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Pa tross av at skuldersmerter er et sveert omfattende problem, bade nasjonalt
og internasjonalt, har Norge savnet en klinisk retningslinje for undersgkelse og
behandling av pasienter med skuldersmerter. Na har Tidsskriftet for Den Norske
Legeforening publisert den fgrste, med fysikalsk medisiner Niels Gunnar Juel i

spissen.

AV JBRGEN JEVNE
KIROPRAKTOR OG
FYSIOTERAPEUT

Retningslinjen, som ble publisert pa
Tidsskriftets hjemmesider i starten av
april 2019, er en kort, men informativ
retningslinje tiltenkt primaerhelse-
tjienesten [1]. Full retningslinje er
tilgjengelig pa Helsebiblioteket [2].
Den legger seg tett opp mot andre
kjente retningslinjer for skulder, og
for den oppdaterte kliniker byr den
pa fa overraskelser. Denne artikkelen
har til formal a gjengi de vesentligste
punktene i retningslinjen, og sam-
tidig gi en klinisk kommentar fra et
fysioterapeutisk perspektiv.

Mange har tatt til orde for a simpli-
fisere var tilgang til skuldersmerter.
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Adam Meakins, en kjent skulderkli-
niker fra England, har i flere ar snak-
ket om at skulderen er kompleks,
men det er ikke ensbetydende med
at tilneermingen ma veere kompli-
sert. Best-practice artikler fra USA
[3], England [4] og fra anerkjente
klinikere [5-9] peker alle i samme
retning. Vi behgver grove bokser

a fordele pasientene i, men disse
boksene kan ikke vare sa reduk-
sjonistiske at man gj@r pasientene
en bjgrnetjeneste. lkke uventet er
hovedbudskapet i den aktuelle nor-
ske retningslinjen det samme som i
de gvrige kildene. «Det enkle er ofte
det beste», som retningslinjen selv
forklarer det.

Grove diagnostiske kategorier

Tar man utgangspunkt i best-practice
artikkelen til Gray fra 2016, ser man
at det anbefales at helsepersonell i

primarhelsetjenesten konkretiserer
anamneseopptak og klinisk undersg-
kelse etter noen grove diagnostiske
kategorier. Her bgr man tenke pa
refererte smerter (fra indre organer
eller fra nakke). Er det tegn til annen
alvorlig sykdom (revmatisme, malig-
nitet, hjerte-/karsykdom osv.). Av
spesifikke skulderrelaterte katego-
rier snakker man om stive skuldre
(frossen skulder eller glenohumeral
artrose), traumatisk indusert skul-
derinstabilitet, traumatisk rotatorcuff
ruptur eller subakromielt smertesyn-
drom. Gray beskriver sa subakromielt
smertesyndrom som et paraplybe-
grep som omfatter en myriade av mer
eller mindre uspesifikke subkatego-
rier: inneklemming, bursitt, kalsifi-
sert tendinopati, biceps tendinopati,
cuffdegenerasjon, cufftendinopati,
partiell cuff ruptur. Se for gvrig bilde
og tabell.
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Da den norske retningslinjen tar for
seg atraumatiske skuldersmerter,
har man allerede utelukket pasien-
ter med instabilitetsproblematikk
(»90% av pasienter med skulderin-
stabilitet har et traumatisk opphav
[10-12]) og akutte cuffrupturer som
ofte er operasjonskrevende. Ret-
ningslinjen, som da har ekskludert
denne minoriteten av pasienter, bgr
derfor ses pa som en retningslinje
for den absolutt stgrstedelen av
pasientene man ser i klinisk fysio-
terapipraksis. Den er utarbeidet
etter veileder fra Helsedirektoratet
[13]. Retningslinjen baserer seg pa
internasjonale kliniske retningslin-
jer, systematiske oversiktsartikler
og enkeltartikler ved behov. Malet
til retningslinjene er naturligvis a
strgmlinje tilbudet som pasientene
mgter nar de oppsgker helsehjelp

i primeerlinjen. En ekstra styrke er
at retningslinjene baserer seg pa
Choosing Wisely / Gjgr Kloke Valg
[14], hvor man har satt fokus pa
overmedikaliseringen i samfunnet.
Retningslinjen har stilt noen ngk-
kelspgrsmal som besvares i sin
kortversjon under:

Bakgrunnskunnskap

Hva er naturlig forlap ved debut av
skuldersmerter?

