyndrom’ også 
et uttrykk for uspesifikke smerter 
rundt kneet. I skulderen kan vi over-
ordnet si at pasienten får vondt når 
de bruker skulderen - altså en be-
lastningsrelatert skuldersmerte. Noe 
som er viktig her, er at passiv ledd-
bevegelse er bevart, at skulderen 
ikke fremstår stiv, instabil eller at 
man har mistanke om alvorlige eller 
spesifikke årsaker til smerten. Følge-
lig vil skulderundersøkelsen i stor 
grad ligne på ryggundersøkelsen. 
Gjennom sykehistorie og undersø-
kelse danner man seg en mistanke 
rundt ‘det verste først’ og resonnerer 
seg frem til hvor pasientens plager 
hører hjemme i trekanten. 

Trening og skuldersmerter 
Trenings- og bevegelsesterapi an-
ses av de fleste klinikere innenfor 
fysikalsk terapi som en hjørnestein 
i deres kliniske virke. Behandling 
av individer med uspesifikke skul-
dersmerter er et godt eksempel på 
dette; 99 % av spurte fysioterapeu-
ter rundt om i verden indikerer at 
de ville bruke trening for å håndtere 
denne pasientgruppen [17]. Til tross 
for populariteten og den brede om-
favnelsen av treningsterapi som 
behandling av muskelskjelettplager, 
har flere vært kritiske de senere år. 

Mange hevder, med rette, at tre-
ning ikke ser ut til å bli holdt til de 
samme standardene som andre be-
handlinger, for eksempel manuell 
terapi, kirurgi og akupunktur. Det 
foreligger fortsatt mange usikker-
hetsmomenter når det kommer til 
bruken av trening som en spesifikk 
behandling; beskjedne effektstør-
relser, usikkerhet rundt dose og 
manglende forståelse for kausale år-
saksmekanismer, for å nevne noen. 

Denne usikkerheten representerer et 
paradoks for klinikere som på den 
ene siden ofte blir kritisert for å in-
kludere manuell terapi i behandlin-
gen, mens de på en annen side kon-
sekvent rådes til å bruke terapeutisk 
trening. Ironisk nok har begge inter-
vensjoner, enten isolert eller i kom-
binasjon, kun produsert beskjeden 
klinisk effekt i studier [18]. 

Tre forskjellige årsaksforklaringer til hvorfor trening reduserer skuldersmerter hos 
pasienter (hentet fra Powell 2022). 

Forslag til spørsmål man kan stille pasienter mens man designer 
treningsprogrammer, og hva informasjonen man innhenter kan brukes til 
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Hvor effektivt er trening sammen-
lignet med andre intervensjoner? 
For å fastslå den reelle effekten 
av en behandling, anses det som 
nødvendig å sammenligne den ek-
sperimentelle behandlingen (f.eks. 
trening) med en tilstrekkelig lik kon-
trollbehandling (typisk en sham/
placebo-behandling). Kun én studie 
av høy kvalitet sammenlignet en 
behandlingspakke med manuell te-
rapi og trening med en falsk kontroll 
(inaktiv ultralyd) for personer med 
skuldersmerter og rapporterte ingen 
signifikant forskjell i skuldersmer-
ter og funksjonshemming etter 11 
uker [19]. Ved 22 uker hadde tre-
nings- og manuellterapigruppen 
en signifikant større forbedring i 
skuldersmerter og funksjonshem-
ming, men forskjellen var ikke kli-
nisk meningsfull. Denne studien 
utfordrer naturligvis antagelsen om 
at trening er effektivt for pasienter 
med skuldersmerter. Treningsterapi 
ser ut til å være bedre enn ingen 
behandling eller ingen treningskon-
troll for å forbedre skuldersmerter 
og funksjon; dog er effektstørrelsen 
beskjeden. En systematisk over-
sikt og meta-analyse rapporterte at 
progressiv motstandstrening sam-
menlignet med ingen behandling 
eller placebo gir en fordel av usikker 
klinisk betydning for smerte og funk-
sjon. Den samme gjennomgangen 
fant at ikke-progressiv og trening 
uten motstand, ikke gir noen fordel 
i forhold til ingen behandling eller 
placebo [20]. Sammenlignet med 
mer invasive behandlingsmetoder, 
som injeksjon og kirurgi, kommer 
treningsterapi fordelaktig ut. For 
eksempel er det ingen klinisk viktig 
forskjell mellom treningsterapi og 
subakromial dekompresjonskirurgi, 
og kortikosteroidinjeksjoner har en 
lignende effekt som treningsterapi. 
Det er dog viktig å understreke at 
treningsterapi har en mer favorabel 
totalprofil (systemiske helseeffek-
ter) enn både injeksjon og kirurgi, 
slik at man anser tiltaket for å være 
totalt sett bedre enn de andre, selv 
om effektstørrelsen i seg selv ikke er 
i fordel trening. 

