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Ansvarsfraskrivelse 
Nationale kliniske retningslinjer, der er udsendt af Sundhedsstyrelsen, er systematisk udarbejdede udsagn med inddragelse af relevant 

sagkundskab. Nationale kliniske retningslinjer kan bruges af fagpersoner, når de skal træffe beslutninger om passende og god klinisk 

sundhedsfaglig ydelse i specifikke situationer. De kan også benyttes af borgere og patienter, der søger disse ydelser. Nationale kliniske 

retningslinjer klassificeres som faglig rådgivning, hvilket indebærer, at Sundhedsstyrelsen anbefaler relevante fagpersoner at følge 

retningslinjerne. De nationale kliniske retningslinjer er ikke juridisk bindende, og det vil altid være det faglige skøn i den konkrete kliniske 

situation, der er afgørende for beslutningen om passende og korrekt sundhedsfagligt tilbud. Selvom anbefalingerne i de nationale kliniske 

retningslinjer følges, er der ikke garanti for et succesfuldt behandlingsresultat. I visse tilfælde kan en behandlingsmetode med lavere 

evidensstyrke foretrækkes som følge af patientens situation. Beslutninger om valg af behandling skal generelt træffes med inddragelse af 

patienten, ligesom det sundhedsfaglige personale i patientjournalen som udgangspunkt skal begrunde beslutninger, der afviger væsentligt fra 

god klinisk praksis, herunder anbefalinger i relevante nationale kliniske retningslinjer. 
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1 - Læsevejledning 

 

2 - Indledning 

 

3 - Diagnostisk værdi af kliniske tests 

 

Stærk anbefaling   

 

Det anbefales, at den kliniske undersøgelse som minimum indeholder Hawkins’ test, Neer’s kliniske test og test for positiv smertebue. 

 

 

Det er arbejdsgruppens opfattelse, at disse tre tests er i overensstemmelse med god klinisk praksis. 

 

 

 

Det anses for god praksis, at der indgår en vurdering af styrke og bevægelighed i den kliniske undersøgelse. 

 

 

4 - Diagnostisk værdi af billeddannende undersøgelser 

 

 

Det anses for god praksis, at der foretages konventionel røntgenoptagelse ved klinisk mistanke om rotator cuff-ruptur, ved traume samt 

ved vedvarende skuldersmerter, som ikke responderer på ikke-kirurgisk behandling. 

 

 

Stærk anbefaling   

 

Det anbefales at anvende MR- eller UL-skanning i diagnostikken. MR og UL er fundet at være ligeværdige metoder i diagnostikken. 

 

 

 



 

 

Det anses for god praksis at anvende MR, medmindre den sundhedsprofessionelle har særlig rutine i udførelsen af muskuloskeletal UL-

diagnostik. 

 

 

5 - Diagnostisk værdi og terapeutisk effekt af subakromiel glukokortikoid 

injektion 

 

 

Det anses for god praksis at anvende subakromiel injektion af lokalanalgetika diagnostisk ved den præoperative udredning. 

 

 

 

Det anses for god praksis at anvende subakromiel glukokortikoid injektion som hjælp forud for igangsætning af træning, men 

behandlingen bør ledsages af et tilbud om træning. 

 

 

Svag anbefaling   

 

Det kan overvejes at bruge subakromiel glukokortikoid injektion terapeutisk, dog sjældent mere end 2-3 gange. 

 

 

6 - Effekten af træning overfor andre ikke-kirurgiske behandlinger 

 

Svag anbefaling   

 

Anvendelsen af smertestillende behandling må afpasses efter det konkrete behov. Som et element i den farmakologiske behandling kan 

NSAID overvejes som smertelindring, men bør gives i lavest mulige dosis og kortest mulig tid samt efter Sundhedsstyrelsens gældende 

retningslinjer for anvendelse af NSAID. 

 

 

7 - Effekten af forskellige træningsmetoder og behandlingslængde 

 

Stærk anbefaling   

 

Det anbefales at anvende træning som led i behandlingen af patienter med impingementsyndrom/rotator cuff-syndrom. 



 

 

 

 

 

Det anses for god praksis, at varigheden af træning ikke er under 3 måneder. 

