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SAMMANFATTNING

Subacromial sméirta ar vanligt fdSrekommande hos den svenska befolkningen, och antalet patienter

som genomgar kirurgi fér dessa besvir har enligt Socialstyrelsens statistik dkat frén cirka 2 300 till

cirka 8 000 under perioden 2005 till 2008. Tidigare forskning har visat att kirurgisk atgérd i form

av artroskopisk acromioplastik och konservativ behandling uppvisar likartade 1dngsiktiga resultat.

Sjukgymnasten dr primér instans och har en central roll vid diagnostik och rehabilitering av denna

patientgrupp. Det stiller hdga krav pé sjukgymnastens kunskap om besviren och pa det kliniska

resonemanget vid diagnostik och rehabilitering. Forskningen inom omradet &r dock begriansad och

det r&der ofta en osidkerhet om patogenesen. Nar det géller den sjukgymnastiska rehabiliteringen

rekommenderas ofta tréning av rotatorkuffen och scapulas muskulatur samt god postural kontroll.

Tidigare forskning har dock inte resulterat i entydiga riktlinjer fér vilka évningar som &r effektiva

och inte heller hur traningen ska doseras och progredieras. Framtida studier behéver dven kartligga

vad som kénnetecknar patienter som &r i behov av kirurgi och vilka som kan rehabiliteras genom

sjukgymnastiska &tgirder. Denna sammanstillning ger en beskrivning av kunskapslédget utifran

klinisk erfarenhet och vetenskapligt underlag.
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Patienter med subacromial smirta ir vanligt
forekommande inom primérvarden och subacromial
smirta dr den mest frekventa skulderdiagnosen med
en rapporterad prevalens pa mellan 44 till 60 pro-
cent (1, 2). Utav de patienter som &r sjukskrivna pa
grund av en funktionsnedséttning i 6vre extremitet
s har subacromial smérta angetts representera
31 procent (3). Det finns dock en svarighet med
tolkningen av dessa siffror pa grund av att det saknas
konsensus om diagnoskriterier, och eftersom orsaken
till subacromial smérta dr multifaktoriell sa ar
klassificering av patienterna en utmaning.
Bendmningen pa smérttillstand fran de subacro-
miala strukturerna varierar savil i den vetenskapliga
litteraturen som inom program for journalforing.
Diagnosbegreppen som forekommer ir ibland
overlappande och ibland begrinsande vilket kan
forklaras av att patogenesen dr komplex och anses
involvera en kombination av férklaringsmekanismer.
Begreppet subacromial smérta har valts i denna
kunskapssammanstillning eftersom smirtan har
sitt ursprung i de subacromiala strukturer (bild 1).
Skulder Impingement Syndrom (SIS) alternativt
Subacromialt Impingement Syndrom (SAIS) &r
andra vanligt forekommande bendmningar i litte-
raturen och syftar pa mekanisk inklamning av de
subacromiala strukturerna som sker i samband med
armelevation. Nir det giller diagnosregistrering sa
finns det flera tinkbara bland ICD-10 diagnoskoderna,
sasom rotator cuff-syndrom i skulderled, biceps-
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tendinit, tendinit med forkalkning i skulderled,
impingement syndrom i skulderled och bursit i
skulderled. Registrering av endast en kod blir svart
eftersom tillstandets natur kan involvera flera
strukturer. Som exempel kan ndmnas inflammation
i subacromiala bursan och degeneration av rotator-
kuffens senor vilket ger subacromial smirta. Dess-
utom uppvisar patienten ett impingementfenomen
kliniskt. Bendmningar dir begreppet tendinit fére-
kommer kan dock inte rekommenderas eftersom
det inte handlar om en inflammation i senan (4, 5)
utan i stillet dr begreppet tendinopati att féredra. (6)
Tendinopati har definierats som ”... a generic term
without aetiological, biochemical or histological
implications and is used to describe pathology in,
and pain arising from, a tendon” (6, sid. 238) och
begreppet tendinos rekommenderas nir degene-
ration i senan har faststillts (7).

