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■ per sunde Skulderklinikken i Oslo

Synspunkter på skulder- 
undersøkelse i allmennpraksis

Artroskopi, MR og ultralyd viser at skulder-
problemer ofte er mer sammensatte enn det 
man tidligere har ment når det gjelder ko- 
eksisterende ekstra- og intraartikulær patolo-
gi. På denne bakgrunn har de kliniske under-
søkelsene endret seg (1, 2). Deler av gammel 
undersøkelsesmåte er lite hensiktsmessig og 
lite validert. Ultralyd kan være særs nyttig, 
for eksempel er tydelig økt bursavæske som 
oftest et sekundært tegn på betydelig supra-
spinatusruptur, især hvis man også ser væske 
rundt bicepssenen i sulcus på den aktuelle 
side. 

Fire hovedpoenger  
ved skulderunderøkelse
1.	 Det bør utføres få tester. De man gjør bør 

man være fortrolig med. 
2.	 Det må settes langt færre injeksjoner i se-

ner/senefester enn det man gjør i dag. 
3.	 Kvalifisert supervisert fysioterapi bør vekt-

legges tidlig og tydelig. 
4.	 For de fleste tilstander behøves ikke sup-

plerende billedundersøkelser og/eller orto-
pedhenvisning. Det er imidlertid viktig å 
gjenkjenne hvilke tilstander hvor dette er 
nødvendig og ikke minst hvilke som kre-
ver prioriterte henvisninger. 

Dette fører frem til et forslag om en seks-
punkts «kvikksjekkliste» som tar ca. ti mi-
nutter og som fanger inn ca. 90 prosent av de 
vanligste diagnosene ved atraumatiske til-
stander eller forstrekninger, inkludert for-
hold ved rotatorcuff, glenohumeral- eller 
acromioklavikularleddene.  

6-punkts skulderundersøkelse
1.	 Aktive og passive bevegelsesutslag. Redu-

sert passiv leddbevegelighet sannsynliggjør 
kapsulitt eller artrose. Smerte reduserer i 
tillegg aktiv leddbevegelighet.

2.	 Kraftsvekkelser: sekundært smertebetin-
gede eller primære, hyppigst pga. cuff-rup-
tur. 

3.	 Instabilitetsfølelse eller betydelig klikking 
i leddet kan tyde på intraartikulær patologi 
som undersøkes med stabilitetstester.

4.	 Skapulas funksjon og rytme, impinge-
ment/subacromial tranghet, smertebue. 

5.	 Andre tilstander: referert smerte, hyppigst 
fra nakke. Lokale acromioklavikularledd- 
smerter. Eventuell tuberculum majus-av-
ulsjon; sees lett ved ultralyd.  

6.	 Obs. for «røde flagg»: hevelse, unaturlige 
atrofier, armutstråling, allmennsymptomer, 
nattsmerter.

5 utdypende faktorer
1.	 Cuff-rupturer av klinisk relevans. Mange 

figurerer under såkalt «tendinitt». Diag-
nostikken er viktig da enkelte større ruptu-
rer bør sutureres tidlig. «Empty can-tes-
ten» er sentral: Abduksjon med tommel 
ned; tester for fortrinnsvis supraspinatuss-
vekkelse. Ved større rupturer kan det være 
vanskelig for pasienten å abdusere armen 
selv. Ved tegn på utroteringskraftsvekkelse 
omfatter lesjonen også infraspinatus. Ved 
betydelig innroteringskraftreduksjon bør 
pasienten tidlig vurderes for subscapula-
rissutur. 

	   For kraftreduksjon som beskrevet, er vei-
ledet fysioterapi det viktigste. Mange pasi-
enter bør henvises til MR, ultralyd evt. or-
toped. 

2.	 Vanlig lateral impingement. Klinisk rele-
vante intraartikulære avvik. Man må utfø-
re Neer- og Hawkin-tester selv om de er 
uspesifikke med henblikk på hvilke struk-
turer som gir smerte. Man bør enkelte gan-
ger utføre en injeksjon i det subakromiale 
rom (helst bursaen) for å teste smertelind-
ring og om eventuell kraftsvekkelse fort-

satt består etter injeksjonen. Viktigst er 
uansett å komme i gang tidlig med god vei-
ledet trening.

	   Ved negativ testing for impingement bør 
man overveie instabilitetstester som for ek-
sempel O’Brien. Utdifferensieringene er 
ofte vanskelige, med mange utfordringer 
− også for radiologer og skulderspesialis-
ter. Det er krevende å tilegne seg trygg  
erfaring i vurderingen av diverse kapsel-, 
ligament- og labrum-avvik samt naturlige 
varianter. 

