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Sammanfattning 
 

Bakgrund: Subacromiell smärta är ett vanligt problem inom olika idrotter. 

Träning är den behandling som bör väljas i första hand vid subacromiell smärta, 

men konsensus saknas om vilken träning, övning eller belastning som är att 

föredra. På sociala medier cirkulerar övningen shoulder dislocation exercise och 

den påstås ha en bra effekt på axelsmärta, vilket är påståenden utan tydlig 

vetenskaplig förankring.  

 

Syfte: Att undersöka effekter av shoulder dislocation exercise på smärta, rörlighet, 

aktivitetsbegränsning och generellt skattad axelhälsa hos vuxna individer med 

subacromiell smärta som tränar styrkelyft. 

Metod: En single-subject studie med A-B design genomfördes på fem individer 

med subacromiell smärta och som tränar styrkelyft sedan sex månader. 

Baslinjemätningen (A) bestod av tre mättillfällen under en vecka. Utfallsmått för 

rörlighet var Apley’s scratch test, smärta utvärderades genom antal positiva 

provokationstester, aktivitetsnivå utvärderades med PSFS och generell axelhälsa 

utvärderades genom SRQ-S. Interventionsfasen (B) sträckte sig över sex veckor 

och innebar träning tre gånger i veckan fördelat på tio repetitioner och tre set. 

Resultaten redovisas genom två standardavvikelsemetoden (2SD-metoden) samt 

narrativt för varje individ.  

 

Resultat: För fyra av fem studiedeltagare visades en statistiskt signifikant 

förbättring av rörligheten. För fyra av fem studiedeltagare visades kliniskt 

signifikant förbättring av aktivitetsbegränsningar. Ingen deltagare förbättrade sin 

generella axelhälsa, men samtliga deltagare minskade antalet positiva 

provokationstest för subacromiell smärta. 

 

Slutsats: Shoulder dislocation exercise verkar ge en ökad axelrörlighet, en 

minskning av självvalda aktivitetsbegränsningar och minska antalet positiva 

provokationstest, men inte förbättra den generella axelhälsan hos 

styrkelyftstränande vuxna individer med subacromiell smärta.  

 

Nyckelord: Axelsmärta, fysioterapi, rehabilitering, styrkeidrott, styrkelyft 
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Abstract 
 
Background: Subacromial pain is a common problem within sports. Exercise is 

the treatment of choice with subacromial pain. However, there is a lack of 

consensus regarding optimal exercise, doses and load. The shoulder dislocation 

exercise can be seen on social media as an effective treatment on subacromial 

pain, but without scientific backing. 

 

Purpose: To investigate the effect on mobility, activity limitations, general 

shoulder health and pain of the shoulder dislocation exercise on adult recreational 

powerlifters with subacromial pain.  

 

Method: A single subject study with A-B design were conducted on five 

individuals with subacromial pain syndrome who regularly trains powerlifting. 

Baseline phase (A) consisted of three measurements sessions for one week. 

Outcome measures for mobility was Apley’s scratch test; grade of activity 

limitation was evaluated with PSFS, pain was evaluated with number of positive 

provocation tests and the general shoulder health by the SRQ-S. The intervention 

phase (B) was during six weeks, performing the intervention three times a week 

split into three sets of ten repetitions. The results were analyzed using the 2SD-

band method and presented narratively for each participant.  

 

Results: Four of five participants significantly improved their mobility. Four of 

five participants clinically significantly improved their self-assessed activity 

limitations. No one improved their general shoulder health, but all five participants 

decreased number of positive provocation tests for subacromial pain. 

 

Conclusion: The shoulder dislocation exercise seems to improve mobility, activity 

limitations and number of positive provocation tests for subacromial pain, but not 

the general shoulder health in the population of adult recreationally powerlifters 

with subacromial pain. 

 

Keywords: Physiotherapy, powerlifting, powersport, rehabilitation, shoulder pain  
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1. Bakgrund 

1.1 Styrkelyft och skador inom idrotten 
Styrkelyft är en relativt liten idrott och beskrivs i september 2021 av svenska 

Styrkelyftförbundet som ”En bred, utmanande och rolig idrott som idag består av 

ca 2000 licensierade utövare, 35 000 medlemmar och 150 föreningar” (1). För att 

få en bild av hur förhållandevis liten idrott styrkelyft är kan en jämförelse göras 

med svenska Fotbollförbundet, som år 2020 hade över en miljon medlemmar, 

323 424 registrerade spelare över 15 år och 2865 föreningar (2). 

För att tävla i klassiskt styrkelyft krävs licens och tävlingen består av tre grenar; 

bänkpress, marklyft och knäböj eller enbart bänkpress. I varje gren genomförs tre 

lyft och det tyngsta lyftet registreras som resultat. Man tävlar i klasser utifrån kön, 

ålder och viktklass (3). Belastningen kan vara tre till fem gånger tyngre än 

kroppsvikten beroende på gren, vilket sätter en signifikant stress på det 

muskuloskeletala systemet (4,5). I en studie på manliga styrkelyftare noterades en 

nedsatt rörlighet i samtliga rörelseriktningar i glenohumeralleden, utvärderat med 

passiv rörlighet och Apley’s scratch test samt en ökad rörlighet i hamstrings 

jämfört med en åldersmatchad kontrollgrupp (6). Båda grupperna bestod av 15 

deltagare vardera, där de 15 styrkelyftarna även delades in i tre subgrupper utifrån 

prestationsnivå. Skillnaden i rörlighet var signifikant och kan enligt studiens 

författare ge en indikation på hur kroppen anpassas utifrån belastningen i styrkelyft 

(6). 

Med en hög belastning på kroppen förekommer även skador, men hur stor 

skaderisken är och vilken typ av skador som är vanligast inom styrkelyft är inte 

helt fastställt då forskningsunderlaget är begränsat. I en systematisk översikt från 

2017 inkluderades nio studier gällande skador hos styrkelyftare och/eller 

tyngdlyftare, dock höll flera av studierna en låg metodologisk kvalitet. Resultatet 

visade att skadeincidensen hos styrkelyftare är 1.0–4.4 skador / 1000 timmars 

träning (7). Detta är likvärdig skadeincidens som vid andra icke-kontaktsporter 

som kräver styrka/power, men lägre jämfört med kontaktsporter som t ex brottning 

och amerikansk fotboll (7). De beskrivna skadorna inom styrkelyft klassas både 

som akuta och överbelastningsrelaterade, där skador på grund av överbelastning är 

mer frekventa (5). I en retrospektiv studie från 2006 konstaterades ingen skillnad i 

skador för olika åldrar eller olika viktklasser i styrkelyft men däremot skadade sig 

oerfarna lyftare i högre utsträckning än erfarna (4). 

I en enkätstudie med 104 aktiva styrkelyftare i Sverige svarade 87% att de hade 

varit skadade senaste året, 70% kände för tillfället av en skada som begränsade 

men ej hindrade deras vanliga träning och 16% uppgav att de helt behövde avstå 

från träning på grund av skadan. Enligt resultatet i denna studie var prevalensen på 

skador lika hög hos både män och kvinnor, men skadelokalisationen varierade 

något mellan könen. De vanligaste skadelokalisationerna var lumbalrygg, höfter 

och axlar i båda grupperna, men kvinnorna hade i högre grad än männen besvär i 

bröstrygg och nacke. I denna studie angav 39.5% av kvinnorna och 32.5% av 

männen axeln som skadelokalisation (8).   
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I en översikt på skador inom styrkeidrotter, som exempelvis tyngdlyftning, 

crossfit, strongman och styrkelyft, identifierades axeln som den vanligaste 

skadelokalisationen (6-45%) (9). I en studie på enbart styrkelyftare identifierades 

axeln (36%) som en av de vanligaste lokalisationerna för skada (5).  

1.2 Subacromiell smärta 
Vid ospecifik axelsmärta, eller vid axelbesvär där bakomliggande patologi ej 

identifierats, används ofta diagnosen subacromiell smärta. Subacromiell smärta 

definieras som icke-traumatisk smärta lokaliserad kring acromion (10). Denna 

benämning innefattar de tidigare diagnoserna impingement, bursit, tendinos, ruptur 

eller partiell ruptur av cuffmuskulaturen (10,11). Tillståndet karaktäriseras av 

smärta och funktionsnedsättning som försämras av repetitivt arbete eller idrottande 

i eller över axelhöjd (12). Av samtliga axelbesvär anses subacromiell smärta 

utgöra 44-65% (10). Inom idrotter där arbetet utförs ovanför huvudhöjd varierar 

prevalensen för axelsmärta benämnd som subacromiell smärta mellan 16-91% 

beroende på idrott (13). 

Orsaken till subacromiell smärta ansågs tidigare vara en mekanisk inklämning av 

strukturer under acromion vid axelledsrörelser. Denna förklaringsmodell har 

förkastats på senare år då meta-analyser av studier visat att det inte finns något 

samband mellan storleken på det subacromiella utrymmet och smärta (14). Detta 

samband ses varken hos idrottare eller den generella befolkningen och inte i någon 

grad av abduktionsrörelsen av axeln eller vid förbättring av axelsmärtan (14). 

Numera pekar forskning på att patologi och strukturavvikelser av senor och 

senfästen kring axelleden, den så kallade rotatorcuffen, samt den subacromiella 

slemsäcken är de principiella orsakerna till smärta, funktionsnedsättningar och 

aktivitetsbegränsningar (13,15). 

1.2.1 Diagnostisering av subacromiell smärta 

Kliniskt används tester för att utesluta och bekräfta diagnosen subacromiell smärta. 

I vetenskaplig litteratur finns över 180 tester beskrivna med stor variation av 

reliabilitet. Några provokationstester är mer studerade och har en högre 

diagnostisk säkerhet för subacromiell smärta (Tabell 1) och rekommenderas därför 

att användas kliniskt (16).  

