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Hva er egentlig atraumatisk
skulderinstabilitet?

Fysioterapeuter som mgter pasienter med skuldersmerter vil nok oppleve at de
ser pasienter med atraumatisk skulderinstabilitet naermest pa daglig basis. Men
litteraturen viser tvert i mot at atraumatisk skulderinstabilitet forekommer svaert
sjelden og at dette er noe man naer sagt aldri mgter. Det er behov for begrepsav-
klaring, litteraturgjennomgang og presisering. | denne artikkelen gar vi gjennom
hva atraumatisk skulderinstabilitet er for noe.

AV JBRGEN JEVNE
KIROPRAKTOR OG
FYSIOTERAPEUT

De fleste av 0ss som jobber med pasi-

enter daglig havner fgr eller siden i en
slags klinisk autopilot. Man ser hofte-
artroser, korsbandsrupturer, menisk-
skader, frosne skuldre, nakke- og
korsryggsprolapser, ankelovertrakk,
syndesmoseskader og sa videre.
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Mengden av pasienter man intera-
gerer med i lgpet av et ar gjor ogsa
sannsynligvis at noen av 0ss opplever
en slags «profesjonell apati», hvor

vi ikke lenger reflekterer sa mye over
tilstandene vi ser. Men noen ganger
kan man ta et steg tilbake og stille
seg noen ubehagelige spgrsmal som
man kanskje burde vite svaret pa. For
hva er egentlig artrose for noe? Hva
er etiologien pa celle- og vevsniva?
Hvorfor er noen sympomatiske, mens
andre ikke? Hva er egentlig en skul-

derkapsulitt? Hvilke forandringer er
det som faktisk skjer i leddkapselen
og det gvrige skuldervevet?

Og derfor skal vi i denne artikkelen
sp@rre 0ss: hva er egentlig atrauma-
tisk skulderinstabilitet?

Instabilitetsbegrepet

Som nevntiinnledningen er det
ngdvendig med en begrepsavkla-
ring. Definisjoner og avklaring av
hva vi legger i ord og begreper er
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viktig innen vart fagfelt. Alle timene
vi har brukt pa disseksjonssalen,
lesing av anatomiske atlas, huskere-
gler for handrotsknokler, og pugging
av utspring og feste for muskler og
sener er ngdvendig for at vi forstar
kroppens sammenhenger slik at vi
makter & kommunisere tydelig med
annet helsepersonell omkring et
komplekst tema. Derfor er det ogsa
litt overraskende at begrepet «insta-
bilitet» brukes ukritisk og med vari-
erende betydning innen medisinen.
En verdifull lekse ligger i begrepet
rygginstabilitet, som narmest var en
del av dagligtalen til fysioterapeuter
for 15-20 ar siden. Godt hjulpet frem
av forskningen pa «kjernemuskula-
turen» pa 90-tallet og Panjabi sine
artikler for & beskrive fenomenet

[1]. I medisinen derimot, benyttes
ikke begrepet instabilitet ukritisk,
og rygginstabilitet benyttes primaert
for & beskrive stabile og ikke-stabile
brudd i ryggseylen [2]. Man benytter
en tredelt sgyleforstaelse av ryggen,
som bestar av en fremre, midtre og
bakre del. Den fremre delen bestar
av lig. Longitudinale anterius, fremre

Polar Il

Polar |

Traumatic, structural

Polar Il

Non-structural

Muscle patterning

Atraumatic

Structural

Klassifikasjonen av skulderinstabilitet basert pa Stanmoretrekanten

del av corpus vertebra og fremre del
av skiven. Den midtre delen bestar
av den bakre halvdelen av corpus
vertebra og skiven, samt lig. Longi-
tudinale posterius. Den bakre delen
bestar av pediklene, fasettleddene

Det skaper problemer nar vi bruker medisinke begreper ukritisk
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og lig.supraspinale. Teorien er at
hvis bruddet pavirker to eller flere av
disse sgylene sa har man et instabilt
brudd og ergo - rygginstabilitet.

Det er enkelt a forsta frustrasjonen
og forvirringen som oppstar nar
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BEIGHTON SCORE
Et mal pd hypermobilitet

Tommel

Beraring underarm

= )

Potensiek
2 poeng

Hyperekstensjon
5finger

0 i

Hypermobilitet menn (vansett alder) og kvinner >50 ér = 2 4 poeng
Hypermobilitet kvinner <50 &r = 25 poeng

Hyperekstensjon
Albue og kneer

Ryag

Flate hender i gulv

Patensielt
1 poeng

Beighton Score er et uttrykk for generalisert hypermobilitet

man som fysioterapeut snakker om
rygginstabilitet som skal behandles
med pilatesballer, intrikate balanse-
hindre, ryggliggende knipegvelser
og pusteteknikker man har sett pa
youtube. Kollegaen derimot, som er
ortoped, far ikke overraskende store
gyne nar han eri et fagfelt som ser
pa rygginstabilitet som en potensielt
livstruende tilstand som raskt bgr
handteres pa et spesialisert syke-
hus.