Dokumentasjon av middels kvalitet
tilsier at omtrent halvparten av de
som kommer til lege med skul-
dersmerter fgrste gang, ikke kom-
mer tilbake til ny konsultasjon, men
at mellom 35 og 45 prosent fortsatt
har smerte eller innskrenket bevege-
lighet etter ett ar.

Hvilke risikofaktorer er kjent for
utvikling av skuldersmerter?
Risikoen for skuldersmerter gker
med alder til cirka 60 ar for deret-
ter & synke noe. Skulderbelastende
arbeid, tidligere skulder- og nak-
kesmerter, hgye psykososiale krav
pa jobb og lav jobbtilfredshet gker
risikoen for skuldersmerter.

Hvordan er prognosen ved skul-
dersmerter?

Dokumentasjon av hgy kvalitet viser
at langvarige skuldersmerter, hagy
symptomintensitet og hgyt funk-
sjonstap, utbredte smerter og soma-
tisering er assosiert med darligere
prognose. @kende alder, mann-
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Subakromielle smerter som en paraply for flere lignende tilstander

lig kjgnn og depresjon og a vare
sykmeldt er ogsa assosiert med
darligere prognose. Hgy forventning
om bedring, lav hvilesmerte og god
mestringsevne er assosiert med
godt resultat ved fysioterapi.

Utredning

Hvilke kliniske tester med betydning

for videre oppfalging bgr utfgres?

Den diagnostiske ngyaktigheten

til kliniske tester er svaert usikker.

Arbeidsgruppen anbefaler

® En kombinasjon av kliniske
undersgkelser (smertebue, inne-
klemmingstest, glenohumeral
bevegelighet og isometrisk rotator
mansjett kraft) for a stille diagno-
sene subakromiale smerter og full
tykkelse rotator mansjett ruptur.

¢ Undersgkelse av passiv utadrota-
sjon anbefales for vurdering av
bevegeligheten i glenohumeral-
leddet og for diagnosen frossen
skulder.

e Palpasjon anbefales for vurdering
av symptomgivende akromioklavi-
kularleddsartrose.

Ndr bgr radiologiske undersgkelser

gjores?

¢ Bildediagnostikk gir generelt lite
nyttig informasjon initialt ved
skuldersmerter og anbefales ikke
ved klinisk mistanke om subakro-
miale smerter, frossen skulder og
myalgier.

® Hos personer under 30 ar med
vedvarende skuldersmerter og
hos personer over 70 ar anbefales
rgntgen.

e UL eller MR anbefales ved klinisk
mistanke om full tykkelse ruptur,
og ved mistanke om alvorlig syk-
dom anbefales MR.

® Rgntgen anbefales ved manglende
effekt av veiledet trening for
vurdering av kalk > 5mm i rotator
mansjetten.
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Hvilke psykososiale spgrsmal med
betydning for videre handtering bar
anamnesen avklare?

Spgrsmal om angst, depresjon,
verstefallstanker og smerterelatert
bevegelsesangst bgr inkluderes i
anamnesen ved hint fra pasienten,
eller nar tilstanden er i ferd med &
bli langvarig (4-12 uker).

Arbeidsgruppen foresldr at folgende

sparsmdl kan tas opp med pasien-

ten:

e Tror du at fysisk aktivitet forverrer
smertene dine?

¢ Hvor mye kontroll fgler du at du
har over dine skulderplager?

¢ Er du hele tiden bekymret for at
smertene ikke vil gi seg?

¢ Har du veert plaget av nedstemt-
het/depresjon siste maned?

