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Skuldersmerter 2022:
Hvor er vi na?

Som kliniker mgter man pasienter med mange forskjellige problemstillinger i l@pet av
en vanlig arbeidsdag. A vaere oppdatert pa alle deler av fagfeltet er umulig, og som
en arbeidsmaur pa gulvet ,er det ofte velkomment med en oversikt over hva som er
status pa ett enkelt felt. Dette er en slik artikkel.

AV JBRGEN JEVNE
KIROPRAKTOR OG
FYSIOTERAPEUT

Skuldersmerter er den tredje hyp-
pigste muskelskjelettplagen etter

korsryggsplager og nakkesmerter.
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De fleste vil oppleve en form for
skuldersmerter i lgpet av livet, og til
en hver tid vil opp til ¥4 av befolk-
ningen rapportere ubehag og/eller
smerter fra skulderen. Handteringen
av skulderplager skjer primeert i
farstelinjen, og skulderen er kjent
som et vanskelig omrade & diag-
nostisere og handtere. Tradisjonelt

har man brukt en myriade av mer
eller mindre spesifikke diagnoser
for & beskrive de ulike presentasjo-
nene av skuldersmerter, men dette
representerer samtidig et «spesifisi-
tetsparadoks». Pa det omradet hvor
man har mest forskning (korsryggss-
merter), har man godtatt at majorite-
ten av pasientene presenterer med
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ikke-spesifikke problemstillinger
(»90% av pasienter med korsrygg-
splager har ikke en medisinsk for-
klarlig diagnose). | skulderen, hvor
man har vesentlig mindre forskning,
har man derimot forsgkt & kategori-
sere pasientene super-spesifikt med
overlappende diagnoser, nomen-
klatur og forstaelse. Dette bidrar
antageligvis ytterligere til forvirring
og manglende forstdelse, som igjen
medfgrer betydelig heterogenitet

i behandlingen og oppfalgingen

av pasienter med skuldersmer-

ter. | korsryggsforskningen er den
radende modellen en diagnostisk
triagering av pasienter i grove
diagnostiske bokser (1). Det er
derfor overraskende, og ikke minst
forvirrende, at vi pa skulderomradet
omgir 0ss selv med et kaos av diag-
noser og benevnelser som vanske-
lig lar seg skille fra hverandre, og
som ikke guider eller optimaliserer
behandlingen av plagen.

Det som ogsa tegner seg tydeligere,
om dog mest dokumentert innenfor
korsryggs- og nakkeforskning, er at
pasienter fglger sveert fluktuerende
forlgp gjennom en gitt tidsperiode.
Folges pasienter opp over tid (gjerne
»12 maneder), ser man at man kan
dele pasienter inn i grove kategorier
av prognostiske modeller. Noen har
hay smerte som raskt gar tilbake,
andre har sporadiske smertetopper
avlgst av kortere eller lengre perioder
av lite smerter, andre rapporterer
jevnt over hgy smerteintensitet
gjennom perioden med fa perioder
av smertelette, mens andre igjen
rapporterer et jevnt ubehag over tid,
med lite smertetopper. Dette gj@r

at man ved et «gyeblikksfotografi»
av pasientens symptomer kan fa et
feilaktig bilde av hvordan smertene
har vart og hvordan de utvikler seg
over tid. Med andre ord er det viktig
at klinikeren er sitt ansvar bevisst
nar det kommer til formidlingen av
denne kunnskapen, og sa godt det
lar seg gjgre finner ut hva slags forlgp
pasienten sannsynligvis vil fa. Dette
skifter altsa fokuset i behandlingen,
fra en uttalt malsetting om a bevege
seg fra mye til ingen smerte, og fra
darlig til fullgod funksjon, til heller
avurdere dette som et fluktuerende
forlgp hvor var rolle er a laere pasien-
ten & handtere dette best mulig.
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Forskning viser at de fleste pasienter falger et predefinert forlep som vil variere i

intensitet

Det publiseres en enorm mengde
forskning hver eneste dag, og det er
utopi a veaere oppdatert pa alt som
foregar til en hver tid. Som kliniker
er man derfor avhengig av a destil-
lere forskningen ned til anvendelig
kunnskap som man kan benytte i
mgtet med pasienten. Denne gjen-
nomgangen vil ta et fugleperspektiv
pa skulderforskningen og forsgke

a oppsummere hvor vi stari 2022.
Den aktuelle artikkelen eri stor grad
basert pa en lignende fra 2021 med
tittelen: «Shoulder pain — where are
we now» (2).

