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I motsetning til den mer kjente 
storebroren «subakromielt smertesyn-
drom» havner skulderinstabiliteten 
i en krysning mellom det spesifikke 
og det uspesifikke. Pasienter med 
skulderinstabilitet klassifiseres i tre 
hovedkategorier, basert på Stanmore 
triangelen (se bilde) [1]. Polar Type 
1 (traumatisk hendelse med struk-
turell skade) er den mest kjente og 
har blitt beskrevet dybdegående i 
en egen artikkel i dette bladet. Polar 
Type 2 (atraumatisk debut, men med 
strukturell skade) kan være pasienter 
med vedvarende arbeid over skulder-
høyde eller idrettsutøvere som har 
utsatt skulderen for repetitivt stress 
over mange år og har nå strukturelle 
skader forenlig med instabilitet, uten 
én eller flere traumatiske hendelser. 

Polar Type 3 (atraumatisk debut, 
ingen strukturell skade) betegnes 
gjerne som atraumatisk skulderin-
stabilitet, og kan være pasienter med 
bindevevssykdommer som skaper 
symptomatisk instabilitet i skulderen 
eller generalisert hypermobilitet. Det 
anslås at de aller fleste pasientene 
(90-95%) får skulderinstabilitet etter 
en traumatisk hendelse, og kun en 
minimal andel (anslagsvis 4%) får 
diagnosen atraumatisk instabilitet 
[2-4]. Grovt sett så har man anbefalt 
kirurgisk vurdering for Polar Type 1, 

spesielt hos unge idrettsutøvere, 
mens Type 2 og 3 har vært anbe-
falt treningsterapi [5]. Det er derfor 
betegnende at konsensus rundt 
rehabiliteringen av disse pasien-
tene er fraværende og kvaliteten på 
forskningen dårlig. Dette belyses av 
at en systematisk gjennomgang fra 
2014 [6] ser tilnærmet lik ut som den 
publisert i 2004 [7], hvor man i begge 
konkluderer med at det er vanske-
lig å komme med klare anbefalinger 
omkring treningsterapi for pasienter 
med skulderinstabilitet. Med andre 

Rehabilitering av skulderinstabilitet
Forståelsen vår av skulderrehabilitering domineres av forskningen på suba-
kromielle smertetilstander. Vi vet derfor mindre om hvordan man best rehabilite-
rer instabile skuldre. Her presenteres en kort gjennomgang av aktuell litteratur på 
området, samt en evidensinformert treningsprotokoll for skulderinstabilitet. 
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ord har det skjedd liten utvikling på 
dette feltet, på tross av et åpenbart 
behov. 

En simpel protokoll for et komplekst 
problem 
Generelt kan man si at treningsproto-
koller innenfor vårt fag ofte er dårlig 
beskrevet i litteraturen. Mange er svært 
omfattende og krever mye motivasjon 
og innsats over lang tid [8]. De fleste 
som jobber med treningsterapi vet at 
det er vanskelig å få pasienten til å følge 
et komplekst og omfattende trenings-
opplegg over tid. Derfor har man nå 
begynt å se etter enklere proto koller som 
sørger for høyere grad av etterlevelse, 
bedret mestringsevne og forholder seg til 
funksjon i større grad enn struktur. De få 
programmene som har vært undersøkt, 
har vist resultater [9,10], men har fått 
kritikk for ikke å inkorporere elementer 
av vektbærende propriosepsjon og 
plyometriske øvelser [11]. I tillegg har 
rehabilitering av skulderinstabilitet foku-
sert mye på strukturelle avvik og hold-
ningsmønstre, noe som kan medføre 
overmedikalisering og et unødvendig 
vanskelig fokus i rehabiliteringen [12]. Et 
program som har forsøkt å inkorporere 
elementene ovenfor er «Derby Shoulder 