Trening alene eller i kombinasjon 
med andre tiltak? 
I en oppdatering av systematiske 
oversikter, ble det gitt "sterk" an-

befaling for treningsterapi som før-
stelinjebehandling av uspesifikke 
skuldersmerter [18]. I 2024 rappor-
terte Michener og kolleger at det er 
en ekstra langsiktig fordel ved å gi 
manuell terapi i forbindelse med 
et treningsprogram sammenlignet 
med et treningsprogram alene. Det 
er uklart hvilken mekanisme som 
ligger til grunn for den mulige ek-
stra fordelen av manuell terapi til et 
treningsprogram, noe som belyses 
av en annen nylig publisert artik-
kel, som ikke viser gruppeforskjel-
ler mellom falsk manuell terapi og 
ekte manuell terapi, når det ble lagt 
til et treningsprogram [21,22]. Der-
med kan man spekulere i at enhver 
ekstra fordel med manuell terapi 
kan skyldes kontekstuelle effekter. 
Basert på nåværende litteratur, 
kan trening tilbys enten isolert eller 
sammen med andre terapier, for ek-
sempel manuell terapi, og dette vil 
avhenge av pasientens preferanser 
og ønsker, samt klinikerens erfaring 
og kompetanse. 

Finnes det en optimal måte å trene 
på? 
En myriade av ulike variabler gjør 
at trening for pasienter med skul-
dersmerter kan virke uoversiktlig og 
komplekst. Her utforsker vi noen av 
dem. 

Optimal treningstype? 
Som kliniker har man mange mu-
ligheter når det kommer til valg av 
treningstype (f.eks. styrketrening, 
motorisk kontrolltrening og tøyning/
stretching) for å håndtere uspesi-
fikke skuldersmerter. To av de som 
er mest brukt (og mest undersøkt) 
er progressiv motstandstrening (for-
stås kanskje enklere som styrketre-
ning) og motorisk kontroll-trening 
(fokuserer mer på bevegelseskva-
litet og flyt). De fleste aktuelle me-
taanalyser rapporterer ingen vedva-
rende signifikant forskjell mellom 
spesifikk motorisk kontrolløvelse 
og generell styrketrening for uspesi-
fikke skuldersmerter [23]. Gitt den 
tilsynelatende likheten i utfall mel-
lom de to vanligste treningstypene, 
er det kanskje mer nyttig å vurdere 
når en spesiell treningstilnærming 
kan være mer passende for en pasi-
ent basert på deres preferanser og 
symptomprofil. Under dette ramme-
verket vil kliniske beslutninger om 
treningstype avhenge mer av symp-
tomirritabiliteten og preferansene til 
et individ, snarere enn en forutinn-
tatt skjevhet for å favorisere en tre-
ningstilnærming fremfor en annen. 