 

 

Svag anbefaling   

 

Det kan overvejes at lade manuel behandling (f.eks.vævsudspænding) indgå som supplement til træning. 

 

 

8 - Effekten af træning overfor kirurgi 

 

 

Det er arbejdsgruppens vurdering, at kirurgisk behandling af impingementsyndrom og degenerativ rotator cuff ruptur først kan være 

et behandlingstilbud, når ikke-kirurgiske behandlingsmuligheder er afprøvet uden tilstrækkelig effekt. 

 

 

9 - Effekten af forskellige kirurgiske behandlingsmetoder 

 

 

Det anses for god praksis, at patienter med impingementsyndrom/rotator cuffsyndrom ved manglende effekt efter træning kan tilbydes 

artroskopisk subakromiel dekompression. 

 

 

Stærk anbefaling   

 

Det anbefales, at der ved akutte traumatiske gennemgående rupturer henvises til ortopædkirurgisk vurdering indenfor 3 måneder med 

henblik på kirurgisk rekonstruktion af rotator cuffen. 

 

 

 

Det anses for god praksis, at patienter med manglende effekt af træning kan tilbydes kirurgisk rekonstruktion af rotator cuffen ved 

operabel, degenerativ rotator cuff ruptur. 



 

 

 

 

10 - Effekten af åben versus artroskopisk teknik 

 

Stærk anbefaling   

 

Det anbefales, at der anvendes artroskopisk teknik ved subakromiel dekompression. Sammenlignet med åben teknik er der ikke fundet 

forskel i klinisk resultat. Der er imidlertid fundet hurtigere tilbagevenden til arbejde efter  artroskopisk teknik. 

 

 

11 - Effekten af samtidig subakromiel dekompression 

 

 

Der er ikke fundet dokumentation for forskel i klinisk resultat af samtidig dekompression ved rotator cuff-rekonstruktion. 

 

 

Svag anbefaling   

 

Det kan overvejes at undlade samtidig dekompression ved artroskopisk rotator cuff-rekonstruktion. 

 

 

12 - Effekten af postoperativ træning 

 

 

Efter operation anses det for god praksis at tilbyde rådgivning om træning. Hvis der er foretaget kirurgisk rotator cuff-rekonstruktion, 

anses det tillige som god praksis, at træning er forudgået af en periode med immobilisering. 

 

 

Svag anbefaling   

 

Det kan overvejes at anvende superviseret, progredierende og tidlig postoperativ træning efter subakromiel dekompression. 
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1 - Læsevejledning 

 
Retningslinjen er bygget op i to lag: 

1. Lag - Anbefalingen 

 

Styrken af anbefalingen tolkes således: 

 

• Stærk anbefaling (Grøn): Det er klart, at fordelene opvejer ulemperne. Det betyder, at alle, eller næsten alle, patienter vil ønske den 

anbefalede intervention 

• Svag anbefaling (Gul): Det er mindre klart, om fordelene opvejer ulemperne. Der er større mulighed for variation i individuelle præferencer. 

• God praksis anbefaling (Grå): Baseret på konsensus i arbejdsgruppen og bruges, hvis der ikke kunne findes relevante studier at basere 

anbefalingen på. 

 

 

2. Lag – Detaljer: Hvis du vil vide mere om grundlaget for anbefalingen: Klik på anbefalingen, hvorefter du får flere detaljer: 

 

 

Effektestimater: Sammenfatning af evidensen, evidensprofiler samt referencer til studierne i evidensprofilerne 

Nøgleinformation: Kort beskrivelse af gavnlige og skadelige virkninger, kvaliteten af evidensen og overvejelser om patientpræferencer. 

Rationale: Beskrivelse af hvorledes de ovenstående elementer blev vægtet i forhold til hinanden og resulterede i den aktuelle anbefalings 

retning og styrke. 

Praktiske oplysninger: Praktisk information vedrørende behandlingen og oplysninger om eventuelle særlige patientovervejelser. 

Adaption: Såfremt anbefalingen er adapteret fra en anden retningslinje, findes her en beskrivelse af eventuelle ændringer. 

Referencer: Referenceliste for anbefalingen. 

Diskussion: Her kan du komme med kommentarer til specifikke anbefalinger. Dog kun, hvis du er logget ind som bruger. 