Epidemiologi og risikofaktorer for
skuldersmerter

Estimert arlig insidens av skul-
dersmerter er rapportert mellom 0.9
0g 2.5% (3, 4). Punkt prevalensen
pa et vilkarlig tidspunkt varierer mel-
lom 18 0g 26%, med gkende preva-
lens proporsjonalt med alder (5, 6).
En lang rekke fysiske, psykiske og
sosiale faktorer har blitt beskrevet

i litteraturen som betydningsfulle
for prognosen hos pasienter med
skuldersmerter. Dette inkluderer
sosiodemografiske (skende alder,
kvinnelig kjgnn), medisinske (over-
vekt, rgyking, diabetes mellitus,
slag), psykologiske (angst, depre-
sjon, utbrenthet, somatisering) og
yrkesmessige (tungt fysisk arbeid,
statiske posisjoner, arbeid med
skuldrene over hodet, repetitive
oppgaver, darlig arbeidsmiljg).
Felles for alle faktorene er at de ser
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forst ut til & bli viktige nar de funge-
rer i synergi og ikke som enkeltsta-
ende faktorer. Med andre ord desto
flere risikofaktorer man utsettes

for, desto darligere er prognosen.
Klinisk bgr det vaere en tankevekker
at Chester sine store kohortestudier
fra England (7, 8) viser at psykoso-
siale faktorer er av vesentlig stgrre
betydning for pasientens utfall enn
de fysiske. De faktorene som viste
seg a vaere tydeligst assosiert med
et godt utfall hos pasienteri Ches-
ter sin kohorte var: (1) pasientens
forventning (2) lite hvilesmerter (3)
ingen tidligere kirurgi og (4) unila-
teral skuldersmerte. Selv om vi kan
jobbe med en del av disse fakto-
rene, er ogsa flere av faktorene ikke-
modifiserbare, som understreker
hvorfor det er viktig a finne ut hvem
pasienten med skuldersmerter er, i
stgrre grad enn & vurdere skulderen
isolert.

Diagnostikk og differensialdiagnos-
tikk

Skulderleddet har gjennom histo-
rien veert ansett som en kompleks
og vanskelig del av muskelskje-
lettfaget. Men det begynner ogsa a
tegne seg et bilde av at vi har gjort
leddet ungdvendig komplisert nar
det kommer til overordnet forstaelse
og diagnostikk av plageri denne
regionen. Mange har tatt til orde

for & simplifisere hvordan vi ser pa
skuldersmerter i moderne tid. Spe-
sielt de siste arene har det kommet
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Adhessiv kapsulitt

Impingement

Kalsifisert tendinopati

Rotatorcuff tendinopati

AC-ledd

Korsryggsplager forstds enkelt ut i fra en diagnostisk modell. Hvorfor skal skulderen vare s kompleks?

flere artikler som peker pa at mange
pasienter har lignende psykososial
profil, uavhengig av hvor smerten
sitter. Man har med andre ord en
del fellestrekk i sykehistorien til
pasienter med muskelskjelettsmer-
ter, uavhengig av om vi snakker om
kne-, skulder- eller korsryggssmerter
(9, 10). Klinikeren anbefales derfor
a bruke god tid pa a bli kjent med
personen med skuldersmertene, og
stille konkrete spgrsmal for a kart-
legge psykososiale problemstillinger
som kan veere barrierer i rehabilite-
ringen. Risikoprofilering gjennom
spgrreskjemaer, for eksempel STarT
Back MSK eller Orebro Screening
Questionnaire, er ogsa anbefalt. Pa
tross av at majoriteten av pasienter
presenterer seg med en uspesifikk
tilstand, betyr ikke det at det ikke
finnes spesifikke smerter i skulder.
For & sette dette i riktig kontekst,
behgver derfor klinikere grove
diagnostiske kategorier innenfor
skuldersmerter, som fortsatt tillater
stor grad av individualisering og
klinisk resonnering omkring den
enkelte pasient og var handtering
av dennes plager. Nylig har man i
Norge fatt en nasjonal retningslinje
for handtering av atraumatiske skul-
dersmerter i primarhelsetjenesten
(11). Videre ble det i 2019 publisert
en konsensrapport fra England som
samsvarte med anbefalingene i den

26

norske retningslinjen (12). Sammen
med best-practice artikler fra USA
(3), England (13) og fra anerkjente
klinikere (14-18), ser man tydelige
fellestrekk og kan komme med noen
klare anbefalinger.