3.	 Nyere samlebetegnelse: høye anteromedia-
le avvik. Disse kan ha sin årsak i et mang-
fold av ofte overlappende strukturelle av-
vik, dels ekstra- eller intraartikulære. Den 
lange bicepssenen er som regel sentral i 
smertebildet, ofte sammen med diverse 
nabo-festeanordninger og subscapularis 
samt fremre supraspinatus. Det dreier seg 
sjelden bare om såkalte bicepstendinitter 
eller vanlig lateral impingement. Ofte kan 
kirurgisk avlastning av nevnte bicepssene 
gi god smertelindring, også ved massive 
cuff-rupturer.  

4. Acromioklavikularleddet. Nevrologi. AC-
leddet kalles ofte «det glemte leddet». Det 
er normalt med til dels betydelige degene-
rasjonsendringer uten særlige plager. Tes-
tene kan være enkle, men det er mye over-
lapping til problemene fra det subakro- 
miale rom ellers. 

	   Nevrologi, f.eks. mononevropati av n. 
thoracicus longus (vingeskapula) og n. su-
prascapularis (supraspinatusparese). Dette 
er sjeldne tilstander som ofte er vanskelig å 
diagnostisere. Man bør antakelig tidlig 
henvise til særkompetanse. 

5.	 Funksjon/holdning/diverse medfaktorer. 
Det er sentralt å vurdere skapulas funksjon 
og rytme bilateralt, både statisk og repetert 
dynamisk. − Asymmetrier? Svak interska-
pulærmuskulatur? Protraherte skuldre? 

red. anm.:
Utposten nr. 3/2011 har to artikler av dr. Satya Sharma om undersøkelse og behandling av skulderlidelser 
(1). Sharma tar utgangspunkt i undersøkelsesmetodikken Cyriax fra ortopedisk medisin. Utposten har mottatt 
en artikkel fra dr. Per Sunde som tar til orde for en annen tilnærming til skuldeundersøkelse.

6 utposten 3 •  2011 7utposten 3 •  2011

retningsregler

▲

■ satya p. sharma spesialist i allmennmedisin og fastlege i Bergen

Skuldersmerter er svært vanlig i 
allmennpraksis og er sammen 
med nakkeplager en hyppig 
årsak til legebesøk. Det kreves 
av allmennlegen å kunne skille 
tilstandene fra hverandre, og 
komme til en så presis diagnose 
som mulig for å gi en målrettet 
behandling selv om det fins 
uenighet om behandlingsalterna-
tivene. Mye er vunnet dersom 
man etter en systematisk under-
søkelse kan forklare pasienten 
en mulig årsak til smertene og 
deretter gi en målrettet behand-
ling. Da ortopeder og fysikalsk 
medisinere gjerne bruker andre 
tester enn det som er lagt vekt 
på i denne artikkelen, er disse 
tatt med som tilleggstester.  
Det er viktig å kjenne til tilleggs-
testene for å forstå epikriser 
samt spesialistenes tolkning av 
problemet. Standard klinisk 
undersøkelse av skulderen slik 
det er beskrevet i denne artikke-
len dekker ikke instabilitet og 
labrumskade. Disse er derfor 
beskrevet som tilleggstester.

Skuldersmerter er den tredje hyppigste årsak 
til konsultasjon for muskel- og skjelettsmer-
ter i primærhelsetjenesten. De fleste pasiente-
ne har en atraumatisk skulderlidelse (1). 
Smerter i skulderkomplekset − som omfatter 
glenohumoralledd, subakromialrom, acro-
mio-clavikulær- og sterno-clavikulærledd 
samt scapulotorakal-mekanisme − er vanlig i 

allmennpraksis og utgjør ca. 16 prosent av alle 
muskelskjelettsmerter (2). Insidens er ca. 11−
15 nye tilfeller per tusen konsultasjoner i all-
mennpraksis. Prevalensen hos personer over 
70 år er på 21 prosent og lidelsene er vanligere 
hos kvinner enn hos menn: 25 prosent versus 
17 prosent. Rotatorcuff-tendinopati utgjør ca. 
70 prosent av alle skuldersmerter (3, 4). Det er 
dog stor divergens i rapporterte studier, fra en 
prevalens på 6,9 til 26 prosent ifølge en syste-
matisk studie (5).