Og nettopp pa grunn av manglende
definering og inkonsekvent bruk

av begreper, har vi bidratt til a gke
forvirringen pa skulderfeltet, spe-
sielt pa instabilitetsomradet. Spgr
man den gjengse fysioterapeut om
en skulderinstabilitet primaert er
atraumatisk eller traumatisk, vil nok
de fleste svare at de hovedsakelig
ser atraumatisk skulderinstabilitet i
klinikken. Men nar man ikke har et
bevisst forhold til hva atraumatisk
instabilitet er for noe, ervi allerede
pa ville veier. Derfor er vi helt avhen-
gig av 3 vite hvordan litteraturen
definerer skulderinstabilitet gene-
relt, og atraumatisk skulderinstabili-
tet spesielt.
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Skulderinstabilitet generelt
Skulderinstabilitet kan i grove trekk
defineres som overdreven transla-
sjon av humerushodet mot fossa
glenoidale [3]. Dette resultereri
symptomer som smerte, ubehag,
subluksasjon eller dislokasjon.
Falger vi denne definisjonen vil
kanskje det mest overraskende
veere at den absolutte majoritet av
pasienter med skulderinstabilitet
har dette som fglge av en traumatisk
hendelse. Det anslas at forholdet
mellom traumatisk og atraumatisk
instabilitet er i stgrrelsesorden 9.5:1
(altsd 95% av instabiliteter spores
tilbake til en traumatisk hendelse)
[4,5]. Allerede her begynner var
forstaelse a sla sprekker. Det er
apenbart at var fglelse av a se
mange pasienter med atraumatisk
instabilitet, ikke har hold i forsknin-
gen og at vi statistisk sett ikke ser
mange med faktisk instabilitet, men
at disse representerer en annen type
skuldersmerte. Denne begrepsav-
klaringen er viktig, fordi pa samme
mate som i ryggen har begrepet
instabilitet i seg selv potensielt
sveert uheldige nocebiske effekter
hos mange pasienter. Falgelig ma

vi ha et sardeles bevisst forhold

til hvordan vi ordlegger oss nar vi
snakker om atraumatisk skulderin-
stabilitet, og ikke minst det vi tror er
atraumatisk skulderinstabilitet.

Skulderinstabilitet ble tidligere
forstatt ut fra traumatisk eller
atraumatisk opprinnelse. Begreps-
ene TUBS og AMBRI ble brukt. TUBS
— traumatic, unilateral, Bankart,
surgery beskrev den typisk trauma-
tiske opprinnelsen hvor pasienten
var utsatt for et traume, dette var
vanligvis unilateralt, medfgrte oftest
en Bankart skade og endepunktet
var kirurgi (TUBS). AMBRI - atrau-
matic, multidirectional, bilateral,
rehabilitation, inferior beskrev den
andre gruppen. Disse pasientene
hadde ikke noe traume involvert, de
var ofte multidireksjonalt insta-
bile, plagene var ofte bilaterale og
primarbehandling for disse var
rehabilitering. Dersom rehabilitering
ikke fgrte frem kunne man vurdere
en inferior capsular shift (AMBRI).
Denne simple forstaelsen er besnae-
rende, men fanger dessverre darlig
opp nyansene i skulderinstabilitet.
Derfor benytter man i dag Stanmore
Triangelen for & beskrive skulderin-
stabilitet som et slags kontinuum,
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med glidende overganger mellom
gruppene, men som allikevel har tre
store kategorier som representerer
«polene» i trekanten (se bilde) [6].
Polar Type 1 (traumatisk hendelse
med strukturell skade) er den mest
kjente og representerer altsa majo-
riteten av pasienter med skulderin-
stabilitet. Polar Type 2 (atraumatisk
instabilitet, men med strukturell
skade) kan vaere pasienter med ved-
varende arbeid over skulderhgyde
eller idrettsutgvere som har utsatt
skulderen for repetitivt stress over
mange ar og har na strukturelle ska-
der forenlig med instabilitet, uten
én eller flere traumatiske hendelser.
Polar Type 3 (atraumatisk debut,
ingen strukturell skade) betegnes
gjerne som atraumatisk skulder-
instabilitet, og kan vaere pasienter
med bindevevssykdommer, hyper-
mobilitet eller andre underliggende
tilstander som medfgrer instabilitet
i skulderen. Kontinuumet trekanten
representerer er viktig. Tilstanden
kan endre seg over tid, og man

kan eksempelvis veere atraumatisk
instabil (type 3), men gradvis utvikle
skjelettskade som er forenlig med
instabilitetsproblematikk, og strengt
tatt da kategoriseres som en type 2.