Instability Pro-
gramme» [5,13]. 
Flere elementer 
gjør at dette pro-
grammet skiller seg 
fra de øvrige: 
•  Pasientene 

progredierer 
gjennom to 
hovedkatego-
rier av øvelser

•  Det gjøres kun 
to øvelser om 
gangen 

•  Hver øvelse har et spesifisert mål 
i antall repetisjoner eller tid, og 
dette målet må nås før man kan 
progrediere videre

•  Dette betyr at progresjon kun kan 
foregå ved økt funksjon og ikke bare 
forventet over tid, noe som gjør 
at programmet fortløpende måler 
compliance gjennom funksjon 

•  Treningen har fokuset på opp-
gaven som skal utføres, i stedet 
for å fokusere på diffuse og lite 
objektive elementer som hold-
ning og/eller scapulakontroll 

•  Oppfølgingstiden vil være varier-
ende, da forskjellige pasienter vil 
progrediere raskere eller lang-

sommere avhengig av funksjonell 
og praktisk kapasitet 

En oppsummering av program-
met er vedlagt (bilde), sammen 
med enkelte bilder. For fullstendig 
gjennomgang av øvelsene, vises 
det til videoer og forklaringer på 
undertegnedes hjemmeside www.
JevneHelse.no eller på facebooksi-
den «JevneHelse». 

Se nettsiden for full artikkel med 
bilder. 
Ta kontakt med redaksjonen for 
referanser.
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Different parameters include the absence or intensity of trauma leading to the first episode of instability, the longevity
of symptoms, presence of damage to anatomical structures and abnormal control of muscles that support and move the
shoulder joint.

The Stanmore Triangle was described by Lewis et al. [1] who identified three main subgroups; Polar I-instability
directly related to trauma with evidence of structural deficit within the glenohumeral joint, Polar II-atraumatic shoulder
instability but also with evidence of structural deficit and Polar III – no structural defects and abnormal muscle control
of the shoulder also referred to as muscle-patterning. The unique feature of the Stanmore approach is the recognition
that  the  presentation  of  shoulder  instability  can  change  with  time  and  prescribed  treatment  should  be  adapted
accordingly to improve outcome. For example a patient may initially present with a shoulder dislocation following a
high energy rugby tackle with an associated labral tear or Bankart lesion, however with time may develop recurrent
instability that occurs with no provocation or even during sleep. This patient would initially be classified as Polar I but
would then drift towards a Polar II group – this would be referred to as the I-II axis Fig. (1).

Surgical reconstruction is recommended in the presence of structural damage – Polar I group, and has been shown to
prevent recurrence of shoulder instability [2]. The recommendation for Polar group III is to avoid surgery if there is
evidence of muscle patterning and to adopt a more rehabilitative approach to correct the underlying muscle imbalance
[3, 4]. Treatment of Polar II is controversial as often there is an element of muscle patterning that accompanies this
presentation. Attention to detail in the history and examination is paramount in the II-III axis of the triangle to guide
treatment, although the evidence for either surgery or therapy is lacking [5].

Fig. (1). The Stanmore Instability Triangle.

2. ASSESSING MOTOR CONTROL FUNCTION IN THE SHOULDER

The  key  elements  in  assessing  shoulder  instability  should  include  posture  and  core  stability,  scapula  control
including function of the peri-scapular muscles and rotator cuff (RC) muscles, laxity of the joint, neurological and pain
status, psychosocial factors including fear and anxiety to move the shoulder. Evaluation of each of these components
will  combine  to  form  an  overall  impression  that  will  determine  whether  surgical  or  non-operative  management  is
preferred or indeed whether both should be considered and in which sequence [6].  Whilst  some or several of these
factors may contribute to the symptoms, it is important to decide which is the most dominant or the key ‘driver’ for the
instability.

2.1. Muscles that Control Shoulder Movement

Muscles that control shoulder movement may be grouped into 3 distinct categories as listed below:
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Øvelse 1a – Drop&catch 1 kg i 90 grader scaption Øvelse 1d – Fallende push up mot benk i hoftehøyde

Gjennomgang av Derby programmet 