 
Tabell 1. Sensitivitet och specificitet för provokationstester för diagnostisering av subacromiell smärta. a 

Sensitivitet; En hög sensitivitet innebär förmågan att bekräfta en positiv diagnos. b Specificitet: En hög 

specificitet innebär förmågan att utesluta de som inte har diagnosen. 

Test Sensitivitet a Specificitet b 

Hawkins- Kennedy (12,16–

19)  

.63-.92 .25-.100 

Painful Arc (18,19)  .32-.45 .77-.88 

Infraspinatus styrketest 

(19,20) 

.41-.90 .74-.90 

Neers test (16–18,21) .71-.90 .30-.54 

Empty can (17,20) .41-.89 .52-.90 
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Det kliniska värdet av provokationstester för diagnostisering av subacromiell 

smärta varierar i hög grad, men studier håller också ganska låg kvalitet med bland 

annat ospecifika inklusionskriterier (16,20–23).  

 

Enligt författarna till en meta-analys bedöms Hawkins-Kennedy (Kappa 0.37-

0.78), Painful arc (Kappa 0.37-0.78), Neers test (Kappa 0.33-0.74) och Empty can 

(Kappa 0.45-0.97) som medel till god för inter-testerreliabilitet (23). Infraspinatus 

styrketest är inte validitets- eller reliabilitetsstuderat men bedöms vara ett 

användbart kliniskt test för subacromiell smärta (23). Intratesterreliabiliteten för 

Painful arc och infraspinatus styrketest har ej kunnat styrkas med studier av hög 

kvalitet (23). Intratesterreliabiliteten hos Hawkins-Kennedy, Neers och Empty can 

anses mycket god med kappavärde 1.0 (24). Kappavärden närmare 1 innebär en 

större säkerhet att testet är sant och att upprepade tester ger samma svar. 

 

En del av testerna används för att utesluta subacromiell smärta snarare än att 

bekräfta diagnosen (16–19). För säkrare slutsatser rekommenderas därför att tester 

används i ett kluster (16,19,23). Testerna bör främst ses som ett verktyg för 

smärtreproduktion snarare än att försöka identifiera smärtsam struktur (25). 

Hawkins-Kennedy, Painful Arc, Infraspinatus styrketest, Neers test och Empty can 

har utvärderats i kombination hos 55 patienter med axelsmärta och slutsatsen var 

att den kliniska diagnosen subacromiell smärta anses säker vid tre av fem positiva 

test (20). 

1.2.2 Behandling av subacromiell smärta 

Subacromiell problematik kan opereras och frekvensen av operationer i Sverige 

verkar öka (26). I en meta-analys från 2020 visar resultatet att operation inte 

verkar ge någon fördel gällande smärta, rörlighet eller livskvalitet jämfört med 

placebo-operation eller träning (27).  Kirurgi kan däremot innebära en del risker, 

exempelvis neurovaskulära skador eller broskskador beroende på teknik samt 

komplikationer vid sedering (28). En annan aspekt gällande kirurgi är dess 

miljöpåverkan. En del av hälso- och sjukvårdens miljöpåverkan går att härleda till 

förbrukningsmaterial, både från tillverkning, transport och i form av avfall (29). 

Om icke nödvändiga operationer kan undvikas minskar även behovet av 

sjukvårdsmaterial, vilket är angeläget för att utveckla en klimatmässigt hållbar 

sjukvård (29). 

Andra behandlingsalternativ är kortisoninjektion, som kan ge positiv effekt på kort 

sikt men oklar effekt på lång sikt samt stötvågsbehandling som inte visat sig vara 

mer effektiv än annan åtgärd (10). Därför rekommenderas inte dessa behandlingar 

som enda insats, utan bör i så fall kombineras med träning (10,30,31). 

Farmakologisk behandling rekommenderas inte heller som ensam åtgärd vid 

subacromiell smärta och bör, om det används, enbart användas under korta 

tidsperioder (10). En annan nackdel med läkemedel är att de kan hamna i miljön 

både via producent (vid tillverkning) och konsument (via utsöndring eller felaktig 

sophantering). Detta kan därmed påverka den globala hälsan enligt de Globala 

Hållbarhetsmålen, vilket är en agenda för hållbar utveckling i världen. Mål 6.3 och 

14.1 handlar om att förbättra vattenkvaliteten i dricksvatten och i hav, bland annat 

genom att minska föroreningar och utsläpp av kemikalier och läkemedel (31,32). 

Tidiga insatser med fysioterapi skulle kunna leda till effekter på både miljö och 

hälsa, på både individ- och samhällsnivå. För individen kan fysioterapeutiska 
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interventioner innebära en beteendeförändring mot mer hälsosamma vanor, vilket i 

sin tur kan leda till ett minskat behov av sjukvårdens resurser och minskad 

konsumtion av läkemedel. På samhällsnivå kan beteenden som är positivt för 

folkhälsan även ge fördelar för miljön och tvärtom (31,32).  

I Sverige kräver 60% av de med axelbesvär fysioterapeutisk behandling och 

interventioner med fokus på skulderbladets komponenter verkar vara mer 

fördelaktigt jämfört med ingen behandling eller interventioner med annat fokus 

(33). Träning ger däremot generellt bättre effekt jämfört med ingen behandling 

(10,12). Litteraturen är samstämmig om att subacromiell smärta i första hand bör 

behandlas konservativt med träning men konsensus kring antal repetitioner, set, 

frekvens av träningen och vilken typ av övning saknas (10,12,27,30,34). I en 

metaanalys drogs slutsatsen att övningar som fokuserar på skulderbladen och dess 

komponenter verkar ge en signifikant förbättring av smärta under aktivitet samt 

rörlighet på kort sikt hos vuxna med subacromiell smärta (33). I en annan 

metaanalys konstaterade författarna att det inte finns någon konsensus om 

övningarna ska vara generella eller specifika för bästa resultat (35). I en 

retrospektiv enkätstudie, där man kartlade styrkelyftares skador under ett år, drogs 

slutsatsen att stärkande och rörlighetsfrämjande övningar runt axlar och ländrygg 

potentiellt skulle minska förekomsten och besvärsgraden av skador i dessa 

lokalisationer (4). 

När det gäller riskfaktorer för eller prevention av axelskada hos idrottare är 

evidensen bristfällig eller motsägelsefull då ingen specifik faktor verkar starkare 

än någon annan. De faktorer som hade mest inflytande var inte påverkbara, som 

exempelvis kön (36). Däremot har vissa fynd kunnat göras hos idrottare med 

axelbesvär jämfört med symptomfria idrottare. I en case-control studie på 

kastidrottare kunde ett signifikant samband ses mellan begränsad rörlighet i 

axelleden och smärta som diagnostiserats som impingement, vid jämförelse med 

en symptomfri kontrollgrupp (37). I en studie på styrketränande män identifierades 

en nedsatt styrka i utåtrotation och i nedre trapezius samt nedsatt rörlighet i både 

inåt- och utåtrotation hos deltagare med diagnosen impingement jämfört med en 

symptomfri matchad kontrollgrupp (38). 

På sociala medier cirkulerar en mängd olika övningar som förslag från tränare, 

naprapater och fysioterapeuter med syfte att behandla axelsmärta. En av dessa 

övningar är shoulder dislocation exercise vars syfte är att träna skulderbladets 

komponenter, med fokus på rörelsekontroll, styrka och rörlighet. Övningen utförs i 

magliggande med armarna framåt och en pinne i händerna. Pinnen förs 

kontrollerat upp mot taket och i en båge ned mot ländryggen (Bilaga 1). På pinnen 

kan vikter läggas till, från några hundra gram och uppåt utifrån individens 

kapacitet. Övningen påstås vara effektiv för att öka rörlighet, stärka axelns 

stabiliserande muskler och därmed vara ett alternativ vid axelproblem men det är 

påståenden som verkar sakna evidens i dagsläget. Författarna har inte kunnat hitta 

övningen i vetenskapliga sammanhang, förutom i en magisteruppsats där 

crossfitutövare med subacromiell smärta fick träna övningen tre gånger per vecka 

under sex veckor. Resultatet visade på förbättrad scapulakontroll, ökad aktiv 

utåtrotation i axelleden samt en tendens till minskad smärta hos deltagarna (39).  
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1.3 Teoretiskt Ramverk  
International Classification of Function (ICF) är ett ramverk som formulerats av 

Världshälsoorganisationen (WHO), vilket underlättar och tydliggör definitioner 

och termer inom medicin. ICF syftar till att ge ett standardiserat språk och struktur 

för att beskriva hälsa och hälsorelaterade tillstånd. Ramverket är även tänkt som ett 

stöd i att beskriva, bedöma och dokumentera aktuellt funktionstillstånd för att 

kunna sätta mål och följa upp resultat (40).  
 

ICF består av två delar. Del ett innefattar begreppen funktionstillstånd och 

funktionshinder som är ytterligare uppdelad i komponenterna kroppsfunktioner 

och kroppsstrukturer samt aktiviteter och delaktighet. Del två innefattar begreppet 

kontextuella faktorer som är uppdelat i komponenterna omgivningsfaktorer 

respektive personfaktorer (40).  
 

1.3.1. Kroppsfunktion och kroppsstruktur  

Kroppsfunktion definieras enligt ICF som “kroppssystemens fysiologiska 

funktioner inklusive psykologiska funktioner” och kroppsstruktur som 

“anatomiska delar av kroppen såsom organ, lemmar och deras komponenter”. 

Komponenterna kroppsfunktion respektive struktur är i sin tur indelade i 

ytterligare ett antal domäner (40). De kroppsfunktioner som har bedömts aktuella i 

detta arbete är “Sinnesfunktioner och smärta” samt “Neuromuskuloskeletala och 

rörelserelaterade funktioner”.  
 