 

 

EVIDENSENS KVALITET – DE FIRE NIVEAUER 

Den anvendte graduering af evidensens kvalitet og anbefalingsstyrke baserer sig på GRADE (Grading of Recommendations Assessment, 

Development and Evaluation). Se også: http://www.gradeworkinggroup.org 

 

 

Høj (Grøn) 
Vi er meget sikre på, at den sande effekt ligger tæt på den estimerede effekt. 

 

 

http://www.gradeworkinggroup.org/


 

 

Moderat (Grøn?) 
Vi er moderat sikre på den estimerede effekt. Den sande effekt ligger sandsynligvis tæt på denne, men der er en mulighed for, at den er 

væsentligt anderledes. 

 

 

Lav (Gul??) 
Vi har begrænset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan være væsentligt anderledes end den estimerede effekt 

 

 

Meget lav (Gul) 
Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis være væsentligt anderledes end den estimerede effekt. 

 

 

ANBEFALINGENS STYRKE 

 

Stærk anbefaling for (Grøn) 
Sundhedsstyrelsen anvender en stærk anbefaling for, når de samlede fordele ved interventionen vurderes at være klart større end ulemperne. 

 

Svag/betinget anbefaling for (Gul) 
Sundhedsstyrelsen anvender en svag/betinget anbefaling for interventionen, når vi vurderer, at fordelene ved interventionen er større end 

ulemperne, eller den tilgængelige evidens ikke kan udelukke en væsentlig fordel ved interventionen, samtidig med at det vurderes, at 

skadevirkningerne er få eller fraværende. Anvendes også, når det vurderes, at patienters præferencer varierer. 

 

Svag/betinget anbefaling imod (Gul) 
Sundhedsstyrelsen anvender en svag/betinget anbefaling imod interventionen, når vi vurderer, at ulemperne ved interventionen er større end 

fordelene, men hvor dette ikke er underbygget af stærk evidens. Vi anvender også denne anbefaling, hvor der er stærk evidens for både gavnlige 

og skadelige virkninger, men hvor balancen mellem dem er vanskelig at afgøre. Anvendes også, når det vurderes, at patienters præferencer 

varierer. 

 

 

Stærk anbefaling imod (Grøn) 
Sundhedsstyrelsen anvender en stærk anbefaling imod, når der er evidens af høj kvalitet, der viser, at de samlede ulemper ved interventionen er 

klart større end fordelene. Vi vil også anvende en stærk anbefaling imod, når gennemgangen af evidensen viser, at en intervention med stor 

sikkerhed er nyttesløs. 

 

 

God praksis (Grå) 
God praksis, som bygger på faglig konsensus blandt medlemmerne af arbejdsgruppen, der har udarbejdet den kliniske retningslinje. 

Anbefalingen kan være enten for eller imod interventionen. En anbefaling om god praksis anvendes, når der ikke foreligger relevant evidens. 

Derfor er denne type anbefaling svagere end de evidensbaserede anbefalinger, uanset om de er stærke eller svage. 

For en hurtig og informativ introduktion til GRADE anbefales følgende artikel: 

G. Goldet, J. Howick. Understanding GRADE: an introduction. Journal of Evidence-Based Medicine 6 (2013) 50-54 

Desuden henvises til Sundhedsstyrelsens metodehåndbog for en overordnet introduktion til metoden bag udarbejdelsen af de Kliniske 

Retningslinjer. 

https://sundhedsstyrelsen.dk/da/sundhed/kvalitet-og-retningslinjer/nationale-kliniske-retningslinjer/metode/~/media/B57174DDF809475799DF899BBB1EEA11.ashx


 

 

2 - Indledning 

 
 

Formål 

Formålet med den nationale kliniske retningslinje er at understøtte en evidensbaseret indsats ved diagnostik og behandling af patienter med 

impingementsyndrom/rotator cuff-syndrom og traumatisk rotator cuff-ruptur. Retningslinjen skal herved medvirke til at sikre og understøtte en 

ensartet diagnostik og behandling af høj faglig kvalitet til patienter med disse skulderlidelser. 