Optimal dose? 
Treningsdose (volum) forstås som 
belastningen som løftes, antall re-
petisjoner og antall sett med repe-

Forslag til spørsmål man kan stille pasienter mens man designer 
treningsprogrammer, og hva informasjonen man innhenter kan brukes til 
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tisjoner. I en systematisk oversikt 
som sammenlignet høyere kontra 
lavere dose styrketrening for uspe-
sifikke skuldersmerter, fant lav til 
svært lav evidens for at høyere dose 
motstandstrening gir bedre funk-
sjonelle resultater sammenlignet 
med lavere dose trening [24]. En 
annen ny RCT, ikke inkludert i den 
nevnte gjennomgangen, rapporterte 
ingen signifikant forskjell mellom 
et progressivt treningsregime med 
høyere belastningsmotstand og et 
program med lavere belastning [25]. 
Det er stor usikkerhet rundt hvor 
ofte øvelser bør utføres (hyppig-
het) og den optimale varigheten av 
et treningsprogram for at man skal 
kunne forvente effekt hos pasienter. 
På samme måte som med trenings-
type, ser det ut til treningsdosen 
med fordel kan tilpasses individet ut 
fra deres preferanser, muligheter og 
tidsbegrensninger. 

Kontraksjonstype 
Den tidlige suksessen og påføl-
gende populariteten til eksentrisk 
trening for akillestendinopati, som 
beskrevet av Alfredson tilbake i 
1998, førte til at eksentrisk trening 
ble omfavnet også på skulderområ-
det. I likhet med de første lovende 
resultatene for akillessenen og pa-
tellar tendinopati, var eksentrisk 
trening for uspesifikke skuldersmer-
ter assosiert med forbedring av 
skuldersmerter og funksjon [26]. 
Etter hvert pekte trenden mot at 
eksentrisk trening ikke var mer ef-
fektivt enn konsentrisk eller isoto-
nisk trening. Den siste systematiske 
oversikten og metaanalysen som 
utforsker effekten av eksentrisk tre-
ning for uspesfikke skuldersmerter, 
understreker likheten mellom de 
ulike kontraksjonstypene [27]. I lik-
het med den betydelige interessen 
for eksentrisk trening basert på fore-
løpige resultater i akilles- og patel-
larsener, ble det økende oppmerk-
somhet for isometrisk trening etter 
en banebrytende artikkel av Rio 
[28], som viser den smertestillende 
effekten av en isometrisk sammen-
trekning for patellar tendinopati. 
Når man derimot forsøker samme 
test på skulder, finner man ikke til-
svarende resultat. Det er altså ingen 
overbevisende dokumentasjon for at 
kontraksjonstype er viktig når man 

velger behandlingsdose for pasien-
ter med uspesifikke skuldersmerter. 

Skal man tillate smerte under 
trening? 
En systematisk oversikt og meta-
analyse fant at smertefull terapeu-
tisk trening ikke var en barriere for 
å oppleve et vellykket resultat med 
treningsterapi for en rekke muskel- 
og skjelettlidelser [29]. Faktisk, ved 
korttidsoppfølging, var trening som 
tillot smerte betydelig bedre, dog 
utlignet denne forskjellen seg over 
tid. Innenfor denne meta-analysen 
ble tre av de inkluderte studiene 
klassifisert som uspesifikke skul-
dersmerter [26,30,31]. Det var ingen 
signifikante forskjeller i langsiktige 
utfall mellom treningsprogrammer 
som tillot smerte og de som forbød 
smerte. På kort sikt viste Holmgren 
et al. (2012) sitt studie at smer-
tefulle øvelser (opptil 5/10 på en 
0–10 skala) var assosiert med over-
legne resultater. Dette betyr ikke at 
det å tillate smertefull trening kau-
salt forklarer de overlegne fordelene 
observert ved korttidsoppfølging, el-
ler en hvilken som helst tidsramme, 
men det viser fra et klinisk perspek-
tiv at man ikke nødvendigvis behø-
ver å etterstrebe å gjøre all trening 
smertefri, noe mange behandling-
salgoritmer og treningsprogrammer 
gjør. Det virker åpenbart at indivi-
duelle tilpasninger bør gjøres fortlø-
pende, og at man har en tydelig og 
empatisk dialog med pasienten om 
hvorfor, eventuelt hvorfor ikke, man 
trener med smerte. 