¢ Har du veert plaget av angst siste
maned?

Rdd ved kartlegging av psykososiale

faktorer

¢ Bruk elementer fra kunnskap om
klinisk kommunikasjon; utforsk
pasientens forstaelse, sjekk
pasientens forventninger, vaer
empatisk, frem innsikt laering og
mestring.

¢ Dersom pasienten svarer bekref-
tende pa spgrsmalene om angst
og depresjon, anbefales en mer
strukturert angst- og depresjons-
kartlegging. Dette for a sikre at en
eventuell depresjon eller angst-

lidelse fanges opp og handteres
adekvat.

Rade flagg. Hvilke tilstander bgr

utredes ved debut av skulder-

smerter, og hvilke symptomer og

tegn kjennetegner disse?

Gjennom anamnese og undersg-

kelse ma klinikeren fa oversikt

over symptomer og tegn pa alvorlig

spesifikk sykdom og avklare om

skuldersmertene kan skyldes en

tilstand som bgr utredes raskt.

¢ Lokale rgde flagg er uforklart
hevelse eller tumor, feilstilling
eller deformitet, sensoriske eller
motoriske utfall og skuldersmerte
som ikke forverres ved bruk av
skulderen.

¢ Generelle rgde flagg er samtidig
eller mistenkt kreftsykdom, symp-
tomer og tegn pa systemisk syk-
dom (feber, nattesvette, kvalme,
vekttap) og symptomer og tegn
som tyder pa at skuldersmertene
er refererte fra et annet organsys-
tem (brystsmerter, pustebesveer,
gkende lammelser).

Behandling

Hva er effekten av behandling med
NSAIDs ved skuldersmerter?

Ved sterke smerter som hindrer
aktivitet anbefales NSAIDs i lavest
mulig dose over kortest mulig tid.
Individuelle hensyn til bivirknings-
fare ma tas.

Hva er effekten av steroidinjeksjon

ved skuldersmerter?

e Ved frossen skulder foreslas ste-
roidinjeksjon ved sterke smerter.

e Ved subakromiale smerter foreslas
en steroidinjeksjon dersom det
foreligger sterke smerter som hem-
mer bevegelse.

¢ \ed sterke og vedvarende smerter
knyttet til AC-leddet kan injeksjon
forsgkes.

e Ultralydveiledning av injeksjonen
gir sannsynligvis ingen tilleggsef-
fekt.

¢ Vi anbefaler generelt ikke repe-
terte injeksjoner.

Hva er effekten av egengvelser ved

skuldersmerter?

Hjemmegvelser anbefales ved lang-

varige subakromiale smerter.

® Programmet bgr inneholde gvelser
for rotator mansjetten og skulder-
bladets muskulatur og bgr sann-
synligvis vare i 5-12 uker.

Hva er effekten av veiledet trening

ved skuldersmerter?

¢ Ved subakromiale smerter anbe-
fales veiledet trening i opptil 3
maneder, gvelsene bgr inkludere
rotator kuff muskler og skulderbla-
dets muskler.

¢ Ved frossen skulder anbefales ikke
veiledet trening.

Hva er effekten av trykkbglgebe-
handling ved skuldersmerter?

| Non-specialist management of shoulder pain

Working diagnosis

Subacromial pain syndrome (SAPS) « Modification of activity to avoid exacerbators

Treatment (in escalating order)

« Physiotherapy rehabilitation'

« Subacromial corticosteroid injection®

Systematic reviews of randomised control trials’

Evidence

2122

Adhesive capsulitis (frozen shoulder)  Early activity

« Physiotherapy with joint mobilisation,?® usually combined with
corticosteroid injection or hydrodilatation

Systematic review of randomised control trials® and survey

1314

« Surgical options include manipulation under anaesthesia (MUA)
and arthroscopic arthrolysis®

of surgeons’ treatment preferences'

Osteoarthritis (including « Analgesia

glenohumeral and acromioclavicular) . physiotherapy rehabilitation”