Smärta beskrivs enligt ICF som “förnimmelse av obehaglig känsla som tyder på 

tänkbar eller faktisk skada i någon del av kroppens struktur”. En av de funktioner 

som beskrivs under “Neuromuskuloskeletala och rörelserelaterade funktioner” och 

som är aktuell i detta arbete är ledrörlighet, vilket definieras som ”Funktioner för 

rörelseomfång och smidighet vad avser rörelse i en led” (40).   
 

Kroppsstrukturer i skulderregionen innefattar både ben, leder, muskler, ledband 

och muskelhinnor. Funktionsnedsättning och strukturavvikelser beskrivs som 

betydande avvikelse eller förlust i kroppens funktioner eller strukturer (40). 

Exempelvis är nedsatt rörlighet i axeln en funktionsnedsättning, medan eventuella 

röntgenfynd kan beskrivas som en strukturavvikelse.  
 

1.3.2 Aktivitet och delaktighet  

Aktivitet är enligt ICF “en persons utförande av en uppgift eller handling” och 

delaktighet är “en persons engagemang i en livssituation” (40). Delaktighet för en 

styrkelyftare skulle kunna vara kontexten med träningar tillsammans med andra 

medlemmar i föreningen. Delaktighet kommer inte beröras ytterligare inom ramen 

för denna studie.  
 

Aktivitetsbegränsningar definieras som “svårigheter som en person kan ha vid 

utförandet av aktiviteter” (40). En aktivitetsbegränsning hos styrkelyftstränande 

individer med subacromiell smärta skulle till exempel vara att inte kunna utföra 

bänkpress. I en enkätstudie på svenska styrkelyftare framkom att 70% av 

deltagarna upplevde en skada som begränsade men inte hindrade deras träning (8). 

Detta indikerar att olika grader av aktivitetsbegränsning är vanligt i denna 

population.  
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I detta arbete kommer begreppen smärta, rörlighet och aktivitetsbegränsning att 

användas enligt ovan.  

1.4 Problemformulering 
Subacromiell smärta är ett vanligt problem inom olika idrotter. Träning är den 

behandling som bör väljas i första hand vid subacromiell smärta, men det saknas 

konsensus om vilken träning, övning eller belastning som är att föredra. Flera 

studier inom andra idrotter än styrkelyft har indikerat ett samband med nedsatt 

rörlighet, styrka och axelsmärta. På sociala medier cirkulerar övningen shoulder 

dislocation exercise och den påstås ha en bra effekt på axelsmärta, vilket är 

påståenden utan tydlig vetenskaplig förankring. Shoulder dislocation exercise har i 

en single subject studie (SSED) indikerat en positiv påverkan på rörlighet, smärta 

och skulderbladskontroll hos crossfitutövare men övningen är inte utvärderad på 

styrkelyftare (39). 

2. Syfte 
Syftet med studien är att undersöka effekten av shoulder dislocation exercise på 

smärta, rörlighet, aktivitetsbegränsning och generellt skattad axelhälsa hos vuxna 

individer med subacromiell smärta som tränar styrkelyft. 

2.1 Frågeställningar 

- Vilken effekt har övningen shoulder dislocation exercise på rörlighet, mätt 

med Apley’s Scratch Test hos vuxna styrkelyftstränande med subacromiell 

smärta? 

- Vilken effekt har övningen shoulder dislocation exercise på självskattad 

upplevd aktivitetsbegränsning, utvärderat med patientspecifik funktionell skala 

(PSFS) hos vuxna styrkelyftstränande med subacromiell smärta?  

- Vilken effekt har övningen shoulder dislocation exercise på generellt skattad 

axelhälsa och smärta, utvärderad med Shoulder rating questionaire (SRQ-S) 

hos vuxna styrkelyftstränande med subacromiell smärta? 

- Vilken effekt har övningen shoulder dislocation exercise på smärta, utvärderat 

med utfallet av provokationstester hos vuxna styrkelyftstränande med 

subacromiell smärta? 

3. Metod 

3.1 Design 
En SSED med AB-design användes i denna studie. SSED ses som ett alternativ för 

att utvärdera effekten av en åtgärd hos en individ samt som ett komplement till 

randomiserade kontrollerade studier (RCT) för att få preliminära data om åtgärden 

lämpar sig att studeras i en större skala (41,42). Metoden lämpar sig för mindre 

studier där det kan vara svårt att rekrytera en population som motsvarar 

inklusionskriterierna för en grupp-studie samt för att undersöka effekten av 

specifika interventioner (41,42). SSED anses ha en god klinisk applicerbarhet (41).  
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En AB design innebär att studien består av två faser, en baslinje (A) följt av en 

interventionsfas (B). Generellt krävs minst tre mätningar i varje fas, eftersom ett 

enda värde endast talar om hur studiedeltagaren presterade vid just det tillfället. 

Vid två mätningar ökar kunskapen om deltagarens prestation, men det ger inte 

tillräckligt med information för att kunna se om prestationen förbättras, försämras, 

är stabil eller fluktuerande (42). Tre mätpunkter är därför minimum vad som krävs 

för att kunna se trenden i prestation och senare kunna jämföra med mätningarna i 

nästa fas (42). Rekommendationen är dock att fortsätta med mätpunkter i baslinjen 

tills en stabilitet av data har uppnåtts. Detta för att lättare kunna se om en eventuell 

förändring beror på interventionen eller är en normalvariation. Värdena för A och 

B jämförs sedan efter interventionen, vilket innebär att deltagaren är sin egen 

kontroll (42). En svaghet med designen är att den inte tar hänsyn till andra faktorer 

som kan förekomma samtidigt som interventionen, exempelvis förändringar i 

levnadsvanor. Om det förekommer sådana faktorer skulle de kunna vara orsaken 

till eventuella förändringar (42). 

3.2 Population 
Rekrytering skedde via ett bekvämlighetsurval. Information om studien spreds via 

lokala styrkelyftsföreningar i norra och mellersta Sverige genom inlägg i 

föreningarnas sociala medier med kontaktuppgifter till studieförfattarna för 

intresseanmälan. Vid intresse skickades informationsbrev med samtyckesformulär 

ut. Inklusionsbedömning genomfördes vid den första träffen och vid uppfyllande 

av inklusionskriterierna (Tabell 2) fick deltagarna möjligheten att läsa igenom det 

skriftliga informationsbrevet på nytt samt skriva under ett informerat samtycke om 

deltagande i studien.  
 

Tabell 2. Inklusions- och exklusionskriterier 

Inklusionskriterier Exklusionskriterier 

Individer över 18 år Tidigare axelluxation eller operation 

Tränat styrklyftsövningar minst tre gånger i 

veckan regelbundet i minst sex månader 

Annan axelsmärta än subacromiell 

Tre av fem positiva provokationstester Pågående behandling för sin axelsmärta 

3.3 Urval 
Varje studiedeltagare undersöktes av en legitimerad sjukgymnast enligt en 

standardiserad anamnesmall och undersökningsprotokoll (Bilaga 2) inkluderande 

ett reliabilitetstestat kluster av tester (Bild 1–5) för att säkerställa diagnosen 

subacromiell smärta. Tre av fem positiva tester krävdes för säkrare diagnostisering 

(20). Om något i undersökningen krävde vidare handläggning informerades 

studiedeltagaren om detta och hänvisades till lämplig instans samt exkluderades 

från studien. Författarna till studien var även testledare och är kliniskt verksamma 

inom primärvården som legitimerade sjukgymnaster och vana vid att undersöka 

rörelseapparaten. Samma sjukgymnast som genomförde bedömningsbesöket följde 

därefter samma studiedeltagare genom baslinje- och interventionsfas. 

Baslinjemätningar och interventionsmätningar genomfördes för varje individ i 
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samma miljö, om möjligt samma veckodag och tidpunkt vid varje tillfälle. 

Samtliga personer på bilderna i denna studie har godkänt publicering. 

  

  

Bild 1. Hawkins-Kennedy 

Armen förs passivt till axelhöjd med armbågen i 

90° och förs därefter i inåtrotation och samtidig 

adduktion. Positivt test vid reproducerad smärta. 

 

Bild 2. Painful Arc 

Armen förs aktivt i hela rörelseomfånget för 

abduktion. Positivt test vid rapporterad smärta 

mellan ca 60–120° abduktion. 

  

  
Bild 3. Infraspinatus styrketest 

Med armen efter sidan och armbågen i 90° görs ett 

motståndstest i utåtrotation. Positivt test vid 

reproducerad smärta eller nedsatt kraft jämfört med 

friska sidan. 

 

Bild 4. Neers test 

Armen inåtroteras och förs därefter passivt av 

testledaren i en flexionsrörelse. Positivt test vid 

reproducerad smärta. 

  

 

 

Bild 5. Empty can 

Armen förs inåtroterad upp till axelhöjd i 

scapulaplanet och därefter ges motstånd mot 

testledarens hand. Positivt test vid reproducerad 

smärta. 

 

3.4 Intervention 
Interventionen bestod av övningen Shoulder dislocation exercise (Bild 6–8). Vid 

sista baslinjemätningen introducerades interventionen genom att deltagarna först 

fick iaktta när testledarna utförde övningen innan de själva fick prova. Deltagarna 

fick med sig en skriftlig instruktion av övningen (Bilaga 1). Den vikt som 

deltagaren klarade att utföra övningen i tio repetitioner, tre set med en smärta på 

max tre, mätt med Numeric Rating Scale (NRS) valdes ut. Deltagarna fick på eget 

initiativ öka på denna vikt så länge smärtskattningen fortsatte att vara max tre och 
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att samtliga repetitioner kunde genomföras. Övningen utfördes därefter tre gånger 

per vecka under sex veckor med minst en dag mellan varje tillfälle. Dosen valdes i 

syfte att förbättra smärta, rörlighet, aktivitetsbegränsning och axelfunktion utifrån 

beprövad erfarenhet, då konsensus saknas kring optimal belastning (10,12,30,34).  

 
Bild 6. Utförande av Shoulder 

dislocation exercise. Stopp 1: 

precis ovanför marken. Pinnen 

pressas bort från kroppen 

 
Bild 7. Utförande av Shoulder 

dislocation exercise. Stopp 2: när 

pinnen pekar rakt upp mot taket. 