Den nationale kliniske retningslinje er udformet sådan, at den: 

bygger på den bedst tilgængelige evidens 

går på tværs af sektorer og sundhedsprofessionelle 

giver konkrete anbefalinger, hvor der skal træffes beslutninger i de enkelte patientforløb. 

Endelig tager den, så vidt muligt, udgangspunkt i eksisterende guidelines og metaanalyser. 

 

 

Afgrænsning af patientgruppe 

Patientgruppen er voksne personer med følgende diagnoser: 

Impingementsyndrom 

Rotator cuff-syndrom 

Rotator cuff-ruptur 

Impingementsyndrom og rotator cuff-syndrom er forskellige betegnelser for den samme sygdom. Impingement betyder afklemning og betegner 

smerter udløst ved, at supraspinatussenen eller slimsækken over denne afklemmes mellem ledhovedet på overarmsknoglen og knogleloftet, som 

er dannet af skulderhøjden. 

Rotator cuff-syndrom betegner smerter opstået ved bevægelse eller belastning af armen, særligt når armen føres op mod vandret og derover, og 

hvor smerterne er udløst af impingement, forandringer i slimsækken og/eller forandringer i selve senevævet. 

Rotator cuff-ruptur betyder, at der er sket en bristning af senevæv i skuldermanchetten. Bristningen kan omfatte hele senens tykkelse 

(gennemgående ruptur) eller en del af senens tykkelse (partiel ruptur). 

En ruptur kan være traumatisk (efter enkeltstående påvirkning) eller degenerativ (i en sene som på forhånd er svækket). Ved traumatisk rotator 

cuff-ruptur forstås en ruptur, der er sket efter et relevant traume. Rupturer som følge af degenerative forandringer omtales som en del af 

impingementsyndrom/rotator cuff-syndrom. 

Der henvises i øvrigt til afsnit 2.1 ’Definition af impingementsyndrom/rotator cuff-ruptur og traumatisk rotator cuff-ruptur’ i de faglige 

visitationsretningslinjer (se reference 1.6). 

 

 

Målgruppe/brugere 

Målgruppen for den nationale kliniske retningslinje er sundhedsprofessionelle, herunder praktiserende læger, fysioterapeuter, sygeplejersker, 

reumatologer, 

ortopædkirurger, ergoterapeuter, kiropraktorer og arbejdsmedicinere.  

Den kan desuden benyttes af patienter eller andre, der ønsker at søge information om sundhedsydelser på området. 

 

 



 

 

Emneafgrænsning 

Emnet er diagnostik og behandling af patienter med impingementsyndrom/rotator cuff-syndrom og 

traumatisk rotator cuff-ruptur. 

Den nationale kliniske retningslinje beskæftiger sig med udvalgte dele af patientforløbet herunder udvalgte 

dele af diagnostik, behandling og opfølgende indsats for patienter med impingementsyndrom/rotator cuff-

syndrom og traumatisk rotator cuff-ruptur. Det skal bemærkes, at en systematisk vurdering af 

sundhedsøkonomiske forhold ikke indgår i den nationale kliniske retningslinje.  

Den nationale kliniske retningslinje tager udgangspunkt i 10 fokuserede spørgsmål. 

Følgende tilstande er ikke omfattet af den kliniske retningslinje: 

Periartrosis humeroscapularis (frossen skulder) 

Akromioklavikulær artrose, fraset hvis den er relateret til impingement 

Akut tendinitis calcarea 

Polymyalgia rheumatica (muskelgigt) 

Neoplasmer inklusive metastaser 

Humeroskapulær artrose 

Artralgi og artrit ved bindevævs- og ledsygdomme 

Lidelser i nakke 

Smerter udløst fra andre organsystemer (referred pain) 

Frakturer og luksationer? 

 

 

 

 

3 - Diagnostisk værdi af kliniske tests 

 
Fokuseret spørgsmål 1: Hvad er den diagnostiske værdi af kliniske tests, og kombinationer af disse, ved undersøgelse for 

impingementsyndrom/rotator cuff- syndrom og traumatisk rotator cuff-ruptur? 

Forskellige kliniske tests har været anvendt i diagnostikken af impingementsyndrom/rotator cuff-syndrom og traumatisk rotator cuff-ruptur. 