P& samme mate som i diagnostisk
triagering av ryggpasienten, sa vil
formalet med a kategorisere skul-
derpasienten vare a utelukke alvor-
lige og/eller ikke-skulderrelaterte
problemstillinger, samt kategori-
sere —om mulig — de spesifikke
arsakene fgrst. Alvorlige arsaker

til skuldersmerter er, pa samme
mate som hos ryggpasienter, svert
sjeldent. Det kan allikevel fore-
komme og er glimrende illustrert

i en case-report fra Tidsskriftet for
Den Norske Legeforening (19). Det
kan ogsa veere verdt 4 merke seg at
hos pasienter med spondylatropati
rapporter majoriteten ledsagende
symptomer i skuldre og hofter, og
en case-report beskriver hvordan en
pasient med underliggende spondy-
lartropati behandles som en frossen
skulder og dermed bidrar til diagno-
seforsinkelse (20). Nakkerelaterte
skuldersmerter kan defineres som
en type skuldersmerte som egentlig
stammer fra et nakkeproblem. Her
rades leseren til a lese artikkelen
«Nakkerelaterte skuldersmerter» i
en tidligere utgave av dette bladet

(Fysioterapi i Privat praksis nr. 3
(2020)). Disse to hovedkategoriene;
alvorlige arsaker og nakkerelaterte
skuldersmerter, kan anses som top-
pen av pyramiden i trekanten var.

| midtre del av trekanten tar man

for seg de spesifikke skulderkate-
goriene. Her kan man overordnet
vurdere om det foreligger leddpa-
virkning enten i form av AC-leddspla-
ger eller stiv skulder. Stive skuldre
kan defineres som en smertefull
skulder med lik begrensning i aktiv
og passivt bevegelsesutslag. De
vanligste her er frossen skulder (21,
22) og artrose (23). Man kan ogsa
fa en klinisk stiv skulder etter en
akutt kalkbrist, som er sjeldnere.

En annen spesifikk skulderlidelse
er skulderinstabilitet. Instabilitet

er som oftest et resultat av traume,
og klinikere har nok historisk sett
overdiagnostisert atraumatisk skul-
derinstabilitet i fysioterapipraksis. |
henhold til litteraturen er majorite-
ten (090%) av skulderinstabilitetspa-
sienter traumatisk betinget (24-26),
og litteraturen peker pa at mange
har diagnostisert atraumatisk insta-
bilitet hos pasienter som i realiteten
har en uspesifikk skuldersmerte.
Cuffrupturer er ogsa betraktet som
en spesifikk skuldersmerte, selvom
det ogsa her er stor grad av usik-
kerhet i forhold til rupturtype og
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sammenhengen mellom rupturer og
symptomer. Cuffrupturer er et stort
og omfattende omrade vi har belyst
i flere artikler tidligere i dette bladet
— spesielt vil jeg anbefale leseren
artikkelen «Beslutningstaking: cuf-
fruptur» i dette bladet (nr. 2 (2018)).

Fundamentet i trekanten bestar av
en rekke smertetilstander i skul-
deren som har relativt like kliniske
karakteristika, og felles er at de er
fglsomme for belastning: smertene
er altsa belastningsrelaterte. Histo-
risk sett har vi ikke hatt for vane a
omtale skuldersmerter som uspesi-
fikke, men heller skapt en myriade
av mer eller mindre (u)spesifikke
diagnoser som overlapper hveran-
dre i nomenklatur og beskrivelser og
som har vist seg notorisk vanskelig &
skille fra hverandre. Man kan se for
seg at uspesifikke smerter egentlig
vil veere et paraplybegrep for til-
stander som inneklemming, bursitt,
kalsifisert tendinopati, biceps tendi-
nopati, cuffdegenerasjon, cufftendi-
nopati og partiell cuff ruptur. Denne
paraplyen har i praksis veert brukt

i en arrekke, men man har kalt det
subakromielt smertesyndrom (13).