Pressa pinnen mot taket och spänn 

ihop skulderbladen 

 
Bild 8. Utförande av Shoulder 

dislocation exercise. Stopp 3: 

precis innan pinnen nuddar sätet. 

Pressa pinnen ned mot fötterna 

Deltagarna utförde övningen på egen hand och registrerade sin träning i en dagbok 

(Bilaga 3) i syfte att säkerställa studiedeltagarens följsamhet till interventionen.  

3.5 Utfallsmått 
Utfallsmått som användes före, under och efter interventionen: 

• Kroppsfunktionen rörlighet: 

Mättes med Apley’s scratch test (Bild 9). Testet går ut på att 

studiedeltagaren försöker nå händerna bakom ryggen genom att föra den 

ena armen i flexion-abduktion-utåtrotation och den andra i extension-

adduktion-inåtrotation för att mötas vid skulderbladet. Testet har 

acceptabel intra-reliabilitet (94%) (6). Medelvärdet på avståndet mellan de 

närmsta fingertopparna med höger respektive vänster arm i ryggen 

användes för analys.  

 

 

 

 

 

Bild 9. Apley’s scratch test 

• Aktivitetsbegränsning: 

Utvärderades med PSFS. Studiedeltagarna listade själv två aktiviteter som 

de ansåg vara svåra att utföra på grund av smärtan, om möjligt en aktivitet i 

vardagen och en i träningen. I de fall då studiedeltagaren inte upplevde 

några besvär i vardagen valdes två aktiviteter i träning. Grad av förmåga 

anges på en skala från 0–10 där 0 är oförmåga att utföra aktiviteten och 10 

är normal förmåga. PSFS bedöms vara ett känsligt instrument för 

förändringar i axelsmärta. Den minsta förändring för att uppnå klinisk 

signifikans för axelbesvär anses vara 2,0 (43). PSFS anses vara ett pålitligt 

och validerat verktyg för utvärdering av skulderbesvär hos patienter (44). 
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Utfallsmått som användes före och efter interventionen: 

• Generell axelhälsa och smärta:  

Studiedeltagarna får fylla i enkäten SRQ-S som har god test-

retestreliabilitet och är validerat för personer 20–62 år med 

subacromiell smärta. SRQ-S består av flera frågor som berör smärta 

och aktivitetsbegränsning och är lämplig att användas oberoende av 

behandling (45). Formuläret tar 5–10 minuter att fylla i och för 

studiedeltagaren irrelevanta frågor kan ignoreras, utan att det påverkar 

utfallet. Poängen fördelas mellan 17–100 och en förändring på minst 13 

poäng anses krävas för att motsvara en kliniskt signifikant förändring. 

Smärta anses vara den viktigaste domänen och har därför den högsta 

poängsättningen (46). 

• Smärta: Antal positiva provokationstester (Hawkins-Kennedy, Painful 

Arc, Infraspinatus styrketest, Neers test och Empty can) före och efter 

interventionen noterades. Färre antal positiva tester tolkades som 

minskad smärta. 

3.6 Datainsamling 
 

3.6.1 Baslinjefas (Fas A)  

Baslinjefasen inleddes när studiedeltagaren hade genomfört anamnes och 

provokationstesterna, godkänt och skrivit på samtyckesformuläret. Följande 

bakgrundsdata samlades in från deltagarna; ålder, yrke, duration av besvär, 

pågående eller tidigare behandling av axeln, besvär i andra leder, träningsvolym, 

träningsvana samt eventuella strategier för att hantera smärtan. Baslinjefasen 

innebar tre mätningar av rörlighet med Apley’s scratch test, PSFS för två 

självvalda aktivitetsbegränsningar samt provokationstester vid två eller tre olika 

tillfällen under en vecka. För två studiedeltagare genomfördes två mätningar på 

samma dag med 30 minuters vila mellan mätningarna. Mätningarna genomfördes i 

studiedeltagares hem, deras gym eller författarnas klinik, beroende på vad som 

passade studiedeltagaren bäst. Vid den sista baslinjemätningen fylldes även 

självskattningformuläret SRQ-S i av studiedeltagaren. Vid detta tillfälle 

instruerades även utförandet av shoulder dislocation exercise praktiskt och en 

skriftlig instruktion lämnades ut (Bilaga 1).  
 

3.6.2 Interventionsfas (Fas B)  

Interventionsfasen inleddes efter sista baslinjemätningen med egenträning i en 

vecka innan första mätningen (Mätpunkt fyra i figur 1–15). Vid detta tillfälle 

utfördes Apley’s scratch test med höger respektive vänster hand i rygg för att få ett 

medelvärde samt PSFS för de två självvalda aktiviteterna. Mätningarna 

genomfördes sedan en gång per vecka, i så stor utsträckning som möjligt på 

samma veckodag, tidpunkt och plats som vid baslinjemätningarna. Det fanns hela 

tiden möjlighet för studiedeltagarna att kontakta författarna via telefon vid frågor 

eller problem. Interventionsfasen pågick i sex veckor och vid den avslutande 

mätningen genomfördes Apley’s scratch test, PSFS för de valda aktiviteterna, 

SRQ-S samt provokationstesterna.  
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3.7 Analysmetoder 
För varje deltagare redovisas den bakgrundsfakta som framkommit vid 

anamnestagningen, till exempel yrke, träningsvanor och strategier för 

smärthantering genom en inledande text. Deltagarnas mätvärden har redovisats i 

tre separata linjediagram för varje deltagare, en för rörlighet och två för de 

aktivitetsbegränsningar som framkom i PSFS. Både mätvärdena för baslinjen och 

för interventionsfasen redovisas i samma diagram.  

Med hjälp av 2 standarddeviations band metoden (2SD-bands metod) gjordes en 

visuell statisk analys. 2SD-bandsmetod innebär att ett medelvärde för 

baslinjemätningarna och två standardavvikelser över och under medelvärdet 

beräknas. En linje för medelvärdet och en linje för varje standardavvikelse 

markeras i diagrammet. Området mellan linjerna för standardavvikelserna kallas 

för 2SD-bandet och om interventionen inte har effekt är det troligt att mätvärdena 

hamnar innanför bandet. Förändringar utanför 2SD-bandet indikerar en statistiskt 

(på en alfanivå av .05) signifikant skillnad mellan baslinje och interventionsfas 

(42). 

Den data som samlades in med hjälp av enkäten SRQ-S sammanställdes och 

beräknades med hjälp av formler i en Excel-fil som har skapats av Dahlgren et. al. 

(45). En förändring på 13 poäng av totalsumman krävs för att förändringen ska 

vara signifikant (46). Resultatet för SRQ-S och provokationstesterna presenteras 

narrativt för varje individ tillsammans med en beskrivning av förloppet och 

eventuella avvikelser eller förändringar av värde. All data analyserades i Microsoft 

Excel 365® för företag. 

4. Etiska överväganden 
Vid ett bekvämlighetsurval där intresserade personer själva tar kontakt minimeras 

risken med att någon person känner ett tvång att delta. Skriftligt godkännande 

inhämtades från chefer till de mottagningar där studien bedrevs. Deltagarna 

informerades både skriftligt och muntligt om vad deltagande i studien innebar samt 

skrev under ett informerat samtycke. De fick tydliga instruktioner om att studien 

bygger på frivillighet och att de när som helst hade möjlighet att avbryta sitt 

deltagande. Deltagarna uppmanades kontakta testledarna om övningen kändes 

smärtsam eller obehaglig.  

Anamnesfrågorna begränsades till vad som behövdes för att få fram relevant 

information till studien. Baslinjemätningen begränsades till en vecka för att inte 

fördröja behandlingen mer än nödvändigt. Uppgifterna hanterades med 

konfidentialitet och varje studiedeltagare kodades om till en siffra på en kodlista 

för att ingen information skulle kunna kopplas till en specifik individ. Kodlistan 

och insamlad data lagrades separat för att ingen obehörig skulle kunna ta del av 

den och den data som lagrades på dator var lösenordskyddad. All insamlade data 

hanterades enligt dataskyddsförordningen (GDPR) och Högskolan Dalarna var 

ansvarig för personuppgifterna. Enbart studieförfattarna hade tillgång till okodade 

data. Efter avslutad uppsats och publicerat arbete raderades all data. 
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Patientnyttan bedömdes stor, då deltagarna i övrigt fortsatte sin vanliga träning 

med endast tillägg av en övning. Risken för skada bedömdes som låg, fokus i 

övningen var kontroll med låga vikter. Tät kontakt under interventionen gav 

möjlighet att tidigt kunna justera och anpassa övningen vid behov. Fysisk 

påverkan skedde i form av provokationstester för att säkerställa diagnosen 

subacromiell smärta. Detta var etiskt försvarbart då dessa tester normalt utförs vid 

besök i vården vid denna typ av problematik. Risken med testerna är tillfälligt 

obehag eller smärta, medan nyttan kan vara en vägledning i diagnostiken. 

Magisteruppsatsen kommer publiceras och vara tillgänglig i Digitala 

Vetenskapliga Arkivet (DiVA). Deltagarna i studien erbjöds att ta del av resultatet, 

antingen i form av hela arbetet eller i en sammanfattning. Studien är etiskt 

granskad och godkänd av Forskningsetiska Nämnden (FEN) vid Högskolan 

Dalarna. 

5. Resultat 
Totalt fem deltagare inkluderades i studien, tre män och två kvinnor i åldrarna 28–

47 år. Samtliga inkluderade fullgjorde interventionen men första 

interventionsveckan för deltagare 2 fick förskjutas på grund av ett cervikalt 

diskbråck samt den första mätningen hos deltagare 3 uteblev då han var bortrest. 
  