Hos patienter med tendinos ses ofta en kalkut-
fillning pa rontgen. Orsaken ir inte helt klarlagd
men verkar ha ett samband med sendegeneration
(8). Kalken paverkar i de flesta fall inte funktions-
formagan, det vill sdga den &r inte symptomgivande
och absorberas vanligen over tid (9, 10).

Orsaker till subacromial smirta

De strukturer som anses vara involverade vid suba-
cromial smirta ir rotatorkuffens senor, subacromi-
alabursan, acromion, coraco-acromiala ligamentet
och biceps brachiis langa sena (bild 1). Smirtan



ILLUSTRATION: CHRISTINA ANDERSSON

Bild 1. Anatomi subacromiala strukturer.

”De strukturer som

anses vara involverade

vid subacromial smdrta

dr rotatorcuffens senor,
subacromiala bursan,
acromion, coraco-acromiala
ligamentet och biceps
brachiis langa sena.”

utvecklas troligen till f6ljd av en kombination av
inre faktorer sdisom en degenerativ process i aktuella
mjukdelar och individuell predisponering samt
externa faktorer som till exempel anatomisk utform-
ning pa acromion. Andra faktorer som har rappor-
terats ha en bidragande orsak ér foréindrad skulder-
kinematik, associerad med dysfunktion i rotator-
kuffen och scapulas muskulatur (11-13), stramhet i
gleno-humeralledens ledkapsel (14) samt patientens
héllning (15, 16). Aven faktorer som yrkes- eller
idrottsrelaterade aktiviteter ovan axelhojd ir av
betydelse fér utvecklandet av subacromial sméirta
17,18).

Rotatorkuffen ansvarar primirt fér att centrera
caput humeri i fossa glenoidale under armaktivitet
och utfor inat- och utatrotation i gleno-humeralleden.
De olika delarna av rotatorkuffen #r ocksa med och
initierar andra armrorelser och maste aktiveras for
att begrinsa translation i syfte att gora leden
funktionellt stabil (19, 20). Vidare har sméirta och
dysfunktion i rotatorkuffen rapporterats ge en
kraniell forskjutning av caput humeri vid armakti-
vitet och ddrmed en 6kad risk for subacromialt
impingement (21).

For optimal armfunktion behovs en stabil grund,
det vill séiga scapula maste hallas in emot thorax-

viggen for att forhindra “vingning”. Dessutom
behovs medrorelser i scapula (posterior tiltning och
rotation uppat/utat) synkroniserade med armrérel-
sen for att forsitta glenoiden i en optimal position
och dirmed minska risken for skador och Gverbe-
lastning. (22). En av de viktigaste musklerna for
scapula fir m. serratus anterior. Aven aktivering

av mellersta och nedre delen av m. trapezius har
rapporterats ha stor betydelse fér scapulas kine-
matik (23) (bild 2). Optimal rotatorkuffsfunktion
ir hirmed beroende av en vil fungerade scapula-
muskulatur och tillsammans mojliggors god
kinematik vilket pavisats vara stérd hos patienter
med subacromial smérta (11-13).

Diagnostik av patienter med
subacromial smérta

Patienten som soker for subacromial smérta beskriver
oftast en funktionsinskrinkning och att vissa arm-
positioner provocerar smirta, vanligen aktivitet i
eller ovan axelhojd. Besviren forstiirks av en samtidig
inatrotationsrorelse (till foljd av tuberculum majus
position minskas det subacromiala utrymmet).
Smirtan ar lokaliserad till 6verarmens utsida
(C5-dermatomet) och i symtombilden beskrivs

ibland dven vilosmirta. Denna klassiska bild av >
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”En av de viktigaste
musklerna for scapula dr

m. serratus anterior. Aven
aktivering av mellersta och
nedre delen av trapezius har
rapporterats ha stor betydelse
for scapulas kinematik.”

Bild 2. Scapulamuskulatur viktig fér skuldrans kinematik.

» subacromialt impingement beskrevs forst av Neer
(24) till f6ljd av att rotatorkuffen kldms i det suba-
cromiala utrymmet, som begrinsas av humerus
ledhuvud och acromions undersida. Utrymmet
minskar vid framférallt elevation kombinerat med
inatrotation - ett traditionellt externt impingement.
Inkldmningen sker da framforallt pa ovansidan av
rotatorkuffen da den komprimeras mellan sub-
acromiala bursan, tuberculum majus, acromion
och lig. coraco-acromiale. Aven biceps langa sena
kan vara involverad.