Blandt disse er tests for henholdsvis impingement og styrke væsentlige og er derfor undersøgt nærmere. Ved Neer’s kliniske test og Hawkins’ 

test indeklemmes den subakromielle slimsæk og rotator cuffen (især supraspinatus) mellem overarmsknoglen og skulderhøjden. Ved såvel 

degenerativ som traumatisk rotator cuff-ruptur vil der desuden være nedsat styrke i de relevante muskler. 

Stærk anbefaling   

 

Det anbefales, at den kliniske undersøgelse som minimum indeholder Hawkins’ test, Neer’s kliniske test og test for positiv smertebue. 

 

 

Det er arbejdsgruppens opfattelse, at disse tre tests er i overensstemmelse med god klinisk praksis. 



 

 

 

 

 

Det anses for god praksis, at der indgår en vurdering af styrke og bevægelighed i den kliniske undersøgelse. 

 

 

4 - Diagnostisk værdi af billeddannende undersøgelser 

 
Fokuseret spørgsmål 2: Hvad er den diagnostiske værdi af billeddannende undersøgelser ved impingementsyndrom/rotator cuff-syndrom og 

traumatisk rotator cuff-ruptur? 

 

Ved billeddiagnostisk udredning kan anvendes billeddannende modaliteter som konventionel 

røntgenundersøgelse, UL- eller MR-skanning. Der henvises i øvrigt til afsnit 2.2 ’Diagnostik af impingementsyndrom/rotator cuff-syndrom og 

traumatisk rotator cuff-ruptur’ i de faglige visitationsretningslinjer (1). 

 

Det anses for god praksis, at der foretages konventionel røntgenoptagelse ved klinisk mistanke om rotator cuff-ruptur, ved traume samt 

ved vedvarende skuldersmerter, som ikke responderer på ikke-kirurgisk behandling. 

 

 

Stærk anbefaling   

 

Det anbefales at anvende MR- eller UL-skanning i diagnostikken. MR og UL er fundet at være ligeværdige metoder i diagnostikken. 

 

 

 

Det anses for god praksis at anvende MR, medmindre den sundhedsprofessionelle har særlig rutine i udførelsen af muskuloskeletal UL-

diagnostik. 

 

 

5 - Diagnostisk værdi og terapeutisk effekt af subakromiel glukokortikoid 

injektion 

 
Fokuseret spørgsmål 3: Hvad er den diagnostiske værdi og terapeutiske effekt af subakromiel glukokortikoid injektion ved 

impingementsyndrom/rotator cuff-syndrom? 

 

Subakromiel injektion af glukokortikoid har været anvendt såvel diagnostisk som terapeutisk ved impingementsyndrom/rotator cuff-syndrom. I 

den diagnostiske anvendelse kan det ledsagende lokale anæstetikum give en umiddelbar smertelindrende effekt og dermed indikere en 



 

 

forventning om effekt af operation. Dette er dog ikke tidligere undersøgt nærmere. Subakromiel injektion af glukokortikoid har endvidere været 

anvendt forud for igangsætning af træning. 

 

Det anses for god praksis at anvende subakromiel injektion af lokalanalgetika diagnostisk ved den præoperative udredning. 

 

 

 

Det anses for god praksis at anvende subakromiel glukokortikoid injektion som hjælp forud for igangsætning af træning, men 

behandlingen bør ledsages af et tilbud om træning. 

 

 

Svag anbefaling   

 

Det kan overvejes at bruge subakromiel glukokortikoid injektion terapeutisk, dog sjældent mere end 2-3 gange. 

 

 

6 - Effekten af træning overfor andre ikke-kirurgiske behandlinger 

 
Fokuseret spørgsmål 4: Hvad er effekten af træning overfor andre ikke-kirurgiske behandlinger, herunder NSAID og placebo ved 

impingementsyndrom/rotator cuff-syndrom og traumatisk rotator cuff-ruptur? 

 

Patienter med impingementsyndrom/rotator cuff-syndrom eller traumatisk rotator cuff-ruptur vil typisk modtage farmakologisk tabletbehandling 

enten som monoterapi eller som adjuverende behandling. Behandling med NSAID er den oftest undersøgte tabletbehandling. Behandling med 

øvrige svage analgetika som f.eks. paracetamol er ikke undersøgt i aktuelle retningslinje. 