5.1 Deltagare 1, smärta i höger axel  
Man, 34 år som arbetar som vaktmästare, vilket innebär en del fysiska 

arbetsmoment. Han har tränat styrkelyft tre till fyra gånger i veckan sedan sju år 

tillbaka. Deltagaren beskriver en tidigare episod av axelsmärta för cirka 5 år sedan 

i höger axel som gick över med aktiv vila och antiinflammatorisk medicin. Han 

har inte tidigare sökt vård för axeln och heller inte haft tillräckligt besvärligt för att 

söka denna gång. De nuvarande besvären i höger axel debuterade cirka tre 

månader innan studien och har varierat en del beroende på den belastning han 

utsatt axeln för. Han upplever svårigheter i framför allt bänkpress där han inte 

presterar lika bra på grund av smärtan och även att sova på sidan är besvärligt då 

han ofta vaknar av smärtan. Trots besvären har han fortsatt träna enligt plan men 

ibland modifierat träningsvolymen och övningar utifrån smärtan. Som 

aktivitetsbegränsning (PSFS) valde han “bänkpress” och “sova på sida”. 
  

5.1.1 Effekt på rörlighet 

Medelvärdet för rörligheten var 19cm under baslinjefasen (Figur 1). Under 

interventionsfasen noterades en statistiskt signifikant ökning av rörligheten.   
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Figur 1. Deltagare 1: Mätningar av rörlighet under baslinje- och interventionsfas, mätt med Apley’s scratch 

test. ±2SD; ±2 standardavvikelser (0,4) från medelvärdet av rörligheten under baslinjefasen. Medelvärde; 

Medelvärdet av rörligheten under baslinjefasen. Medelavstånd; Medelvärdet av rörligheten under 

interventionsfas. 

  

5.1.2 Effekt på aktivitetsbegränsningar 

Medelvärdet för aktivitetsbegränsningen “bänkpress” var 5,6 innan interventionen 

(Figur 2). Under interventionsfasen noterades en kliniskt signifikant förbättring av 

aktivitetsbegränsningen “bänkpress”.  
  

 
Figur 2. Deltagare 1: Självskattad aktivitetsbegränsning under baslinje- och interventionsfas. ±2 

standardavvikelser (1,0) från medelvärdet av PSFS under baslinjefasen (±2SD). Medelvärdet av PSFS under 

baslinjefasen (medelvärde). Skattat värde enligt Patientfunktionell skala (PSFS). 

  

Medelvärdet för aktivitetsbegränsningen “sova på sidan” var under 

baslinjemätningen 5 (Figur 3). Under interventionsfasen noterades en kliniskt 

signifikant förbättring av aktivitetsbegränsningen “sova på sidan”.   
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Figur 3. Deltagare 1: Självskattad aktivitetsbegränsning under baslinje- och interventionsfas. ±2 

standardavvikelser (1,0) från medelvärdet av PSFS under baslinjefasen (±2SD). Medelvärdet av PSFS under 

baslinjefasen (medelvärde). Skattat värde enligt Patientfunktionell skala (PSFS). 

  

5.1.3 Axelhälsa och smärta 

Generell axelhälsa (SRQ-S) förbättrades från 76 till 81/100 poäng, men 

förbättringen var inte kliniskt signifikant. Domänen smärta förbättrades från 32 till 

36/40 poäng. Under interventionsfasen förbättrades smärtan från tre till ett av fem 

positiva provokationstest. 

  

Kommentar: Under den andra interventionsveckan fick studiedeltagaren intensiv 

smärta i höger axel. Efter nytt status hos studieförfattare konstaterades 

nyckelbenets yttre led vara orsaken. Smärtan från nyckelbensleden lugnade sig på 

två veckor och påverkade den ordinarie styrketräningen något men inte utförandet 

av interventionen. Från interventionsvecka tre ökades belastningen till 2,5 kg men 

ingen ytterligare ökning kunde genomföras på grund av ökat obehag under 

interventionen. Träningsdagboken fylldes enbart i första två veckorna men 

studiedeltagaren bekräftar fullt genomförande av interventionen enligt erhållen 

instruktion. 

  

5.2 Deltagare 2, smärta i vänster axel  
Man, 47 år som arbetar som läkare. Han har tidigare tävlat i styrkelyft för cirka 20 

år sedan och har sedan två år tillbaka återupptagit träningen och tränar styrkelyft 

tre till fyra pass per vecka. Han har inte tidigare upplevt några besvär med vänster 

axel. Besvären debuterade sju veckor innan studiens start och har varit konstanta 

över tid med en viss variation beroende på belastning. Han upplever besvär med 

att lyfta matkassar upp på bordet, öppna tröga dörrar samt i bänkpress där han 

presterar sämre på grund av smärtan. Deltagaren har inte haft tillräckligt stora 

besvär för att söka vård för besvären i axeln och trots besvären har han fortsatt 

träna men modifierat belastning och val av övningar. Som aktivitetsbegränsningar 

valde han “öppna en trög dörr” och “bänkpress”. 
 

5.2.1 Effekt på rörlighet 

Medelvärdet för rörligheten var 12 cm under baslinjefasen (Figur 4). Under 

interventionsfasen noterades en statistiskt signifikant ökning av rörligheten. 
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Figur 4. Deltagare 2: Mätningar av rörlighet under baslinje- och interventionsfas, mätt med Apley’s scratch 

test. ±2SD; ±2 standardavvikelser (0,4) från medelvärdet av rörligheten under baslinjefasen. Medelvärde; 

Medelvärdet av rörligheten under baslinjefasen. Medelavstånd; Medelvärdet av rörligheten under 

interventionsfas. 

  

5.2.2 Effekt på aktivitetsbegränsningar 

Medelvärdet för aktivitetsbegränsningen “bänkpress” var under baslinjemätningen 

4,6 (Figur 5). Under interventionsfasen noterades en statistiskt signifikant 

försämring av aktivitetsbegränsningen.  
  

 
Figur 5. Deltagare 2: Självskattad aktivitetsbegränsning under baslinje- och interventionsfas. ±2 

standardavvikelser (1,0) från medelvärdet av PSFS under baslinjefasen (±2SD). Medelvärdet av PSFS under 

baslinjefasen (medelvärde). Skattat värde enligt Patientfunktionell skala (PSFS). 

 

Medelvärdet för aktivitetsbegränsningen “öppna trög dörr” var under 

baslinjemätningen 3,3 (Figur 6). Under interventionsfasen noterades ingen 

förändring av aktivitetsbegränsningen “öppna trög dörr”.  
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Figur 6. Deltagare 2: Självskattad aktivitetsbegränsning under baslinje- och interventionsfas. ±2 

standardavvikelser (1,0) från medelvärdet av PSFS under baslinjefasen (±2SD). Medelvärdet av PSFS under 

baslinjefasen (medelvärde). Skattat värde enligt Patientfunktionell skala (PSFS). 

 

5.2.3 Axelhälsa och smärta 

Generell axelhälsa var oförändrad, deltagaren skattade 81/100 poäng både före och 

efter interventionen. Domänen smärta försämrades från 36 till 32/40 poäng. Under 

interventionsfasen förbättrades smärtan från tre till två av fem positiva 

provokationstest 

  

Kommentar: Efter baslinjemätningen och till första mätpunkten fick 

studiedeltagaren ett magnetkameraverifierat högersidigt cervikalt diskbråck med 

påverkan på C7 i form av kraftig smärta i armen och motorisk påverkan. Första 

mätningen under interventionsfasen fick därför förskjutas en vecka och 

studiedeltagaren erbjöds avbryta studien men valde själv att fortsätta. 

Studiedeltagaren kunde inte öka belastningen i interventionen på grund av 

diskbråcket och kunde inte skatta aktivitetsbegränsningen för bänkpress då 

övningen inte gick att utföra på grund av diskbråcket. Träningsdagboken fylldes 

inte i men studiedeltagaren bekräftar att interventionen genomförts enligt erhållen 

instruktion. 

  

5.3 Deltagare 3, smärta i vänster axel 
Kvinna, 47 år som arbetar med kontorsjobb. Hon började träna två till fyra pass 

styrketräning för tre år sedan med fokus på olympiska lyft och styrkelyft. Hon fick 

besvär i vänster axel i anslutning till att hon började träna och sökte då 

sjukgymnast och fick övningar som hon tränat sporadiskt utan framgång. Hon har 

inte tränat någon rehabiliterande träning de senaste sex månaderna utan enbart 

styrt träningsbelastningen utifrån besvären. Hon upplever besvär med att sova på 

sidan då hon ofta vaknar nattetid när hon lagt sig på vänster sida. Hon upplever 

även besvär i bänkpress och vid chins då axeln smärtar. Trots besvären i axeln har 

hon fortsatt träna, men måste ibland avstå till exempel bänkpress eller chins. Som 

aktivitetsbegränsningar valde hon “hänga i chinsstång” och “sova på sida”.   
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5.3.1 Effekt på rörlighet  

Medelvärdet för rörlighet var 4 cm under baslinjefasen (Figur 7). Under 

interventionsfasen noterades en statistiskt signifikant förbättring av rörligheten. 
  

 
Figur 7. Deltagare 3: Mätningar av rörlighet under baslinje- och interventionsfas, mätt med Apley’s scratch 

test. ±2SD; ±2 standardavvikelser (0,4) från medelvärdet av rörligheten under baslinjefasen. Medelvärde; 

Medelvärdet av rörligheten under baslinjefasen. Medelavstånd; Medelvärdet av rörligheten under 

interventionsfas. 

 

5.3.2 Effekt på aktivitetsbegränsningar 

Medelvärdet för aktivitetsbegränsningen “hänga i chinsstång” var under 

baslinjemätningen 4,3 (Figur 8). Under interventionsfasen noterades ingen kliniskt 

signifikant förbättring av aktivitetsbegränsningen “hänga i chinsstång”.  