Atraumatisk skulderinstabilitet

Da det ikke foreligger én eller flere
strukturelle skader i skulderen, vil
det ogsa oftest vaere klinisk utfor-
drende a stadfeste hovedarsaken
til instabiliteten, og dermed ogsa
vanskelig a stremlinjeforme oppfal-
gingen/rehabiliteringen. For at skul-
deren skal ha god leddkongruens og
stabilitet er man avhengig av bade
statiske og dynamiske stabilisatorer.
Statiske stabilisatorer er ossg@se
forhold, kapsel-/labrumkomplekset
og deres proprioseptive systemer.
Dynamiske stabilisatorer er rotator-
cuffen spesielt, og den kinetiske
kjeden generelt, samt sansemoto-
riske kontrollsystemer som bade er
perifere og sentrale. Pasienter med
atraumatisk skulderinstabilitet far
symptomer grunnet svikt i en eller
flere av disse stabilisatorene. Der
hvor man normalt dislokerer ante-
riort ved en traumatisk hendelse,

er det mer varierende hos pasien-
ter med atraumatisk instabilitet.
Det er allikevel sjelden at man er
instabil i flere retninger og at man
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Behandlingsalgaritme:

# foreskriv kun én avelse fra kver
sekipon om ganger

* pAr pasienten kon nd mal om antall
repetisjoner eller tid, progredier

widere bl neste sheqy

Dby [nBlabilily ogiomme

reha bi|itering av skulderinstabilitet

Farutsetninger

= ingen nevrologisk swakhet

* ingen vesently scapula vinging

= normnal sittebalonse pa treningsball
= klarer & lofie armen til 90" scoption

§

SEKSJON 1

Giennomfer to ganger doglig.

(muskelaktivering, phyometri, nedbremsing av rask akdivitet)

Foreskriv maksimalt antall repetisioner opp mot malsettingen.

Ie) Fallende push up mat veag

1f) Fall mat darépning

la) Orop & catch kg vekt | ¥0° scoption
Ib) Drep & cateh kg vekt i AER / AIR

'||.‘|:| Fallende p..sh up mat berk i hq:"frhq'\_.-r]r
le) Plvametriske push up med handklapp

i Malsetting

P00 reps
100 reps
50 reps
S0 reps
20 reps

20 reps

s SEKSJON 2
{propricsepsjon, muskelbalanse, fruncus stabilitet)
Foreskriv fem repetisioner av maksimal gjennomforing opp mot malsetting.
Giennomfer to ganger doglig.

i Malsetting
2c) Enhénds ballrulle met vegg i 60sek
2k} Knestéende armbryss A0k
2e) Knesttende énhands ballrulle A0sek
2d) Armkryss i push-up posisjan &0sek
2e) To-hénds ballndle med én ball | push-up posision 60sek
2f) To-hénds ballrulle med to boller | push-up posision &0sek

Litreratur
iy ——

Derby Instability Programme er en treningsprotokoll for pasienter med atraumatisk

skulderinstabilitet

tenderer til instabilitet i én bestemt
retning. Begrepet multidireksjonal
instabilitet er derfor villedende og
ikke-beskrivende for atraumatisk
skulderinstabilitet [7].

Atraumatisk skulderinstabilitet
rammer hovedsakelig unge pasi-
enter under 25 ar. Anamnesen
avslgrer som oftest ikke en spesifikk
hendelse eller tidspunkt for nar
symptomene begynte og kan vaere
sveert vagt. Pasienter med hyper-
laksitet kan ha fatt en sveert subtil
skade pa skulderen som ikke har
blitt ansett som en ekte skade eller

traume, men som kan ha veaert nok
til a forarsake en strukturelt relevant
skade. Det er derfor viktig for klini-
kere a forsta at hyperlaksitet er et
klinisk tegn, mens instabilitet er et
symptom. Et godt anamneseopptak
er derfor en kritisk del av pasientbe-
handlingen, og vil gi indikasjoner pa
om pasienten bgr utredes bildediag-
nostisk og evt. kiurgisk. Overordnet
vil den eneste forskjellen pa en Type
Il og Type lll instabilitet vaere at en
Type Il kan ha kirurgisk indikasjon,
mens i en Type lll foreligger det
ingen konkret, objektiv, bildediag-
nostisk verifisert skade og derfor
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heller ingen klar operasjonsindi-
kasjon. Som kliniker er det derfor
viktig & plassere pasienten riktig i
trekanten og gjgre en kvalifisert vur-
dering pa hvilken retning pasienten
skal bevege segi.