1 litteraturen beskrivs dock savil externt som
internt impingement. Vid internt impingement
kldms rotatorkuffen pa undersidan (ledsidan), pa
grund av kontakt mot glenoidkanten. Inkldmning
av rotatorkuffen kan &ven ske mot ledkapseln som
fister pa glenoiden alternativt mellan glenoiden
och humerus dir glenoidkanten eller de mjukdelar
som fister dir orsakar inklimningen. Internt
impingement delas upp i posterio-superiort internt
impingement, dir 6vre bakre kanten av labrum samt
tuberculum majus och posterio-superiora glenoiden
ar involverade, och ett mer anterio-superiort
internt impingement, dér rotatorkuffen kldms mot
anteriora glenoiden och dven kan involvera en mindre
instabilitet (25, 26). Oavsett vilket sa saknar vi som
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sjukgymnaster kliniska verktyg for att sikerstilla
vilken typ avimpingement det handlar om.

Kliniskt resonemang vid diagnostik

Utover tidigare nimnd smértlokalisation kan olika
manuella tester anvindas for att provocera de sub-
acromiala strukturerna genom kompression. De
vanligast forekommande testerna &r Neer impinge-
ment-tecken (24, 27) (bild 3) och Hawkins-Kennedy
impingement-tecken (28) (bild 4). Dessa komplet-
teras med tester dir rotatorkuffens muskulatur
utsitts for kraftprov i ett 1age dér det subacromiala
utrymmet har gjorts tringre genom att kombinera
elevation och inatrotation: Jobes supraprinatus-test
(29) (bild 5) och Pattes manover (30) (bild 6).
De flesta av dessa tester har rapporterats ha god
sensitivitet, det vill siga testet dr positivt om patienten
har ett subacromialt problem, men de har simre
formaga att sirskilja exakt vilken struktur som &r
involverad vilket innebér ldgre specificitet (31-34).
De olika testen for att reproducera subacromial
smirta kan utforas med god reliabilitet (35) och
verkar komprimera lite olika anatomiska strukturer
(36, 37). Det finns dock inget ensamt test som klart
kan differentiera patienter med eller utan subacro-
mial smérta. Inte heller kan testen ge svar pa dege-




Bild 3. Neer impingment tecken
Passiv elevation med samtidig indtrotation.

Férhindra scapulas medrérelser genom kaudalt tryck.

Bild 4. Hawkins - Kennedy impingement tecken
Flektera armen till 90°. Utfér en passiv indtrotation.
Férhindra scapulas medrérelser genom kaudalt tryck.

nerationens omfattning eller identifiera lokalisation
eller grad av skada pa rotatorkuffen (38). Sjukgym-
nasten grundar dock sitt kliniska resonemang pa
savil anamnesen som pa en kombination av diagnos-
tiska test vilket har rapporterats 6ka den diagnostiska
sikerheten (39), men ocksa patientens respons pa
vald behandling verifierar diagnosen i efterhand.
Genom den diagnostiska processen behover
sjukgymnasten kliniskt forsoka sérskilja om det
finns en hyperlaxitet i gleno-humeralleden med
instabilitet som f6ljd. Det kan da utgora forklaring
till patientens subacromiala smirta och funktions-
nedsittning. Vanligen utférs manuella tester som
“apprehension sign” och “relocation test” for att
bedéma ventral instabilitet (40), som #r vanligast
férekommande. Aven multidirektionell instabilitet
kan ligga till grund f6r subacromial smérta, men
over lag ir klassifikation av gleno-humeral instabi-
litet en utmaning (41). Om instabilitet bedoms fore-
ligga, vanligen hos yngre patienter, sa bor det paverka
sjukgymnastens kliniska resonemang vid planering
av rehabiliteringen.
Pa grund av begriinsad forskning finns i dag inte
tillrdckligt underlag for att uttala sig om olika
rehabiliteringsstrategiers effekt vid olika former av
instabilitet i gleno-humeralleden. Enligt klinisk

erfarenhet sker rehabilitering efter principen att
patienten behover aterfa muskuldr balans. Uthallig-
hets- och styrketrining maste doseras talmodigt sa
att patienten successivt kan na ledens ytterligen
och funktionellt stabilisera leden under belastande
armaktivitet.