51 personer uten symptomer
(alder 40-70)

78% : fortykket bursa

65% AC-artrose

39% supraspinatus tendinose
25% subscapularis tendinose
22% partiell ruptur

14% bakre labrum abnormalitet

Girish, G. et al. AJR Am | Roentgenal, 201

Men subakromielt smertesyndrom
er i realiteten ikke saerlig forskjellig
fra ‘uspesifikke korsryggssmerter’,
0g pa samme mate er ‘patellofemo-
ralt smertesyndrom’ ogsa et uttrykk
for uspesifikke smerter rundt kneet.
| skulderen kan vi overordnet si at
pasienten far vondt nar de bruker
skulderen - altsa en belastningsre-
latert skuldersmerte. Viktig her er
at passiv leddbevegelse er bevart,
at skulderen ikke fremstar stiv,
instabil eller at man har mistanke
om alvorlige eller spesifikke arsaker
til smerten. Fglgelig vil skulder-
undersgkelsen i stor grad ligne pa
ryggundersgkelsen. Man resonnerer
rundt ‘det verste fgrst’ og gjgr en
sannsynlighetsberegning i forhold
til funnene i sykehistorie og klinisk
undersgkelse, hvor man plasserer
pasienten i trekanten.

Bildediagnostikk og skuldersmerter
Bildediagnostikkens inntog i mus-
kelskjelettfeltet skulle for mange
representere svaret pa mange av
spgrsmalene man hadde. Nar man
endelig kunne «se under hudeny,
ville man ikke lenger vare i tvil om
hva det var som feilet pasienten.

Nar man na hadde denne «fasiten»,
ville man enkelt kunne argumentere
for at en strukturert sykehistorie,
objektiv undersgkelse og pafal-
gende resonnering var overflgdig,
da man uansett ville kunne fa det
endelige patoanatomiske svaret pa
et rgntgenbilde, via en ultralyds-
skanning, eller gjennom et MR-
bilde. Bildediagnostikken har ogsa
i mange tilfeller vaert brukt som en
«gullstandard», hvor resultatene fra
bildediagnostikken har blitt brukt
for & evaluere hvor god en klinisk
test er (les «Hva er en god test» i nr.
1 (2020) i dette bladet). Men dette
er en diskutabel gullstandard, da
det finnes en myriade av studier
som papeker den darlige korrelasjo-
nen mellom bildefunn og kliniske
symptomer (27-30) og variabiliteten
i tolkningen av bildefunn fra per-
son til person (31, 32). Det tegner
seg derfor et tydeligere bilde av at
bildediagnostikken aldri vil kunne
forklare hele symptombildet for alle
pasienter. Betydningen av bildediag-
nostikk er i mange tilfeller dpenbar,
spesielt ved akutte skader. Hurtig
og effektiv diagnostikk er naturligvis
ngdvendig ved for eksempel mis-

53 personer uten
symptomer (alder 45-60)

72% SLAP skade

Schwartzberg, R. et al. Orthop | Sperts Med, 2018,

Asymptomatiske cuffrupturer

»>50 ar: 0%

50-59 &r: 5.25%
60-69 ar: 13.25%
70-79 ar: 16%

>80 ar: 51%

Tempelhoff 1999, Schibany 2003, Moosmeyer 2009, Jeong

2017

Pd samme madte som i korsrygg og nakke, vil det finnes en myriade av «funn» i skuldrene hos personer uten smerter
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tanke om traumatisk skulderinstabi-
litet eller akutt cuffruptur. Bruken av
ultralyd for & diagnostisere kalsifi-
sert tendinopati i rotatorcuffen, kan
i mange tilfeller forandre behand-
lingsveien og saledes representere
effektiv pasientbehandling. Men i
langvarige, komplekse og uspesi-
fikke tilstander, er bildediagnostik-
kens rolle sveert usikker.