 

 
Figur 8. Deltagare 3: Självskattad aktivitetsbegränsning under baslinje- och interventionsfas. ±2 

standardavvikelser (2,0) från medelvärdet av PSFS under baslinjefasen (±2SD). Medelvärdet av PSFS under 

baslinjefasen (medelvärde). Skattat värde enligt Patientfunktionell skala (PSFS). 
  

Medelvärdet för aktivitetsbegränsningen “sova på sida” var under 

baslinjemätningen 3,3 (Figur 9). Under interventionsfasen noterades en kliniskt 

signifikant förbättring av aktivitetsbegränsningen “sova på sidan”.   
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Figur 9. Deltagare 3: Självskattad aktivitetsbegränsning under baslinje- och interventionsfas. ±2 

standardavvikelser (1,0) från medelvärdet av PSFS under baslinjefasen (±2SD). Medelvärdet av PSFS under 

baslinjefasen (medelvärde). Skattat värde enligt Patientfunktionell skala (PSFS). 
  

5.3.3 Axelhälsa och smärta 

Generell axelhälsa förbättrades från 79 till 86/100 poäng, men förbättringen var 

inte kliniskt signifikant. Domänen smärta förbättrades från 32 till 34/40 poäng. 

Under interventionsfasen förbättrades smärtan från fyra till ett av fem positiva 

provokationstest 

 

Kommentar: Från andra interventionsveckan ökade studiedeltagaren till 2.5kg vikt 

men kunde inte öka ytterligare på grund av obehag under 

interventionen. Träningsdagboken fylldes enbart i de första tre veckorna men 

studiedeltagaren bekräftar att interventionen genomförts enligt erhållen 

instruktion, utöver något enstaka missat träningstillfälle. 

 

5.4 Deltagare 4, smärta i höger axel  
Man, 28 år gammal och arbetar som projektledare. Han har tidigare tävlat i både 

tyngdlyftning och styrkelyft, men för närvarande tränar han enbart 

styrkelyftsinriktad styrketräning tre till fyra gånger i veckan. Han har haft besvär 

med höger axel till och från sedan fyra till fem år tillbaka. Besvären blir sämre vid 

en hög volym av träning och smärtan provoceras mest vid bänkpress och 

axelpress. För cirka ett till ett och ett halvt år sedan sökte han fysioterapeut, där 

han fick råd om olika övningar samt en kortisoninjektion utan bestående resultat. 

Trots besvären har han fortsatt träna men är mer noggrann med uppvärmning och 

använder hantlar i stället för skivstång i de båda pressövningarna. Som 

aktivitetsbegränsning valde han “bänkpress” och “militärpress”. 

 

5.4.1 Effekt på rörlighet  

Medelvärdet för rörlighet var under baslinjemätningen 15,5 cm (Figur 10). Under 

interventionsfasen noterades en statistiskt signifikant förbättring av rörligheten.  
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Figur 10. Deltagare 4: Mätningar av rörlighet under baslinje- och interventionsfas, mätt med Apley’s scratch 

test. ±2SD; ±2 standardavvikelser (1,2) från medelvärdet av rörligheten under baslinjefasen. Medelvärde; 

Medelvärdet av rörligheten under baslinjefasen. Medelavstånd; Medelvärdet av rörligheten under 

interventionsfas. 

  

5.4.2 Effekt på aktivitetsbegränsning 

Medelvärdet för aktivitetsbegränsningen “bänkpress” var under baslinjemätningen 

5,6 (Figur 11). Under interventionsfasen noterades en kliniskt signifikant 

förbättring av aktivitetsbegränsningen “bänkpress”.   
 

 
Figur 11. Deltagare 4: Självskattad aktivitetsbegränsning under baslinje- och interventionsfas. ±2 

standardavvikelser (1,0) från medelvärdet av PSFS under baslinjefasen (±2SD). Medelvärdet av PSFS under 

baslinjefasen (medelvärde). Skattat värde enligt Patientfunktionell skala (PSFS). 

 

Medelvärdet för aktivitetsbegränsningen “militärpress” var under 

baslinjemätningen 5,6 (Figur 12). Under interventionsfasen noterades en kliniskt 

signifikant förbättring av aktivitetsbegränsningen “militärpress”. 
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Figur 12. Deltagare 4: Självskattad aktivitetsbegränsning under baslinje- och interventionsfas. ±2 

standardavvikelser (1,0) från medelvärdet av PSFS under baslinjefasen (±2SD). Medelvärdet av PSFS under 

baslinjefasen (medelvärde). Skattat värde enligt Patientfunktionell skala (PSFS). 

  

5.4.3 Axelhälsa och smärta 

Generell axelhälsa förbättrades från 84 till 96/100 poäng, men förbättringen var 

inte kliniskt signifikant. Domänen smärta förbättrades från 32 till 38/40. Under 

interventionsfasen förbättrades smärtan från tre till ett av fem positiva 

provokationstest 

 

Kommentar: Första veckans mättillfälle föll bort då studiedeltagaren var bortrest. 

Vid sjunde mättillfälle upplevde studiedeltagaren träningsvärk och extra 

stelhetskänsla. Från tredje interventionsveckan rapporterar deltagaren en generellt 

förbättrad känsla runt den högra axeln och har stegrat vikten till två kilo men 

ökade inte ytterligare. Dagboken lämnades in och redovisade att 16 av 18 

träningstillfällen genomförts och att samtliga tillfällen varit smärtfria. 
  

5.5 Deltagare 5, smärta i vänster axel  
Kvinna, 36 år gammal och arbetar på kontor. Hon har tränat styrkelyft till och från 

sedan två år tillbaka. I samband med träningsdebut började hon uppleva besvär i 

vänster axel. Hon upplever ökade besvär av chins, militärpress och latsdrag men 

kan även känna av axeln efter att ha tränat bänkpress och knäböj. Hon har aldrig 

sökt vård för sina besvär, utan har hanterat det genom att modifiera sin träning och 

“träna runt” smärtan. Hon brukar vanligtvis träna fem till sex pass per vecka, men 

har senaste tiden minskat ner till fyra tillfällen. Som aktivitetsbegränsning valde 

hon “latsdrag” och “militärpress”. Det framkom att även chins var svårt för henne 

att genomföra, men detta redovisas inte ytterligare eftersom utfallsmåtten enbart 

var två aktiviteter.   

 
5.5.1 Effekt på rörlighet 

Medelvärdet för rörlighet var under baslinjemätningen 10 cm (Figur 13). Under 

interventionsfasen noterades en statistiskt signifikant försämring av rörligheten.  
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Figur 13. Deltagare 5: Mätningar av rörlighet under baslinje- och interventionsfas, mätt med Apley’s scratch 

test. ±2SD; ±2 standardavvikelser (1,6) från medelvärdet av rörligheten under baslinjefasen. Medelvärde; 

Medelvärdet av rörligheten under baslinjefasen. Medelavstånd; Medelvärdet av rörligheten under 

interventionsfas. 

 5.5.2 Effekt på aktivitetsbegränsning 

Medelvärdet för aktivitetsbegränsningen “militärpress” var under 

baslinjemätningen 5,3 (Figur 14). Under interventionsfasen noterades en kliniskt 

signifikant förbättring av aktivitetsbegränsningen “militärpress”. 

 

 
Figur 14. Deltagare 5: Självskattad aktivitetsbegränsning under baslinje- och interventionsfas. ±2 

standardavvikelser (1,8) från medelvärdet av PSFS under baslinjefasen (±2SD). Medelvärdet av PSFS under 

baslinjefasen (medelvärde). Skattat värde enligt Patientfunktionell skala (PSFS). 

  

Medelvärdet för aktivitetsbegränsningen “latsdrag” var under baslinjemätningen 

4,3 (Figur 15). Under interventionsfasen noterades en kliniskt signifikant 

förbättring av aktivitetsbegränsningen “latsdrag”.   
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Figur 15. Deltagare 5: Självskattad aktivitetsbegränsning under baslinje- och interventionsfas. ±2 

standardavvikelser (3,6) från medelvärdet av PSFS under baslinjefasen (±2SD). Medelvärdet av PSFS under 

baslinjefasen (medelvärde). Skattat värde enligt Patientfunktionell skala (PSFS). 

 

5.5.3 Axelhälsa och smärta 

Generell axelhälsa förbättrades från 78 till 89/100 poäng, men förbättringen var 

inte kliniskt signifikant. Domänen smärta förbättrades från 28 till 36/40. Under 

interventionsfasen förbättrades smärtan från tre till ett av fem positiva 

provokationstest 

 

Kommentar: Vid första veckans mättillfälle utförde studiedeltagaren övningen 

utan vikt och till andra veckan (mättillfälle 5, figur 13) hade hon ökat till 0,5kg och 

samtidigt påbörjat en ny programmering i styrkelyftsträningen. Studiedeltagaren 

fick rådet att ta bort vikten från interventionsövningen eftersom smärtskattningen 

översteg tre på NRS. Till nästa mättillfälle hade besvären minskat och övningen 

kunde genomföras med smärtskattning ett på NRS. Dagboken lämnades in och 

visade att 17 av 18 träningstillfällen hade genomförts. Deltagaren kommenterade 

att hon ofta upplever att rörligheten försämras och att hon känner sig stelare i 

samband med en ökad belastning i styrketräningen.  

6. Diskussion 
Syftet med denna studie var att undersöka effekterna av shoulder dislocation 

exercise på kroppsfunktionen rörlighet, självskattade aktivitetsbegränsningar, 

generell axelhälsa och smärta utifrån ICF:s definitioner. Efter avslutad studie hade 

samtliga deltagare en statistisk signifikant ökning av rörligheten förutom för 

deltagare 5 som tvärtemot hade en statistiskt signifikant försämring av rörligheten. 

Avseende aktivitetsbegränsningar visades en kliniskt signifikant förbättring på sju 

av tio aktiviteter. Samtliga fem deltagare hade färre än tre positiva 

provokationstester efter interventionen, vilket gör att diagnosen subacromiell 

smärta inte längre är säker och smärtan är svårare att provocera vid undersökning. 