Rehabilitering av patienter

med subacromial smérta

Sjukgymnastisk rehabilitering dr férstahandsvalet
vid subacromial smirta. Evidensen for att vigleda
den sjukgymnastiska behandlingen dr dock begrinsad
(42) vilket troligen paverkat svenska sjukgymnasters
tilltro till olika konservativa metoders effekt. Valet
av behandlingsstrategi varierar (43). Rotatorkuffen,
och #ven scapulas muskulatur, har i flera systema-
tiska litteraturéversikter foreslagits som viktiga i
rehabiliteringen (44-46). Trining for dessa muskler
ingar oftast nér sjukgymnaster i dag utformar reha-
bilitering for patienter med subacromial smérta.
Problemet ér att det pa grund av brister i studiernas
metodologiska kvalitet och otillrécklig beskrivning
av genomford trining saknas vetenskapligt underlag
kring vilka 6vningar som &r effektiva och hur dessa
ska doseras och progredieras (47, 48). Den veten-
skapliga litteraturen ger dock viss vigledning. >
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Bild 6. Pattes manéver. Patientens arm flekteras till 90°i axel och
armbdgsled. Indtrotera axelleden, be sedan patienten att i denna
position lyfta handen mot taket (utdtrotation) mot motstand.

Bild 5. Jobe supraspinatus test. Patienten abducerar till 90°
i scapulaplanet med tummerna riktade neddt (indtrotation).
Férsék bryta patientens kvarhdllna position.

» Excentrisk trining for tendinopati har rapporterats

vara effektivt vid rehabilitering av patellar- och
achillessenebesvir (49-51). Nir det giller subacro-
mial smérta har tva pilotstudier publicerats senaste
tiden i syfte att utviirdera excentrisk trining. I bada
studierna anviindes en belastningsniva dir smérta
framkallades vid varje repetition med instruktion om
att utféra programmet tva ganger dagligen, 3 x 15
repetitioner. (52, 53). I den ena studien utviirderades
ett excentriskt traningsprogram for supraspinatus
och deltoideus-muskulaturen for patienter pa vénte-
listan for kirurgi. Efter 12 veckor kunde fem av nio
patienter tacka nej till kirurgi (52). Den andra pilot-
studien utvirderade en triningsstrategi som bland
annat inneholl excentrisk trining fér supraspinatus
och infraspinatus for patienter som sékte primér-
vard. Atta av tio patienter rapporterade signifikant
mindre smirta och samtliga hade en signifikant
forbattrad skulderfunktion efter 12 veckor (53).
Dessa resultat indikerar att excentriska 6vningar,
med en belastningsniva som utmanar senvéivnaden,
kan vara viktigt att inkludera i rehabiliteringsstra-
tegin for patienter med subacromial smérta édven
om effektmekanismen #nnu inte 4r helt klarlagd
(54). Smirthanteringsmodellen (55) kan anvindas
for att ge patient och sjukgymnast stod vid dosering.
Vidare kan mobilisering av gleno-humeralledens
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kapsel behovas som tilldgg till trining (48).
Betydelsen av att inkludera vningar f6r bakre
delar av rotatorkuffen (m. infraspinatus och m. teres
minor) har rapporterats (56). Personer med starka
utatrotatorer hade ett signifikant mindre subacro-

mialt tryck under abduktion, det vill siga hade en
bittre centreringsférmaga som forhindrade migra-
tion av caput humerii uppat.

Virdet av en vil fungerade scapula kinematik
har betonats alltmer. Cools och medarbetare (23)
rapporterade betydelsen av tidig aktivering av
nedre och mellersta trapezius och att den &r stérd
hos patienter med subacromial smérta. Samma
forskargrupp har dven studerat vilka 6vningar som
fasciliterar aktivering i nedre och mellersta trape-
zius (57). Resultaten tyder pa att utéver 6vningar
for supraspinatus sa bor 6vriga delarna av rotator-
kuffen och scapulas muskulatur inkluderas i den
sjukgymnastiska rehabiliteringsstrategin i syfte att
aterstiilla optimal skulderkinematik.