Skuldersmerter, komorbiditet og
hjernen

Dagens forstaelse av muskelskjelett-

plager eri stgrre grad enn tidligere
farget av personen med plagen, og
ikke plagen i seg selv. Fglgelig ma
klinikeren ogsa omfavne hele perso-
nen, inkludert personens komorbi-
ditet og gvrige smertebilde. Det har

vart normalt & utarbeide skulderstu-

dier som ekskluderer pasienter med
betydelig komorbiditet. Dette gjgr at
mye av litteraturen ikke ngdvendig-
vis er relevante for klinikeren, som

i mange tilfeller har en pasientbase
med skulderpasienter som abso-
lutt ikke har isolerte plager, hvori
stedet skulderen representerer én
av mange plager og/eller komorbi-
diteter. Dette er spesielt relevant

da pasienter med flere simultane

smerteomrader typisk har bade
darligere prognose og rapporterer

darligere respons (effekt) av forskjel-

lige typer behandling. Ikke overras-
kende, vil gkende grad av kompleks
smertehistorikk, utbredelse av
symptomer, smerteintensitet og
gvrig komorbiditet (eksempelvis
diabetes, stoffskifteproblematikk,
irritabelt tarmsyndrom, fibromy-
lagi, ME/CFS), typisk ogsa medfare
darligere utfall og forlgp. Langvarige
plagervil i de fleste tilfeller medfgre
endringer i sentral smerteproses-
sering, som sannsynligvis pavirkes
av en rekke andre faktorer herunder
forventninger/misoppfatninger,
somatisering, sgvn, arbeidsforhold,
samliv, gkonomi og en lang rekke
andre faktorer. Disse faktorene vil
veves sammen i et intrikat system
som gjgr at individet med smerten
vil representere et unikt klinisk
bilde, som pa tross av overlappende
symptomer med andre pasienter, vil
behgve vidt forskjellig tilneerming,
bade i forhold til interagering med
klinikeren og i forhold til forskjellige
behandlingsveier.

Behandlingen av skuldersmerter
En myriade av forskjellige behand-

|kke-skulder

Leddpavirkning
(kapsulitt, artrose, AC-ledd)

Skulderinstabilitet

Cuff-ruptur
' Subakromielle plager

Forfatteren foreslar at en lignende diagnostisk modell som kjent fra korsryggsplager brukes ogsa hos pasienter med skulderplager
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lingsalternativer er beskrevet for
pasienter med skuldersmerter. De
siste 15 drene har man graduvist blitt
eksponert for kirurgiens manglende
behandlingseffekt pd mange av de
tradisjonelle lidelsene. Dette gjelder
ogsa pa skulderomradet (33),

men da i hovedsak ved snakk om
subakromielle smerter — eller «inne-
klemming» som det ogsa blir kalt

i mange av studiene. | en tidligere
utgave av bladet har vi diskutert
behandlingsveier for subakromi-
elle plager («Behandlingsvalg ved
skuldersmerter», nr. 2 (2020)). Her
var treningsterapi og manuellterapi
(i kombinasjon med treningsterapi)
de eneste tiltakene som fikk «sterk
anbefaling» (34). Treningsterapi
seiler derfor frem som det soleklare
forstevalget i handteringen av suba-
kromielle plager. Men selv om man
kommer med en ‘sterk anbefaling’
rundt treningsterapi for subakro-
mielle skuldersmerter, vet fortsatt
klinikeren lite til ingenting om hva
denne tilnaermingen bgr inneholde.
Klinikeren som star med pasienten
foran seg er fortsatt avhengig av en
god dose klinisk resonnering rundt
valget av gvelser, antall repetisjo-
ner og sett, frekvens, intensitet og
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impingement ~  bursitt

partielle cuffrupturer
ten USFﬂO\fiﬂ

rot.cuff relaterte smerter
rot.cufffendinopati

kalsifisert lendinopoli

biceps/labrumkomplekset

Subakromielle plager er et paraplybegrep som dekker over en mengde forskjellige kategorier innenfor skulderplager.

restitusjon. Det bgr ogsa vaere et
tankekors at studiene inkluderer

en myriade av forskjellige trenings-
protokoller som pekeri samme
retning; treningsterapi er effektivt
for handtering av skulderplagene.
Dette ma bety at det ikke finnes ett
enkeltstadende effektivt treningspro-
gram som omfavner alle pasienter
med subakromielle plager, og man
kan i stedet bruke evidensen som
et mulighetsrom for & skape gode
relasjoner til pasienten og iverksette
treningsprotokoller som er tilpasset
den enkelte og dennes hverdag.