Hvordan hjelper egentlig trening? 
På tross av å være representert i 
alle kliniske retningslinjer og være 
løftet frem som en effektiv behand-
ling av uspesifikke skuldersmer-
ter, vet vi overraskende lite om de 
kausale virkningsmekanismene til 
trening. Mens det finnes hundrevis 
av studier som sammenligner in-
tervensjon X mot intervensjon Y for 
skuldersmerter, er forskning som 
fokuserer på spesifikk identifisering 
av årsaksforklaringer (mekanismer) 
mangelvare. Mange ulike forklarin-
ger har blitt presentert, hvorav de 
aller fleste forholder seg til tradi-
sjonelle biomekaniske mekanismer 
som muskelstyrke, motorisk kontroll 
og akromiohumeral avstand. Ironisk 

nok er svært få av disse biomeka-
niske årsaksforklaringene engang 
blitt testet, og enda færre vitenska-
pelig verifisert til å ha en faktisk 
betydning. Medieringsanalyse er en 
empirisk metode for å fastslå hvor-
dan en behandling forårsaker et ut-
fall; i vårt eksempel, hvordan redu-
serer styrketrening skuldersmerter? 
Medieringsanalyser som undersøker 
årsaksmekanismene til trening for 
skuldersmerter er få, og man nøyer 
seg med å beskrive to av de her. 
Hotta et al. (2022) utførte en sekun-
dær mediasjonsanalyse av en RCT 
som sammenlignet generelle styrke-
øvelser med generell muskelstyrking 
pluss scapula stabiliseringsøvelser 
[32]. De rapporterte at skulderblads-
bevegelse, posisjon og muskel-
styrke ikke medierte skuldersmerter 
og funksjonsnedsettelse hos perso-
ner med uspesifikke skuldersmer-
ter. Gutierrez Espinoza et al. (2023) 
gjennomførte en RCT som sam-
menlignet spesifikke øvelser med 
generelle øvelser for personer med 
uspesifikke skuldersmerter [33]. De 
spesifikke øvelsene hadde som mål 
å forbedre skulderbladsorienterin-
gen, både statisk og dynamisk, og 
å optimalisere posisjonen til hume-
rushodet i glenoid for å forhindre 
overdreven translasjon. De generelle 
øvelsene var rettet mot å forbedre 
styrken, mobiliteten og koordinasjo-
nen til skulderbeltet for å "avlaste" 
det subakromiale rommet. Resulta-
tene av studien viste en signifikant 
forbedring i skuldersmerter og funk-
sjonshemming til fordel for den spe-
sifikke treningsgruppen, men for-
skjellen var ikke klinisk meningsfull. 
Interessant nok ble effekten av det 
spesifikke treningsprogrammet rap-
portert å ha blitt delvis mediert gjen-
nom en reduksjon i kinesiofobi, som 
muligens representerer et behand-
lingsmål for klinikere med pasienter 
som har høyere nivåer av kinesio-
fobi. Det er uklart hvilket aspekt ved 
det spesifikke treningsprogrammet 
som førte til en reduksjon i kinesio-
fobi, eller om dette kunne oppnås 
via andre treningsmetoder. 

I den kvalitative forsknings-
litteraturen, når pasienter intervjues 
om hvordan trening hjalp på deres 
skuldersmerter [34] er det tre ho-
vedforklaringer som går igjen: (1) 
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forbedringer i muskelstyrke, (2) end-
ringer i psykoemosjonell status, og 
(3) anerkjennelsen av de utbredte 
positive helseeffektene av trening. 
Pasientens oppfatninger av trenings-
mekanismer er tilnærmet de som 
er foreslått i vitenskapelig litteratur 
i forhold til skulderstyrke, men det 
varierer i nivået av betydning knyttet 
til psyko-emosjonelle mekanismer. 
Per nå er det ikke nok kunnskap om 
årsaksmekanismene for forbedring 
knyttet til trening for uspesifikke 
skuldersmerter. Nåværende litte-
ratur indikerer imidlertid at tradi-
sjonelle mål for trening, inkludert 
økt muskelstyrke, optimalisering av 
skulderbladsposisjon og bevegelse, 
samt økende akromiohumeral av-
stand, antageligvis ikke forklarer de 
kliniske forbedringene man obser-
verer hos pasienter. Psykologiske 
konstruksjoner, som kinesiofobi og 
smertemestring (pain self-efficacy), 
er lovende mediatorer og behand-
lingsmål, men mer forskning er 
nødvendig for å bekrefte denne 
hypotesen. En annen hypotese er 
at trening gjenoppretter biokje-
misk homøostase til skuldervevet, 
men også dette trenger ytterligere 
forskning. Det anbefales derfor at 
man unngår å bruke definitive mo-
nokausale forklaringer på effekten 
av trening (f.eks. optimalisering 
av skulderbladsbevegelser, forbe-
dring av styrke) og heller anbefaler 
at trening kan bidra til å redusere 
skuldersmerter og forbedre skulder-
funksjonen via en rekke innbyrdes 
relaterte biopsykososiale mekanis-
mer. 