« Corticosteroid injection may be of benefit for acromioclavicular -
joint osteoarthritis *°2° osteoarthrifis

Sparse evidence for interventions identified on systematic

« Shoulder arthroplasty®

review.”” Retrospective uncontrolled® and prospective data®™
supporting steroid injection in acromioclavicular joint

Shoulder instability

« Physiotherapy rehabilitation'®

« Surgical options include soft tissue repair (open or arthroscopic)
and bone block'®

Case series evidence for physiotherapy intervention.®
Randomised control trial evidence for surgical repair® and

systematic review evidence demonstrating comparable
outcomes for open and arthroscopic surgery®

Traumatic rotator cuff tear

« Early orthopaedic referral (see fig 10)

N/A

Tabell fra Gray et al, BM] 2016
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¢ Trykkbglgebehandling anbefales
ikke ved uspesifikke skuldersmer-
ter eller subakromiale smerter
uten blgtdelskalk.

¢ Trykkbglgebehandling anbefales
ved subakromiale smerter med
blgtdelskalk over 5 mm hvor
annen behandling ikke har fgrt
fram.

Kliniske betraktninger

Den norske retningslinjen gir
klinikeren et enkelt overblikk over
skuldersmerter anno 2019. Den leg-
ger seg tett opp mot tidligere nevnte
artikler og retningslinjer og innehol-
der de vesentligste momentene man
forventer a finne i en retningslinje.
For den skulderinteresserte klini-
ker fremstar retningslinjen noe for
enkel, men dette beviser bare at
retningslinjen utfyller sin tiltenkte
funksjon. For fysioterapeuten som
gnsker a fa en overordnet kategori-
sering av de vanligste plagene (les:
kapsulitt, artrose, AC-leddsartrose,
subakromielle plager osv.) og en
oversikt over de vanligste behand-
lingsvalgene, er retningslinjen god.

Noen av budskapene i artikkelen
fortjener et skrablikk. Fra et klinisk
perspektiv fremstar det underlig

at man, pa erkjent svak evidens,
anbefaler palpasjon av AC-leddet
som diagnostisk for AC-artrose. Her
foreligger bedre testclustere som

i hgyere grad kan anbefales [15].
Videre anbefales rgntgen for a vur-
dere blgtdelskalk, uten at ultralyd
blir presentert som et alternativ, pa
tross av at dette er rimeligere, lettere
tilgjengelig (i hvert fall for fysiotera-
peuter uten henvisningsrett) og ikke
minst stralingsfritt. Ultralyd er ogsa
en dynamisk undersgkelse som gir
klinikeren bedre innblikk i hvor kal-
ken befinner seg [16]. Det anbefales
MR ved mistanke om alvorlig syk-
dom, men det fremstar usikkert nar
denne mistanken bgr fattes, og nar
man bgr agere. Hos personer under
30 ar med vedvarende skuldersmer-
ter og hos personer over 70 ar
anbefales rgntgen, men det fremgar
ikke hvorfor retningslinjen katego-
risk anbefaler disse aldersinterval-
lene. Det anerkjennes naturligvis at
alvorlige arsaker til skuldersmerter
er svaert sjeldent, men man har
eksempelvis pasienter med maligni-
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tet maskert som frossen skulder. For
en skulderkliniker er det bade viktig
og vanskelig a vurdere hva som er
naturlig forlgp i en tilstand som kan
vaere langvarig og kompleks [17].

Nar det gjelder behandling av skul-
dersmerter, er det mange ubesvarte
spgrsmal, ogsa i litteraturen. Ret-
ningslinjen anbefaler injeksjon pa
frossen skulder, men de anbefaler
generelt ikke flere/repeterte injek-
sjoner. Anekdotisk har ofte kapsu-
littpasienter god effekt av inntil tre
injeksjoner i den smertefulle fasen,
og dette noteres 0gsa av Lewis [18]
og i en nylig publisert fagprosedyre
fra Martina Hansen Hospital [19].