Anamnese
Anamnesen skal være problemorientert og 
grundig slik at den kan danne grunnlag for 
en målrettet og systematisk undersøkelse.  
Sykehistorien og en kombinasjon av kliniske 
tester samt konservativ behandling er vanlig-
vis tilstrekkelig ved atraumatiske skulder- 
lidelser (1):
• Er pasienten smertepåvirket? 
• Hvordan er skulderens stilling? Synlig de-

formitet eller atrofi?
• Er acromio-clavikulær- og sterno-claviku-

lærledd symmetriske? 
• Er armbevegelse ved gange påvirket?
La pasienten si det vedkommende har på hjer-
tet de første minuttene, og ikke avbryt eller ta 
over. Unngå ledende spørsmål; i stedet for å 
spørre: «Går smertene nedover armen?», spør 
heller: «Sprer smertene seg i det hele tatt − og 
hvis ja, hvor?» Hos yngre pasienter finner man 
vanligvis instabilitetsproblemer. En del kaste-
idretter krever en kombinasjon av alle bevegel-
ser som abduksjon, elevasjon, ekstensjon og 
lateral rotasjon, og da vanligvis i ekstreme be-
vegelsesutslag. Noen ganger er det vanskelig  
å få provosert frem smerter hos sportsutøvere.  
De bør derfor testes etter belastning, om mulig, 
eller når de kjenner smerter.

symptomer
• Hvor er smerten? Dersom pasienten peker 

mot scapula eller nakken eller drar hånden 
fra nakken eller trapeziusregionen og ned 
mot skulder og arm, vurdér et mulig nak-
keproblem. Gjør en preliminær undersø-
kelse som omfatter aktiv ekstensjon, flek-

sjon, rotasjoner og sidefleksjon av nakken. 
Smerte og/eller redusert bevegelighet kan 
tyde på et nakkeproblem.

• Grad av smertespredning? Dersom smer-
ten går mot hånden kan det bety sterk 
smerte f. eks. fra akutt subdeltoid bursitt 
eller kapsulitt. Dersom spredningen går til 
et bestemt dermatom, f. eks. til tommelen 
og pekefingeren kan det tyde på C6-rot-
affeksjon. Tydelige spørsmål hjelper pasi-
enten å gi tydelige svar. Har du smerter i 
hvile (bursitt/kapsulitt), eller bare ved bruk 
av skulderen, dvs. ved bevegelser (tendino-
pati)? Nattlig smerte? Kan du ligge på den 
affiserte siden om natten? Dette sier noe 
om graden av pasientens plager. Hvordan 
kom smertene? Spontant? Ved overbelast-
ning eller ved traume? Akutt bursitt kan 
komme relativt fort; tre til fire dagers syke-
historie. Idiopatisk kapsulitt eller trauma-
tisk kapsulitt utvikler seg over tid (uker/
måneder). Hvor lenge har du hatt smerter? 
Subdeltoid bursitt blir bedre i løpet av seks 
uker, cervikal diskprotrusjon kan ta fra ca. 
fire uker til seks måneder. «Impingement» 
betyr at det foreligger irritasjon pga. trange 
forhold subakromialt. 

• Er andre ledd affisert? Hvordan er all-
menntilstanden? Finnes det tegn til lokal 
eller systemisk infeksjon? Vekttap? Har 
pasienten gjennomgått operasjoner? Ma-
lignitet må følgelig utelukkes, spesielt hos 
personer som er operert for kreft i brystet, 
nyrene, lungene, prostata og skjoldbrusk-
kjertelen. Hvilken behandling er utprøvd 
så langt og hva er effekten av denne?

Utvikling av symptomer? − Uendret, verre el-
ler bedre? Ved endring: Vurdér om det forelig-
ger refererte smerter, skiftende smerter eller 
ekspanderende smerter. Refererte smerter fra 
nakken er vanlig i skulderregionen eller ned-
over armen. Vurder også irritasjon av diafrag-
ma. Skiftende smerter kan tyde på diskprotru-
sjon, mens ekspanderende smerter kan tyde på 
alvorlige årsaker som malignitet. Nummen-
hetssymptomer kombinert med vaskulære tegn 
kan tyde på «thoracic outlet syndrome». Funk-
sjonsundersøkelse, slik det er brukt i denne 

Undersøkelse og konservativ behandling  
av skulderlidelser i allmennpraksis
Del 1: Skulderundersøkelse i allmennpraksis

artikkelen, er en egnet metode i allmennprak-
sis. Den er lett gjennomførbar og anbefalt i an-
gitt litteratur selv om enkelte tester kan variere 
mellom lærebøker (6−10).

Funksjonell undersøkelse  
− viktige momenter  
Ved aktive bevegelser finner man ut av pasi-
entenes vilje til å bevege armen, bevegelses- 
utslag og muskelstyrke. Passive bevegelser gir 
informasjon om smerte, bevegelsesutslag og 
endefølelse. Normalt er bevegelsen elastisk 
som ved elevasjon av armen og man kan pas-
sivt presse noen grader utover det normale 
bevegelsesutslaget. «Hard endefølelse» er som 
ved normal ekstensjon av albue, men er pato-
logisk ved artritt/kapsulitt. Isometriske tester 
sier noe om smerte og muskelstyrke. 