Hvorfor trening over andre tiltak? 
Den nåværende sykdomsbyrden 
av muskelskjelettplager er enorm 
og ventes å øke. Dette vil etter all 
sannsynlighet øke belastningen på 
et allerede overbelastet helsevesen. 
Med årene vil det derfor bli viktigere 
å tilby behandling som er kostnads-
effektiv og tilsvarende klinisk effek-
tiv, enn andre tiltak med høyere res-
sursbruk, kostnader og risiko. ‘High 
value care’ er definert som å levere 
en intervensjon der sannsynlighe-
ten for nytte overstiger sannsynlig 
skade. For majoriteten av de ikke-
traumatiske muskelskjelettplagene, 
inkludert uspesifikke skuldersmer-
ter, er fordelene ved ulike kirurgiske 

og ikke-kirurgiske intervensjonene 
likeverdige og beskjedne, noe som 
gjør det vanskelig å velge en åpen-
bar behandling med høy verdi for en 
pasient som søker hjelp. Muligens 
vil det være bedre å fokusere på ver-
dibasert håndtering, eller det som 
Lancet i 2017 definerte som ‘Right 
Care’. I 2017 publiserte Lancet Right 
Care Series og definerte ‘right care’ 
som «...pleie som er skreddersydd 
for å optimalisere helse og vel-
være ved å levere det som trengs, 
er ønsket, klinisk effektivt, rimelig, 
rettferdig og ansvarlig i bruken av 
ressurse». I denne konteksten kan 
man argumentere for at treningste-
rapi for uspesifikke skulderplager 
er (beskjedent) effektivt, ofte øn-
sket (av pasienter), relativt rime-
lig, kostnadseffektivt og man kan 
argumentere for at det er ansvarlig 
ressursbruk. Hvorvidt det er nød-
vendig i et bestemt klinisk scenario, 
bør være en delt beslutningsprosess 
mellom den som søker behandling 
og den behandlende klinikeren 
[35,36]. Delt beslutningstaking er 
en dynamisk prosess der klinikeren 
og pasienten sammen tar beslut-
ninger, med hensyn til fordelene og 
ulempene ved tilgjengelige behand-
lingsalternativer, og den enkelte pa-
sientens preferanser, verdier og om-
stendigheter. Delt beslutningstaking 
anses som hensiktsmessig når det 
ikke er én overlegen behandlings-
tilnærming tilgjengelig, noe som vil 
være gjeldende på skulderområdet. 
Det må derfor understrekes at tre-
ning kan være, men behøver ikke 
være, eneste tiltaket for å håndtere 
en pasient med uspesfikke skul-
dersmerter. 

Hvordan foreskrive trening i en mo-
derne kontekst? 
Hvis man ved en delt beslutnings-
prosess bestemmer seg for å for-
søke treningsterapi, hvordan ville 
dette sett ut? 