Det er viktig spesifikt & spgrre om
flere leddsymptomer og ikke bare
de som pavirker skulderen. Et nyttig
screeningsverktgy for a hjelpe til
med vurderingen av leddbevegelig-
het er Beighton Score. Beighton
Score er en numerisk score fra O til
9 som er basert pa fglgende kliniske
tegn:

e Hyperekstensjon »90° i MCP-
leddet i lillefingeren (1+1 poeng)

¢ Passiv abduksjon/ekstensjon av
tommel slik at tommel kan bergre
underarm med underarmen pro-
nert (1+1 poeng)

¢ Hyperekstensjon av knaer (1+1
poeng)

¢ Hyperekstensjon albuer (1+1
poeng)

e Ved ryggfleksjon med strake knaer
kan man bergre hele handflaten i
gulvet (1 poeng)

Man kan altsa fa totalt 9 poeng, hvor
hgyere score indikerer stgrre grad av
hypermobilitet. Beighton Score star
ikke alene, men brukes i kombina-
sjon med andre opplysninger for a

danne en mistanke om «hypermobi-

lity spectrum disorder». Man legger
merke til at Beighton Score ikke
direkte maler skulderbevegelse, og
ma derfor ses pa en som et scree-

ningverktgy for 4 vurdere pasientens

systemiske leddbevegelighet, hvor
skulderen kan vare involvert.

| den britiske BESS/BOA retnings-
linjen [8] bemerker man at gruppen
pasienter med atraumatisk skulder-
instabilitet har en sveert varierende
presentasjon, og kan presentere
med en myriade av forskjellige kli-

niske tegn. Dette inkluderer, men er
ikke begrenset til, de nedenstaende:

e Denne gruppen rapporterer oftere

mange episoder med subluksa-
sjoner, enn reelle skulderluksa-
sjoner

* Fglelse av utrygghet og instabili-
teti varierende posisjoner, men
kan ogsa forekomme under hvile
0g om natten

e Smerteintensitet og lokalisasjon

varierer, men majoriteten rappor-
terer lokale smerter rundt skulde-

ren, ofte lokalisert til fremre del
av skulder og bicepssenen

e En subgruppe av pasienter vil
kunne beskrive mer intense
symptomer, som brennende/

skarpe/stikkende smerter og led-
sagende parestesi. Her er det vik-

tig 4 avklare om symptomene har
et reelt nevrologisk/sirkulatorisk
opphav (fra eksempelvis nakke
eller thoracic outlet) eller om det
er direkte relatert til skulderen

¢ De fleste pasienter opplever gkt
laksitet, apprehension og instabi-
litetsfalelse

e Manglende evne til 4 utfgre visse
oppgaver, spesielt over skulder-
hgyde som de kanskje ikke til-
skriver skulderen i utgangspunk-
tet. Dette kan vaere sekundaert
til frykt, smerte eller svakhet.
Her er det viktig for klinikeren &
kartlegge arsaken til funksjons-
nedsettelsen, for 3 unnga a sette
falsk positiv diagnose.

Diagnosestillelse og veien videre
Det er dpenbart at atraumatisk skul-
derinstabilitet er en diffus tilstand
med varierende kliniske tegn. Basert
pa egen erfaring og diskusjon med
kollegaer, fremstar det ganske sann-
synlig at diagnosen atraumatisk
skulderinstabilitet er kraftig over-
diagnostisert i klinisk praksis. Med
tanke pa alt vi nd vet om psykososi-
ale faktorer og hvordan disse pavir-
ker muskelskjelettsmerter, er det et
tankekors at man antageligvis setter
en feilaktig merkelapp pa mange
skulderpasienter, med det noce-
biske potensialet dette har. | stedet
bar klinikeren vaere obs pa navee-

