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Pasienter med skulderinstabilitet 
klassifiseres i tre hovedkategorier, 
basert på Stanmore triangelen (se 
bilde) [1]. Polar Type 1 (traumatisk 
hendelse med strukturell skade) er 
den mest kjente og har blitt utdypet i 
en egen artikkel i dette bladet (Fysio-
terapi i Privat Praksis, nr. 1 2019). 
Polar Type 2 (atraumatisk debut, 
men med strukturell skade) kan for 
eksempel være kastutøvere. Disse 
har ofte mangeårig repetitiv, tung 
belastning over hodet. Noen pådrar 
seg strukturelle skader i skulderled-
det forenlig med skulderinstabilitet, 
men de har ingen desidert luksa-
sjonsepisode bak seg. Polar Type 3 
(atraumatisk debut, ingen strukturell 
skade) betegnes gjerne som atrau-
matisk skulderinstabilitet, og kan 
være pasienter med bindevevssyk-
dommer som skaper symptomatisk 
instabilitet i skulderen.
Det anslås at de aller fleste pasien-
tene (90-95%) får skulderinstabilitet 
etter en traumatisk hendelse, og kun 
en minimal andel (anslagsvis 4%) får 
diagnosen atraumatisk instabilitet 
[2-4]. Dette står i sterk kontrast til 
hvordan de fleste klinikere opplever 
å møte skulderinstabilitet i praksis, 
hvor man opplever at langt de fleste 
pasientene har atraumatisk instabi-
litet. I forskningen derimot er dette 
svært sjelden, og det gjør at man 
som kliniker må stille seg spørsmåls-
tegn ved sin diagnostikk og resonne-
ring. Hvilke kliniske funn og karakte-
ristika legger man til grunn for å si at 
pasienten har skulderinstabilitet? 

Behandling
Stanmoreklassifikasjonen har for-
søkt å grovt kategorisere pasienter 

med skulderinstabilitet etter (skade)
mekanisme og alvorlighetsgrad. 
Vi vet at mange pasienter som får 
skulderen ut av ledd vil oppleve 
gjentatte luksasjonsepisoder senere 
i livet [5]. Spesielt utsatt er yngre, 
mannlige idrettsutøvere. Disse 
pasientene faller nesten alltid inn 
i polar gruppe 1 i Stanmoretrian-
gelen. Spørsmålet er om mange av 
disse pasientene burde vært operert 
på et tidligere stadium for å unngå 
residiverende luksasjonsepisoder. 
Dette spørsmålet er langt fra nytt, og 
har skapt debatt i fagmiljøet i mange 
år. En ny omfattende analyse viser 
at totalt sett relukserer ca. 50% av 

pasientene innenfor to år [6], men 
som nevnt er det høyere reluksa-
sjonsrater desto yngre pasienten er, 
og raten er også avhengig av kjønn 
(menn relukserer hyppigere enn 
kvinner). Det kan være verdt å nevne 
at britiske retningslinjer fra BESS/
BOA i 2015 anbefaler operasjon 
for yngre, idrettsaktive, mannlige 
pasienter ved traumatisk skulderluk-
sasjon [3]. Er pasienten i denne risi-
kosonen, er det derfor fysioterapeu-
tens ansvar å ta risikofaktorene på 
alvor og drøfte mulige behandlings-
valg. Avgjørelsen bør foretas i sam-
råd med en velinformert pasient. De 
samme retningslinjene har laget et 

Øvelsesbank ved skulderinstabilitet
Alle fysioterapeuter som ser pasienter med muskelskjelettrelaterte problemstil-
linger vil før eller siden måtte håndtere en pasient med skulderinstabilitet. I denne 
artikkelen presenteres noen praktiske tips for oppfølging av denne pasientgruppen. 
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flowchart for å vise resonneringen 
rundt de forskjellige alderstrinnene 
(se bilde). Når det gjelder Polar 
gruppe 2 og 3 så anbefales disse i 
hovedsak treningsterapi. Fysiotera-
peuter vil være raske til å anbefale 
rehabilitering for skulderinstabilitet, 
men baserer dette argumentet på et 
bristende vitenskapelig grunnlag. 
Gode, forskningsbaserte og repro-
duserbare protokoller for opptrening 

etter skulderluksasjon er nesten fra-
værende i litteraturen. Dette belyses 
av at en systematisk gjennomgang 
fra 2014 [7] ser tilnærmet lik ut som 
den publisert i 2004 [8], hvor man 
i begge konkluderer med at det er 
vanskelig å komme med klare anbe-
falinger omkring treningsterapi for 
pasienter med skulderinstabilitet. 
Med andre ord har det skjedd liten 
utvikling på dette feltet, på tross av 

et åpenbart behov. Dette gjelder for 
øvrig både den konservative opp-
følgingen og ikke minst den post-
operative rehabiliteringen. 

Pragmatisk tilnærming til skulder
instabilitetspasienten
Generelt innenfor vårt fag kan man 
si at treningsprotokoller ofte er dår-
lig beskrevet i litteraturen. Mange 
av protokollene som er beskrevet, er 
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tidkrevende, omfattende og krever 
mye utstyr. Ikke minst krever de mye 
motivasjon og innsats over tid [9]. 
De fleste terapeuter vil anerkjenne at 
compliance til trening ofte er lav hos 
pasienter i klinisk praksis. Derfor er 
det viktig at klinikere har en pragma-
tisk og individualisert holdning til 
den enkelte pasients rehabilitering. 
Spesielt er dette gjeldende når gode 
og anerkjente protokoller er mangel-
vare. Da kan terapeuten bruke dette 
mulighetsrommet til å diktere egen 
rehabilitering etter enkle prinsipper. 