Hvis målet med treningen er å redu-
sere skuldersmerter, er det mange 
tilnærminger som kan vurderes. 
Usikkerheten om hvordan trening 
forårsaker en reduksjon i skul-
dersmerter betyr at identifiseringen 
av tradisjonelle treningsmål, inklu-
dert svake og stramme muskler, og 
avvikende skulderbladsbevegelser 

og posisjon, ikke trenger å diktere 
valg av treningstype. Med dette i 
tankene oppfordres klinikeren til å 
velge en treningstype og progresjon 
som de, og viktigst av alt pasienten, 
er mest komfortable med, og som 
har minst antall barrierer for gjen-
nomførelse. Dette kan for eksempel 
være tidsbegrensninger, økono-
miske forhold, tilgang på utstyr 
osv. Hvis klinikeren og pasienten 
er enige om å forsøke en form for 
progressiv styrketrening, vil kontrak-
sjonstype (isometrisk/isotonisk/ek-
sentrisk), treningsintensitet og den 
totale dosen av øvelsene i stor grad 
avhenge av hva pasienten tåler på 
det tidspunktet. Den årvåkne leser 
vil raskt forstå at det er en iboende 
fleksibilitet i dette, og at program-
met derfor vil variere fra pasient til 
pasient. I hvor stor grad pasienten 
trenger oppfølging vil være en viktig 
samtale mellom kliniker og pasi-
ent, og i mangel av robust evidens 
for å påvirke kliniske beslutninger 
på den ene eller andre måten, vil 
dette avhenge av det spesifikke 
kliniske scenariet. Når det gjelder 
smerte under trening, i stedet for å 
dogmatisk tillate eller unngå dette, 
oppfordres klinikeren til forsiktig å 
utforske arten av enhver smerteopp-
levelse med en bestemt trening el-
ler bevegelse (se tabell). Etter hvert 
som smertene avtar, kan klinikeren 
og pasienten begynne å tenke på 
å bruke trening for å forbedre den 
fysiske funksjonen og ytelsen til 
skulderen, kanskje for å lette en til-
bakevending til jobb eller en rekrea-
sjonsaktivitet som krever moderat 
bruk av skulderen. I dette kliniske 
scenariet er det logisk å begynne 
å tenke på trening fra et klassisk 
biomekanisk ståsted. Er det et visst 
nivå av skulderstyrke som kreves for 
jobben, sporten eller rekreasjonen 
til pasienten? I så fall kan det tenkes 
ekstra på prinsipper for styrke og 
kondisjon, som treningsintensitet, 
volum og frekvens. Hva slags belast-
ning skal skulderen kunne tåle? Er 
det spesifikke problemstillinger, for 
eksempel på jobb, som pasienten 
rapporterer? I så fall bør det kanskje 
rettes mer fokus på kontraksjons-
type, bevegelsesutslag og funk-
sjonelle begrensninger. Hva slags 
bevegelser kan forventes av skulde-
ren? Ulike kombinasjoner av dytting, 
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trekking, løfting, rotering og bæring 
kan innlemmes i et treningsprogram 
for best mulig å forberede skulderen 
for retur til arbeid, sport eller rekrea-
sjon. 

Avslutning
Treningsterapi er et allsidig og for 
mange effektivt behandlingsalterna-
tiv å bruke i behandlingen av uspe-
sifikke skuldersmerter. Som denne 
artikkelen har belyst, er det fortsatt 
mange usikkerhetsmomenter knyt-
tet til bruken av treningsterapi som 

en hjørnesteinsintervensjon for 
uspesifikke skuldersmerter. Selv om 
alle kan stå bak budskapet rundt 
fysisk aktivitet som et folkehelsetil-
tak, betyr det ikke nødvendigvis at 
treningsterapi som et isolert tiltak 
har det samme favorable narrativet. 
Av spesiell interesse og nødvendig-
het for klinikere, er mer forskning på 
hvordan dosering av treningsterapi 
kan optimaliseres og ikke minst 
hvordan klinikeren assisterer pasi-
enten gjennom et behandlingsforløp 
som sikrer etterlevelse av trening. 

Klinikeren oppfordres til å fortsette å 
bruke trening som tiltak for håndte-
ring av uspesifikke skuldersmerter, 
men bes samtidig være åpen for å 
inkorporere andre tiltak i håndterin-
gen av disse pasientene. 

Se kilder/referanser side 48

Treningsterapi for skuldersmerter omfavner en rekke forskjellige domener og er ikke begrenset til muskelstyrke. 