@velsesterapi er enda et omrade
hvor det er mange ubesvarte spgrs-
mal [5,6]. Retningslinjen har vedlagt
et sett med gvelser som er tiltenkt
farstelinjen, hvor man anbefaler

at legen kan krysse av for hvilke
gvelser som skal gjgres og i hvilken
dosering. Derimot kommer ikke
retningslinjen med noen fgringer for
hvorfor nettopp disse gvelsene er
valgt, hvor ofte de skal trene, hvilke
doseringer som anbefales eller hvor-
dan man skal tolerere smerteprovo-
kasjon i forbindelse med treningen.
Forfatterne anbefaler treningsterapi,
men de fremstar noe uklare i sine
anbefalinger. «Egengvelser anbefa-
les ved langvarige (>3mnd) subakro-

miale smerter. Programmet bgr inne-

holde gvelser for rotator mansjetten
og skulderbladets muskulatur og
bgr sannsynligvis vare i 5-12 uker.»
Her kunne med fordel retningslin-
jene veaert tydeligere i hvor mye man
kan forvente gjennom treningste-
rapi, og ikke minst hvor lang tid man
ber vaere forpliktet til & fglge opp
treningen. Her mener jeg dessverre
retningslinjen undervurderer og
underkommuniserer treningste-
rapi som det soleklare fgrstevalget
for handtering av majoriteten av
skuldersmerter. Dette undergraver
dessverre ogsa retningslinjens
overordnede malsetting med 4 gi
pasienter god behandling basert pa
best kunnskap. | en helt ny systema-
tisk oversikt over 12 studier (hvorav
7 er pa skulder) kommer man med
en klar anbefaling om at trenings-
terapi bgr gjgres i minimum 12
maneder fgr man overhodet vurde-

rer kirurgi [20]. Dette er et klart avvik
fra hvordan klinisk praksis foregar i
dag, hvor man ofte anbefaler trening
i 3 maneder fgr man vurderer kirurgi.
| artikkelen til Tidsskriftet anbefaler
forfatterne ikke kirurgi for suba-
kromielle smerter pa et generelt
grunnlag. Dette er naturligvis i trad
med de siste, store publikasjonene
pa dette [21,22]. Derfor fremstar
ogsa retningslinjen noe tvetydig i
sine anbefalinger, nar man avviser
kirurgiens effekt men samtidig kun
anbefaler trening i en kort periode.
Det gir klinikeren et behandlingsva-
kuum som kan ha uheldige ringvirk-
ninger. Med tanke pa de positive
systemiske effektene trening har,
har helsepersonell en forpliktelse

til a fremsnakke treningens effekt,
bade pa individ- og populasjons-
niva. Treningsterapi er naturligvis
ingen magisk pille, men er like fullt
det beste verktgyet man har i hand-
teringen av langvarige smertetilstan-
der av uspesifikk karakter.

I en higen etter & presentere en
enkel algoritme for vurdering og
behandling av skuldersmerter lgper
man naturligvis en risiko for a gjgre
det for enkelt. Star man da i fare for
a virke trivialiserende overfor pasi-
entens symptomer? Alle som jobber
med skulderpasienter vet at etter-
levelse og compliance til trening

er en utfordrende del av arbeidet.
Pasientene fortjener derfor @ mgte
klinikere med gode kommunika-
sjonsferdigheter kombinert med et
godt klinisk blikk for handtering av
denne pasientgruppen. Det fremstar
usannsynlig at dette vil kunne finne
sted ved a tilby pasientene et pre-
fabrikert treningsopplegg hvor man
vilkarlig plukker ut gvelser etter eget
forgodtbefinnende. Handteringen
av muskelskjelettplager, herunder
skuldersmerter, hadde hevet seg
mange hakk dersom alle gjorde

det basale bra. Og her nar den nye
norske retningslinjen malsettingene
sine. Men for den skulderinteres-
serte kliniker anbefales et dypere
dykk ned i litteraturen for & handtere
skulderpasientene.

Ta kontakt med redaksjonen om du
gnsker referanser/kilder
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