Kirurgi i relation till
sjukgymnastiska insatser

Den vanligaste formen av kirurgi fér patienter med
subacromial smirta ir artroskopisk subacromial
dekompression (ASD), en sa kallad acromioplastik.
Atgirden utférs nir konservativ behandling inte



natt onskvirt resultat. Patienten ska remitteras till
en ortopedspecialist for bedomning. Indikationerna
for kirurgi varierar, men besvir i minst sex manader
och att patienten genomgatt minst tre manaders
rehabilitering med otillfredsstillande resultat r
vanligt forekommande. Patienter som behandlas
med ASD ska dven genomga postkirurgisk rehabili-
tering, handledd av sjukgymnast (58) och med tidig
aktivering av rotatorkuffen, sa tidigt som fyra veckor
postkirurgiskt (58, 59), for ett tillfredsstéllande
resultat. Trots allt sa verkar inte kirurgi vara det
slutgiltiga alternativet for huvuddelen av patien-
terna. I en nyligen publicerad Cochrane-rapport
kunde forfattarna inte dra nagon tydlig slutsats
kring effekten av kirurgi for patienter med sub-
acromial smérta och rapporterade att effekten av
olika konservativa behandlingsstrategier var minst
lika bra (60).

1 dag star manga patienter pa véintelistan fér ASD,
men fragan dr hur stort behovet av kirurgi ir. I tva
tidigare studier, dir olika behandlingar i primir-
vard utvirderades, behévde mindre &n 10 procent
av patienterna kirurgi under en uppféljningstid pa
12 manader (61, 62). Virta med medarbetare (63)
rapporterade liknande resultat fran en uppf6ljning
av patienter pa vintelistan for kirurgi som erhallit
sjukgymnasthandledd trining i kombination med
hemovningar.

Vi har nyligen avslutat en randomiserad kontrol-
lerad studie dir hypotesen var att patienter med
subacromial smirta, som star pa vintelista for ASD,
fortfarande kunde minska sin skuldersmérta och
forbéttra sin skulderfunktion med hjilp av ett
specifikt triningsprogram och dirmed inte lingre

kuffen och scapulamuskulaturen. Ovningarna
doserades och progredierades individuellt men
enligt ett standardiserat program. Kontrolltrinings-
gruppen erholl generella 6vningar fér nack- och
skuldermuskulaturen. Samtliga deltagande patien-
ter erholl standardiserad information, hade samma
antal besok hos sjukgymnast for genomgang och
handledning av triningen (totalt sex konsultationer)
samt fick instruktion om daglig hemtréning enligt
respektive program. De preliminira resultaten
visade att interventionsgruppen nadde ett signifikant
bittre resultat avseende smirta och skulderfunktion
och att klart farre patienter (24 procent jamfort med
63 procent) behévde genomga kirurgi. Manus ir
inskickat till en medicinsk vetenskaplig tidskrift.
Nu aterstar att genomfora studien inom primér-
varden for att utvirdera om triningsstrategin kan ge
likartade positiva resultat. Detta sker i form av en
multicenterstudie som startar hosten 2011.
Framtida forskning behover &ven utveckla evidens-
underlaget for olika interventioners effekt pa sub-
grupper av patienter med subacromial smirta.
Dessutom behover de specifika effektmekanismerna
av trining utviirderas for att vi till exempel ska fa
kunskap om hur senstrukturen paverkas och hur det
ir kopplat till minskad smirta och 6kad skulder-
funktion. Genom pagaende studier hoppas vi dven
kunna fa kunskap om eventuella faktorer/kénne-
tecken, sa kallade prediktorer, fér vilka patienter
som svarar bra pa triining och vilka som kan behéva
remitteras till ortopedkirurg for bedémning. F |

Aktuell forskargrupp

skulle ha behov av kirurgi. Totalt 102 patienter
inkluderades och randomiserades till en av tva
traningsgrupper. Interventionsgruppen erholl ett
specifikt triningsprogram med 6vningar fér rotator-
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