Den prominente skulderforskeren
Chris Littlewood har drgftet for-
skernes ‘sterke anbefaling’ rundt
treningsterapi kombinert med
manuellterapi. | studien har de kon-
kludert med sin sterke anbefaling
basert pa studiene med hgy eller
moderat evidensstyrke. Pa tross av
dette finner man svaert beskjedne
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effektstgrrelser, og enkelte systema-
tiske gjennomganger er ikke en gang
disse oppgitt, nar man leser fulltek-
startiklene. Dette, kombinert med

at konfidensintervallene er brede,
indikerer en stor grad av usikker-
het rundt denne anbefalingen. Den
‘sterke anbefalingen’ rundt manu-
ellterapi i kombinasjon med trening
fremstar derfor feilaktig, basert pa
den navaerende litteraturen. Det er
viktig at leseren forstar at evidens-
styrken og ‘styrken bak anbefalin-
gen’ ikke forteller noe om hvor effek-
tivt tiltaket er. Det forklarer kun at
tiltaket har effekt. Det er derfor ogsa
forskernes ansvar a tydeliggjore at
en sterk anbefaling av treningsterapi
for subakromielle plager er basert
pa at man har god evidens for a si at
treningsterapi fungerer.

Litteraturen peker i en tydelig ret-
ning: majoriteten av skulderpasien-
ter skal ikke opereres. Majoriteten

av skulderpasienter har nemlig en
uspesifikk smertetilstand som bgr
og skal betraktes i en biopsykoso-
sial ramme, hvor forskningen tyde-
liggjgr at hovedvekten av pasientens
prognose, forlgp og endelige utfall
hvileri de psykososiale domenene.
Folgelig blir rollen til klinikeren ogsa
a bevege seg fra a «fikse plagene»,
til @ hjelpe pasienten a handtere
plagene best mulig. Gjennom en
triagering vil man allikevel kunne

fa pasienter som bgr tilbys annen
behandling grunnet en spesifikk
diagnose.

En nakkerelatert skulderplage
(gverst i trekanten) som isolert
entitet er uvanlig, men veldig mange
pasienter har nakkeplager i synergi
med en primarplage i skulderen.
For mange av disse vil manuellte-
rapi veere et godt alternativ for a gi
smertelindring og/eller muliggjare
aktive tiltak. En stiv skulder kan
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Artroskopisk Bankartoperasjon

Ikke-operativ
behandling

Antallet reluksasjoner

29 av 299 (9.7%)

182 av 270 (67,5%)

Antallet pasienter som
senere krever kirurgi

11 av 185 (5.9%)

84 av 180 (46.7%)

Antallet pasienter som
returnerer til idrett

142 av 153 (92.8%)

126 av 156 (80.8%)

Tabellen viser reluksasjonsraten hos pasienter med farstegangsluksasjon i skulder

veere enten glenohumeral artrose,
skulderkapsulitt eller kalkbrist, alle
med vidt forskjellige behandlings-
veier. En GH-artrose bgr handteres
pa linje med underekstremitetsar-
trose, hvor rddgivning, ergonomi

og farmakologisk smertelindring
star sentralt. Opprettholdelse av
bevegelse og funksjon er klinikerens
fremste oppgave. Protesekirurgi i
skulder er sjelden indikert, og hand-
teringen av en skulderartrose er ofte
en oppgave pasienten far ut livet. De
fleste av disse pasientene er eldre
med komorbiditet, og massive cuf-
frupturer er ikke uvanlig. Dette gjgr
at rehabiliteringen av disse pasien-
tene kan veaere sveert krevende, og
begr foregd i en god tverrfaglig set-
ting. Skulderkapsulitt har hos »90%
god prognose innenfor 1-2 ar, og er
en selvlimiterende tilstand. Mange
pasienter vil ha betydelig utbytte av
kortisoninjeksjon(er) i den tidligere
smertefasen, men dette haringen
effekt pa prognose eller utfall. Aktiv
treningsterapi har som hovedmal &
opprettholde funksjon ved & unnga
for mye atrofi og ungdvendig funk-
sjonstap (35). En kalkbrist kan fore-
komme spontant eller ved traume.
Mange pasienter vet ikke at de har
kalsifisert rotatorcufftendinopati far
kalken brister. Hos noen vil bristen
skape en massiv bursareaksjon som
gir sa sterke smerter at de mistolkes
som en akutt skulderkapsulitt. Disse
kan oftest skilles ved at en kapsulitt
blir progressivt darligere over en
lengre periode, mens en akutt kalk-
brist oftest forekommer i lgpet av
sveert kort tid. Her vil ultralyd veere
et godt verktay til diagnosestillelse.
Ved en massiv bursareaksjon kan en
ultralydveiledet kortisoninjeksjon
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medfgre betydelig bedring pa kort
tid og er et veldig godt behandlings-
valg for denne pasientgruppen.