Dhvrier 1 - Folesde push uo mot ke | befiebarecle

i

SEKSJON 1

Srarhiz bz - Pt g up mad blepe

Seche |2 - fallsnde pui® up et veg3

@velser fra seksjon 1 i Derbyprogrammet
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rende kategorisering og klassifisering
av skulderinstabilitet. Instabilitet i
skulderen skjer altsa i majoriteten av
tilfellene etter et traume, og sa lenge
man ikke mistenker en strukturell
skade og/eller mikroskader over tid
(for eksempel hos handballspillere),
bgr Polar Type Ill instabilitet vaere for-
beholdt en liten subgruppe av pasi-
enter, hvor av resterende antageligvis
bgr handteres mer som en hvilken
som helst annen (skulder)pasient.
Ikke minst er det viktig at diagnosen
forbeholdes de som faktisk har reelle
kliniske tegn til systemisk hyper-
mobilitet og laksitetsproblemer, da
disse fortjener en annen form for
oppfelging og handtering enn en
allminnelig skulderpasient. Pasienter
med hypermobilty spectrum disorder
rapporterer en mengde symptomer
relatert og ikke-relatert til muskel-
skjelettsystemet, herunder kroniske/
tilbakevendende smerter, leddin-
stabilitet, muskel- og leddsmerter,
fatigue og gkt trettbarhet, funksjons-
nedsettelse som medfgrer redusert
evne til & fungere pa arbeid og i jobb,
som psykiske helseutfordringer som
resulterer i rapportert darlig livskva-
litet. Men pasienter med HSD er ikke
ensbetydende med at de har skulder-
instabilitet.

Som klinikere er kanskje var vik-
tigste oppgave i mgtet med disse
pasientene at vi har kompetansen
pa instabilitetsfeltet til & handtere
de forskjellige presentasjonene.
Det er apenbart at instabilitetsbe-
grepet fortsetter a bli misbrukt, og

dette medfgrer igjen suboptimal
pasientbehandling hos en pasient-
gruppe som sart trenger et bedre
tilbud. Kompetansen bgr ogsa
ligge i fgrstelinjen, da de fleste av
disse pasientene (med atraumatisk
skulderinstabilitet) ikke har et reelt
tilbud i spesialisthelsetjenesten.
Nar klinikeren mgter pasienter med
skuldersmerter hvor det mistenkes
en underliggende instabilitet, bgr
Stanmoretrekanten ligge fremst i
hjernebarken og forme dette mgtet;
dersom det ikke foreligger et akutt
traume, overbelastnings(traumer)
over tid eller apenbar hypermobi-
litet, bar man vaere svaert forsiktig
med & diagnostisere pasienten med
en atraumatisk skulderinstabilitet.
Dette er en liten pasientgruppe som
vi ser langt sjeldnere enn vi tror.

Rehabilitering

Dersom vi mener at pasienten har
en atraumatisk skulderinstabilitet
basert pa det vi her har gjennom-
gatt, sa er grunnsteinen i behandlin-
gen kunnskapsformidling, radgiv-
ning, ergonomiske og praktiske
selvhandteringstips og -teknikker og
naturligvis fokus pa handtering av
tilstanden gjennom styrketrening. Av
naturlige arsaker er treningsterapi
pa atraumatisk skulderinstabilitet i
stor grad uplgyd mark. En populaer
protokoll som er publisert i litteratu-
ren er Derby Instability Programme,
som er beskrevet av Bateman med
kolleger [7,9,10]. Mange trenings-
protokoller innenfor muskelskjelett-
feltet er darlig beskrevet. | Bate-

man sin protokoll har de forsgkt a
imgtega en del av problemene med
tidligere trening:

e Pasientene progredierer gjennom
to hovedkategorier av gvelser

e Det gjgres kun to gvelser om
gangen

* Hver gvelse har et spesifisert mal
i antall repetisjoner eller tid, og
dette malet ma nas fgr man kan
progrediere videre

e Dette betyr at progresjon kun kan
forega ved gkt funksjon og ikke
bare forventet over tid, noe som
gj@r at programmet fortlgpende
maler compliance gjennom funk-
sjon

e Treningen har fokus pa oppgaven
som skal utfgres, i stedet for a
fokusere pa diffuse og lite objek-
tive elementer som holdning og/
eller scapulakontroll

¢ Oppfelgingstiden vil vaere varier-
ende, da forskjellige pasienter vil
progrediere raskere eller lang-
sommere avhengig av funksjonell
og praktisk kapasitet

Programmets elementer fremgar av
bildene, og video av hele programmet
kan ses pa hjemmesiden til underteg-
nede (www.JevneHelse.no.) Nylig ble
det ogsa publisert en studie hvor
tung styrketrening ble sammenlignet
med «vanlig behandling» pa pasien-
ter med hypermobile skuldre [11].
Denne studien blir omtalt i en egen
artikkel i dette bladet.

Se referanser/kilder side 36.

SEKSJON 2

@velser fra seksjon 2 i Derbyprogrammet
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