Undertegnede vil argumentere for at 
man ikke vil trå veldig feil med å fun-
damentere skulderrehabiliteringen i 
to overordnede prinsipper: 
1)	 Informasjon, råd og undervisning 
2)	 Bevegelse og styrketrening 

Informasjon, råd og undervisning 
I moderne fysioterapipraksis er det 
anbefalt at pasienten inkluderes i 
det som er kjent som ‘delt beslut-
ningstaking’ [10]. For at pasienten 
skal være en del av avgjørelsene, 
må pasienten være en velinformert 
pasient. Der har vi som klinikere et 
stort ansvar i å overføre vår kunn-
skap og viten til pasienten. Og med 
dette følger det et ansvar om å 
være kompetent på tilstanden du 
skal informere om. Klinikeren bør 
bl.a. kjenne til klassifikasjonen av 

skulderinstabilitet, risikofaktorene 
for vedvarende instabilitet, hvilke 
psykososiale problemstillinger 
pasienter med skulderinstabilitet 
ofte står ovenfor, resultat av kirurgi 
på reluksasjonsrate, resultat av 
rehabilitering på reluksasjonsrate 
osv. Skal vi være i stand til å gi god 
informasjon, rådgivning og under-
visning om en tilstand, må vi selv 
inneha kompetansen nødvendig for 

å gi dette. For utfyllende informa-
sjon og kunnskap om disse momen-
tene anbefales leseren å gå tilbake 
til tidligere artikler skrevet i dette 
bladet, for eksempel: «Håndtering 
av førstegangsluksasjon» (nr. 1 
2019), «Hvilke pasienter relukserer 
skulderen» (nr. 2 2019) og «Skjelett-
skade etter skulderluksasjon» (nr. 1 
2020). 
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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:

Polar III 

Non-structural  

Muscle patterning 

Polar II 

Atraumatic  

Structural 

Polar I 

Traumatic, structural 
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Summary: The risk of recurrent dislocation in young
males is high and the evidence would support primary
arthroscopic Bankart repair, particularly in those
involved in contact sports or occupations involving
overhead activities (Figure 3).

Operative management of complicated

anterior instability

Glenoid bone loss

. A loss of 20% of the glenoid surface area signifi-
cantly increases the risk of recurrent instability.

Methods used to restore glenoid bone include the
use of iliac crest graft45 but the most accepted
widely used method is a coracoid bone block transfer
(Latarjet procedure).

. The Bristow procedure (transfer of the coracoid
tip under subscapularis to the anteroinferior glen-
oid) has been superseded by the Latarjet or
modification of the Latarjet procedure. This pro-
cedure passes a large part of the coracoid process
through a subscapularis split to the anteroinferior
glenoid.

. The majority of studies assessing coracoid bone
block transfer are case series (level IV evidence).

Figure 3. Proposed algorithm for management of uncomplicated primary traumatic anterior instability.
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Bevegelse og styrketrening 
Protokollene på skulderinstabilitet 
er få og generelt av lav kvalitet. Et 
hederlig unntak er Derby Instability 
Programme (se «Rehabilitering av 
skulderinstabilitet» (nr. 1 2019) 
for bilder og video). Vi har skrevet 
gjentatte ganger i dette bladet at 
den beste øvelsen er den som blir 
gjort, og dette gjør seg gjeldende 
også på skulderområdet. Allikevel, 
vil undertegnede anbefale klinike-
ren å tilrettelegge for et noe mer 
spesifikt fokus i rehabiliteringen 
av skulderinstabilitet. Tidligere 
programmer har vist OK effekt 
[11,12], men har fått kritikk for 
å ikke inkorporere elementer av 
vektbærende propriosepsjon og 
plyometriske øvelser [13]. I til-
legg har mange protokoller hatt et 
overskyggende fokus på struktur og 
muskulær kontroll, for eksempel på 
scapula kontroll. Vi vet nå at dette 
er veldig vanskelig å måle i klinisk 
praksis og den kliniske betydnin-
gen er antageligvis langt mindre 
viktig enn hva vi en gang forfektet 
[14]. Blir fokuset i rehabiliteringen 
for ensporet og vanskelig står dette 
i fare for sykeliggjøre bevegelse 
og trening, og å skape en usunn 
kontekst for skulderrehabiliterin-
gen. Jeg anbefaler derfor i stedet å 
fokusere på oppgaveløsning og la 
skulderen håndtere denne oppga-
ven selv, uavhengig av hvordan jeg 

som fagperson synes skulderen ser 
ut eller oppfører seg. Øvelsene man 
velger vil derfor søke å være direkte 
relevante for skulderens totale 
funksjon, og ikke bare skulderbe-

vegelser isolert sett. Eksempler på 
dette gis i bildene nedenfor. 
Lykke til med opptreningen! 

Se kilder/referanser side 36.

BESS/BOA algoritmen ved skulderinstabilitet


