Alle fysioterapeuter som ser pasienter med muskelskjelettrelaterte problemstil-
linger vil f@r eller siden matte handtere en pasient med skulderinstabilitet. | denne
artikkelen presenteres noen praktiske tips for oppfglging av denne pasientgruppen.
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Pasienter med skulderinstabilitet
klassifiseres i tre hovedkategorier,
basert pa 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 veere kastutgvere. Disse
har ofte mangearig repetitiv, tung
belastning over hodet. Noen padrar
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
vaere pasienter med bindevevssyk-
dommer som skaper symptomatisk
instabilitet i skulderen.

Det anslas at de aller fleste pasien-
tene (90-95%) far skulderinstabilitet
etter en traumatisk hendelse, og kun
en minimal andel (anslagsvis 4%) far
diagnosen atraumatisk instabilitet
[2-4]. Dette star i sterk kontrast til
hvordan de fleste klinikere opplever
a mgte skulderinstabilitet i praksis,
hvor man opplever at langt de fleste
pasientene har atraumatisk instabi-
litet. | forskningen derimot er dette
sveert sjelden, og det gjgr at man
som kliniker ma stille seg spgrsmals-
tegn ved sin diagnostikk og resonne-
ring. Hvilke kliniske funn og karakte-
ristika legger man til grunn for 4 si at
pasienten har skulderinstabilitet?

Behandling

Stanmoreklassifikasjonen har for-
sgkt a grovt kategorisere pasienter
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med skulderinstabilitet etter (skade)
mekanisme og alvorlighetsgrad.

Vi vet at mange pasienter som far
skulderen ut av ledd vil oppleve
gjentatte luksasjonsepisoder senere
i livet [5]. Spesielt utsatt er yngre,
mannlige idrettsutgvere. Disse
pasientene faller nesten alltid inn

i polar gruppe 1 i Stanmoretrian-
gelen. Spgrsmalet er om mange av
disse pasientene burde veert operert
pa et tidligere stadium for @ unnga
residiverende luksasjonsepisoder.
Dette spgrsmalet er langt fra nytt, og
har skapt debatt i fagmiljget i mange
ar. En ny omfattende analyse viser
at totalt sett relukserer ca. 50% av

pasientene innenfor to ar [6], men
som nevnt er det hgyere reluksa-
sjonsrater desto yngre pasienten er,
og raten er ogsa avhengig av kjgnn
(menn relukserer hyppigere enn
kvinner). Det kan vaere verdt @ nevne
at britiske retningslinjer fra BESS/
BOA i 2015 anbefaler operasjon
foryngre, idrettsaktive, mannlige
pasienter ved traumatisk skulderluk-
sasjon [3]. Er pasienten i denne risi-
kosonen, er det derfor fysioterapeu-
tens ansvar a ta risikofaktorene pa
alvor og drgfte mulige behandlings-
valg. Avgjgrelsen bgr foretas i sam-
rad med en velinformert pasient. De
samme retningslinjene har laget et
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flowchart for a vise resonneringen
rundt de forskjellige alderstrinnene
(se bilde). Nar det gjelder Polar
gruppe 2 og 3 sd anbefales disse i
hovedsak treningsterapi. Fysiotera-
peuter vil veere raske til @ anbefale
rehabilitering for skulderinstabilitet,
men baserer dette argumentet pa et
bristende vitenskapelig grunnlag.

Gode, forskningsbaserte og repro-
duserbare protokoller for opptrening
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etter skulderluksasjon er nesten fra-
veerende i litteraturen. Dette belyses
av at en systematisk gjennomgang
fra 2014 [7] ser tilnarmet lik ut som
den publisert i 2004 [8], hvor man

i begge konkluderer med at det er
vanskelig 8 komme med klare anbe-
falinger omkring treningsterapi for
pasienter med skulderinstabilitet.
Med andre ord har det skjedd liten
utvikling pa dette feltet, pa tross av

et dpenbart behov. Dette gjelder for
gvrig bade den konservative opp-
falgingen og ikke minst den post-
operative rehabiliteringen.

Pragmatisk tilneerming til skulder-
instabilitetspasienten

Generelt innenfor vart fag kan man
si at treningsprotokoller ofte er dar-
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 nar gode
og anerkjente protokoller er mangel-
vare. Da kan terapeuten bruke dette
mulighetsrommet til & diktere egen
rehabilitering etter enkle prinsipper.

Undertegnede vil argumentere for at

man ikke vil trd veldig feil med a fun-

damentere skulderrehabiliteringen i
to overordnede prinsipper:

1) Informasjon, rad og undervisning
2) Bevegelse og styrketrening

Informasjon, rdd 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 veere en del av avgjgrelsene,
ma pasienten vaere en velinformert
pasient. Der har vi som klinikere et
stort ansvar i a overfgre var kunn-
skap og viten til pasienten. Og med
dette falger det et ansvarom a
vaere kompetent pa tilstanden du
skal informere om. Klinikeren bgr
bl.a. kjenne til klassifikasjonen av
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Stanmoreklassifikasjon av skulderinstabilitet

skulderinstabilitet, risikofaktorene
for vedvarende instabilitet, hvilke
psykososiale problemstillinger
pasienter med skulderinstabilitet
ofte star ovenfor, resultat av kirurgi
pa reluksasjonsrate, resultat av
rehabilitering pa reluksasjonsrate
osv. Skal vi veere i stand til & gi god
informasjon, radgivning og under-
visning om en tilstand, ma vi selv
inneha kompetansen ngdvendig for

a gi dette. For utfyllende informa-
sjon og kunnskap om disse momen-
tene anbefales leseren 3 ga tilbake
til tidligere artikler skrevet i dette
bladet, for eksempel: «Handtering
av fgrstegangsluksasjon» (nr. 1
2019), «Hvilke pasienter relukserer
skulderen» (nr. 2 2019) og «Skjelett-
skade etter skulderluksasjon» (nr. 1
2020).
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Bevegelse og styrketrening
Protokollene pa skulderinstabilitet
er fa 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 gvelsen er den som blir
gjort, og dette gjgr seg gjeldende
0gsa pa skulderomradet. Allikevel,
vil undertegnede anbefale klinike-
ren 3 tilrettelegge for et noe mer
spesifikt fokus i rehabiliteringen
av skulderinstabilitet. Tidligere
programmer har vist OK effekt
[11,12], men har fatt kritikk for

a ikke inkorporere elementer av
vektbarende propriosepsjon og
plyometriske gvelser [13]. | til-
legg har mange protokoller hatt et
overskyggende fokus pa struktur og
muskular kontroll, for eksempel pa
scapula kontroll. Vi vet na at dette
er veldig vanskelig @ male 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 star dette
i fare for sykeliggjgre bevegelse

og trening, og & skape en usunn
kontekst for skulderrehabiliterin-
gen. Jeg anbefaler derfor i stedet &
fokusere pa oppgavelgsning og la
skulderen handtere denne oppga-
ven selv, uavhengig av hvordan jeg
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BESS/BOA algoritmen ved skulderinstabilitet

som fagperson synes skulderen ser
ut eller oppfarer seg. @velsene man
velger vil derfor sgke & vaere direkte
relevante for skulderens totale
funksjon, og ikke bare skulderbe-

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

Se kilder/referanser side 36.