Sammanfattningsvis bedöms shoulder dislocation exercise påverka dessa 

komponenter på ett positivt sätt och förbättra dem i en population där 

aktivitetsbegränsningar är vanliga. 
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6.1 Resultatdiskussion 
Tidigare studier har indikerat att styrkelyftare oftast fortsätter sin träning och 

sällan avstår helt trots besvär från rörelseapparaten, vilket även är vad 

populationen i denna studie har gjort (8). Resultatet på rörligheten men även 

variationen av besvär i denna studie går inte i linje med studien på styrketränande 

individer med axelsmärta som hade en tydligt nedsatt rotationsförmåga (38). 

Däremot är det svårt att dra alltför stora slutsatser på rotationsförmågan i denna 

studie då Apley’s scratch test utmanar fler rörelser än enbart utåtrotation och 

skiljer inte på höger eller vänster axel. Därmed fortsätter det vara oklart vilket 

samband nedsatt rörlighet och smärta har då deltagare 3 som vid studiens start 

hade 4cm i medelavstånd förbättrade sin rörlighet statistiskt signifikant men även 

skattade axeln näst lägst i sin generella axelhälsa före interventionen.  

 

Bakgrund och erfarenhet av styrkelyftsträning varierade stort mellan deltagarna 

och medelvärdena för rörlighet varierade mellan 4–19 centimeter. Hade 

variationerna kategoriserats utifrån erfarenhet och rörlighet hade man eventuellt 

sett samma samband som i studien på manliga styrkelyftare där ökad erfarenhet 

innebar en minskad rörlighet (6). Jämfört med kastidrottare som har axelbesvär 

och styrkelyftspopulationen i denna studie verkar rörligheten ha ett svagare 

samband med smärta (37).  

 

Deltagare 5 rapporterade att hon ofta upplever en ökad stelhet i samband med nya 

och tyngre styrketräningsprogram, vilket hon startade upp samtidigt som 

interventionen. Denna trend ses även under interventionsfasen där hon blir 

signifikant stelare. I en meta-analys dras slutsatsen att styrketräning är ett lika 

effektivt sätt som stretching för att öka rörligheten (47). För deltagare 5 är det 

möjligt att den minskade rörligheten är en direkt och tillfällig reaktion, exempelvis 

i form av träningsvärk som begränsar hennes rörelseomfång. Med en längre 

interventionsperiod skulle möjligtvis denna försämring stabiliseras och förbättras 

igen i linje med tidigare forskningsresultat på styrketräning och rörlighet. 
 

Resultatet från studien liknar resultaten av en meta-analys där 

skulderbladsfokuserande rehabilitering verkar förbättra smärta och rörlighet under 

aktivitet hos personer med subacromiell smärta (33). Denna studie är dock för liten 

och den externa validiteten för låg för att dra några större slutsatser. Författarna till 

en studie på styrkelyftare såg ett samband med en nedsatt rörlighet i framförallt 

flexion, extension och rotation hos de som tränar bänkpress och vid utförandet av 

Apley’s scratch test sätts höga krav på extension och rotation (6). 

Aktivitetsbegränsningen bänkpress ses både hos deltagare 3 med störst rörlighet 

och deltagare 1 med minst rörlighet varför besvär i bänkpress troligen inte beror på 

nedsatt rörlighet hos populationen i denna studie.  

 

De självskattade aktivitetsbegränsningarna förbättrades kliniskt signifikant enligt 

PSFS utom för deltagare 2 (Figur 5 och 6) och deltagare 3 (Figur 8). Deltagare 2 

blev inte bättre i någon av sina två självvalda aktivitetsbegränsningar. Han kunde 

inte öka belastningen i shoulder dislocation exercise, men han drabbades även ett 

cervikalt diskbråck under första interventionsveckan vilket gör att slutsatser blir 

svåra att dra om vilken av faktorerna som har störst inverkan på utfallet. Deltagare 

3 var deltagaren med störst rörlighet och den aktivitetsbegränsning som inte 
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förbättrades var att hänga i chinsstång, trenden gick i positiv riktning och det är 

möjligt att en längre interventionstid skulle gett ett kliniskt signifikant resultat 

(Figur 8). Deltagare 5 ökade initialt belastningen i shoulder dislocation exercise 

men fick ökad smärta och minskade därefter belastningen till att utföras med 

enbart pinne. Hon uppnådde trots låg belastning signifikanta skillnader i 

aktivitetsbegränsningarna. Samtliga deltagare i studien hade 

aktivitetsbegränsningar men ingen hade avbrutit sin träning på grund av besvären, 

vilket liknar tidigare studier av styrkelyftare där de fortsätter sin träning trots 

skador och besvär (8). 

 

I sin självskattade generella axelhälsa blev ingen deltagare kliniskt signifikant 

förbättrad. Samtliga deltagare blev förbättrade med färre antal positiva 

provokationstest. Detta gäller även deltagare 2 som ådrog sig diskbråcket, vilket är 

intressant då rörligheten var det enda övriga utfallsmått som förbättrades för 

honom. Ingen deltagare blev dock helt provokationsfri från smärta enligt vår 

definition då samtliga hade minst ett positivt provokationstest även efter 

interventionen. Resultatet skulle innebära att diagnosen subacromiell smärta är 

osäker hos samtliga studiedeltagare efter avslutad intervention. 

 

6.2 Metoddiskussion 
SSED är en studiedesign för att göra kliniknära studier där det kan vara svårt att 

rekrytera en stor grupp individer och metoden används frekvent för att få fram 

information på individnivå om en intervention (41,42). Metoden ses som ett viktigt 

komplement till RCT-studier då inte alla interventioner lämpar sig på gruppnivå 

och ses som ett bra alternativ för att studera interventioner på små heterogena 

populationer i evidensbaserad klinik (41). A-B upplägget med en baslinje följt av 

en interventionsfas med upprepade strukturerade mätningar gör det möjligt att 

samla in kvantitativa data från en mindre population och man kan utvärdera 

effekten av en intervention utifrån baslinjen (41,42). Deltagarna är få och utgör 

sina egna kontroller, därmed kräver metoden relativt få resurser men det går inte 

att generalisera resultaten till gruppnivå vilket innebär en låg extern validitet. Vid 

SSED är reliabiliteten viktig, inte minst vid val av utfallsmått då det sker en stor 

mängd mättillfällen (42).  

 

SSED bedömdes som en relevant metod för denna magisteruppsats utifrån tidsram, 

möjligheter till rekrytering och befintliga resurser, trots svagheterna med att dra 

generaliserade slutsatser. A-B designen anses som en bra design för att visa 

korrelation mellan oberoende (intervention) och beroende faktorer men inte 

nödvändigtvis kausalitet (41). En kritik mot SSED med A-B design är att 

eventuella resultat kan bero på naturalförloppet och detta ger en lägre intern 

validitet (42). I denna studie kan naturalförloppet inte bortses som en förklaring till 

förbättringen som sågs, även om samtliga deltagare beskrev tillstånden som 

relativt oförändrade över tid, och detta ger en något lägre intern validitet för 

studien. Denna faktor är svår att värja sig mot i samtliga interventionsstudier då 

naturalförloppet sker parallellt med varje intervention. Oavsett ses SSED med AB 

design som ett verktyg att få fram preliminära objektiva data på effekten av en 

intervention (41). För att minimera risken för naturalförloppet som förklaring till 

förbättring bör baslinjen vara stabil och innehålla minst tre mätningar medan 

interventionsfasen minst fem mätningar (42). På grund av tidsramen samt ur ett 
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etiskt perspektiv genomfördes enbart tre baslinjemätningar även om de inte var 

helt stabila. Vart gränsen går för vad som är en stabil baslinje är dock inte 

beskriven i litteraturen, varför bedömningen gjordes visuellt av grafiska data på 

baslinjemätningen. Det fanns en variation hos de flesta deltagare i ett eller flera 

utfallsmått varför det sannolikt gett ett statistiskt bättre underlag med en längre 

baslinje. Den variation som fanns hos studiedeltagarna bedömdes bero på 

variationer i dagsformen efter exempelvis ett tyngre träningspass eller nya 

övningar då avvikande mätningar hade ett samband med något av detta, 

exempelvis hos deltagare 5 (Figur 15) där det finns en stor skillnad mellan 

mätpunkt tre i baslinjefas samt mätpunkt fyra och fem i interventionsfas. 

Konsekvensen av en varierad baslinje är att standardavvikelsen blir större varför 

en signifikant skillnad blir svårare att uppnå vilket i viss mån kompenserar för den 

korta baslinjemätningen. Analysmetoderna för SSED-studier är anpassade till data 

från en individ och metoden innebär upprepade mätningar och överkommer på det 

sättet svagheten i större studier där det kan saknas individer för att kunna göra en 

mer kraftfull statistisk analys (42). 

 

I många fall ger SSED kliniska skillnader men de statistiska analyserna är 

undermåliga då de har låg extern validitet. De kliniska skillnaderna anses dock 

viktiga att ta hänsyn till i den evidensbaserade vården (42). Författarna drar 

slutsatsen att shoulder dislocation excercise är en övning som potentiellt kan 

förbättra aktivitetsbegränsningar hos styrkelyftstränande individer då resultatet 

visade kliniskt signifikanta förbättringar i sju av tio aktivitetsbegränsningar men 

det är svårt att dra några slutsatser utifrån de statistiska beräkningarna av rörlighet 

då antalet mätpunkter är få. 

 

I denna studie genomfördes baslinjemätningarna under en vecka, i två fall 

genomfördes två mätningar på samma dag men med 30 minuters paus mellan. 