Klinisk undersøkelse:  
ikke start med palpasjon
En basal klinisk undersøkelse av skulderen 
gjøres med 12 bevegelser/tester. Alle testene 
bør gjennomføres. En bør ikke stoppe under-
veis selv om diagnosen synes åpenbar. Formå-

let med disse 12 testene er å undersøke både 
kontraktile og ikke-kontraktile strukturer.

elevAsjon
 1. aktiv sidelengs elevasjon av begge armer, 

uten eller med smertebue
 2. passiv sidelengs elevasjon, kan kombine-

res med passiv glenohumoral abduksjon

scApulohumorAlleDD
 3. passiv glenohumoral abduksjon 
 4. passiv lateral rotasjon
 5. passiv medial rotasjon

IsometrIsKe bevegelser
 6. abduksjon 
 7. adduksjon
 8. utadrotasjon
 9. innadrotasjon
10. albuefleksjon
11. albueekstensjon

tIlleggstest:
Passiv horisontal adduksjon/«crossover» gir 
smerter ved overstrekning av superfisielle  
eller dype acromioclavikulærleddbånd, ved 
subkorakoid bursitt og ved subscapularis-
tendinopati − nedre del av senefestet kan 
være affisert fordi dette blir klemt mot pro-
cessus coracoideus.

Disse overnevnte tester avdekker ikke in-
stabilitet. 

Funksjonell undersøkelse av skulderen
1. AKtIv elevAsjon Av begge Armer
Pasienten løfter begge armer så langt opp som 
mulig (figur 1). Bevegelsesutslag og eventuelle 
smerter noteres. Testen gir informasjon om 
bevegelighet og smerter i skulderen.

2. pAssIv elevAsjon (obs! ForsKjell  
mellom elevAsjon/AbDuKsjon)
Undersøkeren tar fatt i pasientens arm like 
proksimalt for albuen og løfter opp så langt som 
mulig mot øret. Pasienten gis mottrykk med 
den andre hånden for å unngå sidefleksjon av 
trunkus pga. smerter (figur 2). Ved undersøkelse 

av passiv bevegelighet prøver man alltid å 
presse armen litt mer enn der smertene be-
gynner − for å kjenne endefølelse.

Legg merke til smerter, bevegelsesutslag 
og endefølelse.

3. smertebue (Dersom tIlsteDe)
Pasienten løfter armen i frontalplanet (figur 3). 
Vedkommende angir når smertene melder 
seg og eventuelt når de forsvinner. Smerter 
kommer vanligvis ved midtstilling (ca 70 gra-
der) og forsvinner før slutten av bevegelses-
utslaget (ca 110 grader). Smertebuen provose-
res lettere ved aktiv elevasjon enn ved passiv 
elevasjon. En smertebue tyder alltid på at det  
er en lesjon i det subacromiale rommet; ten-
dinopati ved rotatorcuff-affeksjon eller kro-
nisk bursitt.

figur 1

figur 2

figur 3

 ba
kg

ru
n

n
sfo

to
: co

lo
u

rbo
x



33utposten 6 •  2011 33

 skulderundersøkelse

Synspunkter på skulder- 
undersøkelse i allmennpraksis

Økt torakal kyfose? Lav cervikal lordose? 
Myalgier i skulderbuen? Konstitusjonelle 
hyperlaksiteter?

Det kreves som oftest en annen tilnærming til 
diverse over-hodet-idrettsaktviteter og «over- 
use»-skuldre. Man bør tidlig søke hjelp. 
«Blinde» og ikke-målrettede røntgenunder-
søkelser (f.eks. røntgen i bare ett plan, uten 
«outlet view») og MR-undersøkelser gir ofte 
liten klarhet. Injeksjoner bør reserveres pasi-
enter med nokså kortvarige og sterke smerter. 
Det utføres for mange og dels for raske acro-
mionreseksjoner. Mange pasienter har sekun-
dære impingementsituasjoner som delfakto-
rer i en kompleks helhet. 

Synspunkter på injeksjoner 
1. 	Det er liten dissens om at det er kontraindi-

sert å sette steroider i senevev. Mange cuff-
sene-lesjoner er særlig hos eldre non- eller 
lavsymptomatiske og udiagnostiserte. Dis-
se er å betrakte som aldersnormale. De skal 
verken ha senesutur eller injeksjoner.

2.	 Intraartikulære injeksjoner treffer som of-
test ikke leddet. Det er høyst relevant å 
spørre om den jevne allmennpraktiker bør 
forsøke intraartikulære skulderinjeksjoner 
overhode. 

3.	 Det er betydelig evidens for at intraartiku-
lære steroider ved betydelig smertefull 
«frozen shoulder» i tidlig fase gir god 
smertelindring (6). 1nntil tre injeksjoner 

har dokumentert effekt. De færreste tren-
ger kapseldistensjon eller kirurgi. 
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