AC-leddsplager ma betraktes som

en spesifikk skuldersmerte. Allikevel
har AC-leddsplager mange likheter
med subakromielle smerter, spe-
sielt nar det gjelder handtering. De
aller fleste, spesielt traumatiske
AC-leddsplager, gar over av seg selv
og behgver minimal oppfglging

og behandling. Noen pasienter vil
oppleve at AC-leddet blir instabilt,
uavhengig av skadegraden. Klinike-
ren bgr veere obs pa disse pasientene
og anbefales 4 lese artikkelen «Veien
tilbake etter traumatisk AC-skade»,
nr5 (2021) i dette bladet. Hos

noen, spesielt eldre pasienter, kan
AC-leddsartrose vaere smertefull og
funksjonsnedsettende. Her kan ulike
typer injeksjoner vurderes, dersom
modifisering av trening/belastning
og ergonomi ikke fgrer frem. Hos
enkelte kan operasjon med clavicula-
reseksjon vaere et godt alternativ.

Maten vi vurderer skulderinstabilitet
pa har sett en vesentlig endring i
tilneerming de senere arene. Etter

at det ble kjent at en stor andel av
traumatiske skulderluksasjoner
relukserer innenfor to ar, har mange
forfattere tatt til orde for at disse bgr
vurderes som alvorlige, ortopediske
hendelser allerede etter fgrste-
gangsluksasjonen (36-39). Tabellen
viser at sannsynligheten for reluksa-
sjon etter fgrstegangsluksasjon er

7 ganger hgyere i gruppen som ikke
blir operert, sammenlignet med de
som gj@r kirurgi allerede etter fgrste
luksasjon. Leseren anbefales for
pvrig & lese «Traumatisk skulderluk-

sasjon: operasjon eller ikke?» i nr. 5
(2020) i dette bladet.

Juryen er fortsatt ute pa behand-
lingen av cuffrupturer. Rupturer i
rotatorcuffen ma allikevel betraktes
som en spesifikk skulderlidelse i
midtre del av trekanten. Det ma nev-
nes at det fortsatt er stor usikkerhet
rundt hvilke rupturer som er mest
relevante, sammenhengen mellom
rupturer og symptomer, prognose
etter cuffruptur og hvordan ruptu-
rer bgr behandles best mulig. For
en oversikt over dette komplekse
temaet, anbefales leseren & lese
«Beslutningstaking: cuffrupturs i
dette bladet (nr. 2 (2018)).

Konklusjon

Det er ikke vanskelig & argumentere
for at var ndveaerende tilnarming til
skuldersmerter er begrenset i sin
suksess. Dette er et vanlig, kostbart
problem som gker i omfang og er
spesielt gkende med alder. Ettersom
befolkningen ogsa gker i alder, vil
skuldersmerter fgre til ytterligere
funksjonsnedsettelse og smerter
hos pasienter. | de aller fleste tilfel-
lene behgver skulderpasienter en
enklere, pasientsentrert og indivi-
dualisert tilnarming som vektlegger
demedikalisering, selvhjelpsstrate-
gier og handtering i et (bio)psykoso-
sialt perspektiv. Disse strategiene
er allment akseptert som «beste
praksis» innenfor andre, langvarige
og uspesifikke muskelskjelettilstan-
der (som for eksempel nakke og kor-
syggssmerter). Det er ingen grunn til
at skulderleddet skal handteres pa
noen annen mate.

Se referanser/kilder side 32.
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