Pausen syftade till att minska risken att deltagaren skulle minnas skattningen och 

blivit rörligare av att utföra Apley’s scratch test. Detta anses vara en acceptabel 

anpassning till klinik, då det innebär tre datapunkter innan interventionen startar 

men ingen eller liten försening av åtgärd för patienten (42). För de två deltagare 

där detta var aktuellt var det svårt att hitta tre tider inom en vecka och därför 

gjordes denna anpassning. Spridningen under en vecka innebär mindre risk att 

studiedeltagarna ska minnas tidigare svar och därmed minskad bias (42). Under 

interventionsfasen genomfördes mätningarna en gång i veckan vilket följer samma 

mönster som under baslinjemätningarna. En anamnesmall användes för att 

säkerställa att samma frågor ställdes till samtliga studiedeltagare och 

provokationstester samt Apley’s scratch test hade repeterats för att säkerställa så 

lika mätningar som möjligt. Baslinjemätningar och interventionsmätningar 

genomfördes för varje individ av samma sjukgymnast och i samma miljö, om 

möjligt samma veckodag och tidpunkt vid varje tillfälle för att minska risken för 

externa faktorer och därmed stärka den interna validiteten. 

 

Att skilja mellan utfallsmått och intervention är ett sätt att öka kvaliteten på en 

SSED (42). Utfallsmåtten SRQ-S, Apley’s scratch test och PSFS är reliabla och 

valida verktyg vid subacromiell smärta (6,43–45). För utvärdering av rörlighet 

finns inte många tester beskrivna, men Apley’s scratch test används frekvent i 

studier som utvärderar rörlighet. Testet är enkelt att genomföra och har acceptabel 

intra-reliabilitet (94%) (6). Dock finns frågetecken kring effekten av 
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interventionen för den onda respektive friska axeln. Apley’s scratch test urskiljer 

inte detta varför ett medelvärde av de båda armarna användes för analys och 

eliminera eventuella sidoskillnader. I vissa studier har man analyserat dominant 

mot icke dominant hand mot varandra vilket enligt författarna till denna studie 

bedömdes som en otillräcklig metod för att få ut relevant data och därför valdes 

bort (6). Modifierade Apley’s scratch test där man testar en arm i taget i relation 

till anatomiska landmärken som exempelvis mot specifika nivåer i columna eller 

punkter på skulderbladet är beskrivna men har en dålig inter- och intrareliabilitet 

(48,49). Varianter av Apley’s scratch test valdes bort i denna studie men skulle 

eventuellt ha tydliggjort förbättringar i den onda axeln på bekostnad av den interna 

validiteten.  

 

PSFS bedöms vara ett validerat och reliabelt verktyg vid axelbesvär (43,44). Om 

en deltagare skattar den högsta eller lägsta siffran på ett instrument upprepade 

gånger definieras det som en tak- respektive golveffekt (42). Deltagarna upplevde 

det enkelt att skatta sina egna aktivitetsbegränsningar, däremot infann sig en 

golveffekt hos deltagare 2 (Figur 5) när han inte kunde utföra bänkpress på grund 

av det cervikala diskbråcket. Deltagare 5 uppnådde däremot en takeffekt (Figur 

15) för latsdrag. Golv- och takeffekten påverkade inte analysen av data i dessa fall, 

då de infann sig under interventionsfasen. 

 

Enkäten SRQ-S är reliabelt och validerat för skulderbesvär hos personer mellan 

20-62 år (45,46). Totalpoängen i enkäten förbättrades i fyra av fem fall, men ingen 

fick en kliniskt signifikant förbättring. Medelvärdet vid baslinjemätningen i 

studien var 79,5/100 poäng i jämförelse med valideringsstudien av SRQ-S där 

medelvärdet var 48.5/100 (45). Populationen i denna studie har en högre generellt 

skattad axelhälsa jämfört med patienter som väntar på ortopedbedömning och 

utifrån resultatet av denna studie bedömer författarna att SRQ-S inte var ett 

tillräckligt känsligt instrument för att identifiera kliniskt signifikanta förbättringar 

hos studiepopulationen.  

 

Provokationstesterna är reliabla och valida för subacromiell smärta (12,16–21). 

För klinisk diagnos kan gränsvärdet för subacromiell smärta anses vara tre av fem 

positiva tester i det kluster som användes som inklusionsverktyg (20). Antal 

positiva provokationstester är ett trubbigt verktyg för att utvärdera smärta men 

valdes utifrån erfarenheten att populationen fortsätter träna trots besvär vilket 

skulle göra exempelvis NRS för ospecifik i sammanhanget, i likhet med vad SRQ-

S visade sig vara. I en tidigare studie där man studerat effekten av shoulder 

dislocation exercise hos crossfit-utövare såg man en golv-effekt av Visuell analog 

skala (VAS) (39). Provokationstesterna bör användas som smärtreproduktion 

snarare än att identifiera smärtande struktur (25). I vilken utsträckning smärtan 

gick att provocera via antal positiva provokationstest valdes som utfallsmått mot 

denna bakgrund och färre positiva test efter avslutad intervention jämfört med vid 

baslinjemätning innebar att det var svårare att reproducera smärta vid 

undersökning. Detta utfallsmått är en svaghet i studien då provokationstester inte 

är ett validerat mått för att utvärdera smärta men utfallet av provokationstesterna 

går i linje med skattningen av smärtdomänen i SRQ-S. 
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6.3 Klinisk tillämpbarhet    
Resultatet av studien är svårt att generalisera på en större population då enbart fem 

deltagare ger en låg extern validitet. Interventionen bedöms dock vara lämplig att 

utvärdera i klinik då de försämringar studiedeltagare 1 och 2 upplevde, utifrån 

klinisk erfarenhet, inte tydligt kan kopplas till interventionen. Studiedeltagare 5 

blev försämrad i sin rörlighet men bättre i sin generella axelhälsa samt i 

aktivitetsbegränsningarna. Fyra av fem studiedeltagare förbättrade sin rörlighet 

statistiskt signifikant och fyra av fem även sina aktivitetsbegränsningar kliniskt 

signifikant. Däremot krävs sannolikt en annan utvärderingsmetod än SRQ-S för att 

utvärdera den generella axelhälsan hos en aktiv population. Interventionen ter sig 

även vara användbar för att minska smärta. Sannolikt kan det finnas fördelar att 

individualisera användandet av extra vikt ytterligare beroende på rörligheten hos 

en individ. 

 

6.4 Framtida forskning 
I ytterligare studier av interventionen vore det önskvärt med en jämförelse mellan 

att träna med och utan extra vikt. Det vore också önskvärt att undersöka effekten 

av interventionen inom en annan population men även i en större population med 

kontrollgrupp (RCT) för att utesluta naturalförloppet som orsak till förbättringen. 

Sex veckors interventionstid är i kortaste laget för att utvärdera axelbesvär varför 

framtida forskning bör sträva efter en längre interventionsperiod. Det kan även 

finnas ett värde i att jämföra frisk och smärtande sida gällande rörlighet och 

eventuellt samband med smärta. 

 

6.5 Slutsats 

Denna studie indikerar att övningen Shoulder dislocation exercise kan ge en ökad 

axelrörlighet, en minskning av självvalda aktivitetsbegränsningar och minska 

antalet positiva provokationstest men inte förbättra den generella axelhälsan hos 

styrkelyftstränande vuxna individer med subacromiell smärta. Fler studier krävs, 

förslagsvis genom en RCT för att utvärdera den fulla potentialen av interventionen 

men preliminära resultat verkar lovande. 
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Bilaga 1  

“Shoulder dislocation exercise” 

Ligg på mage med bröstet i marken. Håll armarna sträckta framför dig med en 

pinne i händerna. Håll så brett att du klarar av att göra hela rörelsen med raka 

armar. Övningen går ut på att du för pinnen upp mot taket och ned mot rumpan. 

Under rörelsen gör du korta stopp på 2 sekunder. 

 

Stopp 1: precis ovanför marken. Pressa pinnen bort från dig. 

 

 

Stopp 2: när pinnen pekar rakt upp mot taket. Pressa pinnen mot taket och spänn 

ihop skulderbladen 

 

 

Stopp 3: precis innan du nuddar sätet. Pressa pinnen ned mot fötterna. 
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Upprepa stopp 2 och 1 på vägen tillbaka. 

Vikt: genomför övningen med en vikt som du klarar av att genomföra 10 

repetitioner i 3 set utan att smärtan överskrider 3 på en 10-gradig skala. 0 

motsvarar ingen smärta och 10 värsta smärta du kan tänka dig. 
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Bilaga 2 

Anamnesmall och undersökningsprotokoll 

Intervjufrågor vid första besök 

Hur länge har du haft ont och hur debuterade smärtan? 

Har du en pågående behandling eller intervention för din axelsmärta? 

Har du haft ont tidigare i samma axel och då sökt vård för det? 

Tidigare trauma eller operation i aktuell axel? 

Har du problem med annan kroppsdel just nu? 

Hur ofta tränar du? Har du ändrat träningsupplägget pga axelsmärtan? 

Vilka strategier använder du mot smärtan? Något som lindrar eller provocerar 

smärtan? 

Yrke? 
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Undersökningsprotokoll Styrkelyft  

Höger / vänster axel  Datum: 

Tester för att avgöra subacromiell smärta 

Hawkins-Kennedy 

Positivt/negativt 

Painful arc test 

Positivt/negativt 

Infraspinatus strength test 

Positivt/negativt 

Neers test 

Positivt/negativt 

Empty can 

Positivt/negativt 

Specifika utfallsmått 

Grad av förmåga, träning (PSFS) 

___ 

Grad av förmåga, vardag/arbete (PSFS) 

___ 

Apley’s back scratch avstånd: 

Höger hand i rygg, vänster hand i nacke ____cm  

Vänster hand i rygg, höger hand i nacke ____cm.  

Medelavstånd: ____cm 
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Bilaga 3   

Träningsdagbok, “shoulder dislocation” 

 

Veck
a 

 Dag 
pass 1 

Dag pass 
2 

Dag pass 
3 

Vikt Smärt
a 

0-10 

Övrig kommentar 

1       

2       

3       

4       

5       

6       

 

 

 

 