Svag anbefaling   

 

Anvendelsen af smertestillende behandling må afpasses efter det konkrete behov. Som et element i den farmakologiske behandling kan 

NSAID overvejes som smertelindring, men bør gives i lavest mulige dosis og kortest mulig tid samt efter Sundhedsstyrelsens gældende 

retningslinjer for anvendelse af NSAID. 

 

 

7 - Effekten af forskellige træningsmetoder og behandlingslængde 

 
Fokuseret spørgsmål 5: Hvad er effekten af forskellige træningsmetoder og behandlingslængde ved impingementsyndrom/rotator cuff-

syndrom? 

Patienter med impingementsyndrom/rotator cuff-syndrom vil som oftest blive tilbudt træning. Træningen kan være superviseret holdvis eller 

individualiseret.National klinisk retningslinje for diagnostik og behandling af 16 / 45 patienter med udvalgte skulderlidelser - 2013. Den kan 



 

 

også bestå i instruktion i egentræning eller skriftlig vejledning herom. Effekten af specifikke træningsmodaliteter er sparsomt behandlet i 

litteraturen. 

Da træning er forbundet med få bivirkninger og relativt lave omkostninger anbefaler arbejdsgruppen, at træning bør forsøges ved 

impingementsyndrom/rotator cuff- syndrom, før kirurgi overvejes. Der blev imidlertid ikke fundet studier, der sammenlignede effekten af 

forskelige behandlingslængder. 

Stærk anbefaling   

 

Det anbefales at anvende træning som led i behandlingen af patienter med impingementsyndrom/rotator cuff-syndrom. 

 

 

 

Det anses for god praksis, at varigheden af træning ikke er under 3 måneder. 

 

 

Svag anbefaling   

 

Det kan overvejes at lade manuel behandling (f.eks.vævsudspænding) indgå som supplement til træning. 

 

 

8 - Effekten af træning overfor kirurgi 

 
 

Fokuseret spørgsmål 6: Hvad er effekten af træning overfor kirurgi ved impingementsyndrom/rotator cuffsyndrom? 

 

Træning vil sædvanligvis indgå i behandlingen af impingementsyndrom/rotator  

cuff-syndrom. Der savnes imidlertid evidens, der belyser, om der er en klinisk  

betydende forskel i effekt mellem træning og kirurgisk behandling. 

Litteraturgennemgangen har ikke påvist forskel i smerte og funktion, når træning  

sammenlignes med kirurgi. 

 

Det er arbejdsgruppens vurdering, at kirurgisk behandling af impingementsyndrom og degenerativ rotator cuff ruptur først kan være 

et behandlingstilbud, når ikke-kirurgiske behandlingsmuligheder er afprøvet uden tilstrækkelig effekt. 

 

 



 

 

9 - Effekten af forskellige kirurgiske behandlingsmetoder 

 
Fokuseret spørgsmål 7: Hvad er effekten af forskellige kirurgiske behandlingsmetoder ved impingementsyndrom/rotator cuff-syndrom og 

traumatisk rotator cuff-ruptur? 

 

Den hyppigst anvendte kirurgiske behandling ved impingementsyndrom/rotator cuff-syndrom er subakromiel dekompression (akromioplastik), 

hvor der fortages en reduktion og afglatning af knogleloftet over rotator cuffen. Akromioplastik kan foretages med åben eller artroskopisk 

teknik. Ved traumatisk rotator cuff-ruptur er den hyppigst anvendte operative behandling oprensning af defekten (debridement) og 

rekonstruktion af rotator cuffen. Flere teknikker kan anvendes ved rekonstruktion af rotator cuffen, herunder forskellige typer ankre og 

suturteknikker. Disse omtales i dette afsnit, mens akromioplastik omtales i de to følgende afsnit. 

 

Det anses for god praksis, at patienter med impingementsyndrom/rotator cuffsyndrom ved manglende effekt efter træning kan tilbydes 

artroskopisk subakromiel dekompression. 

 

 

Stærk anbefaling   

 

Det anbefales, at der ved akutte traumatiske gennemgående rupturer henvises til ortopædkirurgisk vurdering indenfor 3 måneder med 

henblik på kirurgisk rekonstruktion af rotator cuffen. 

 

 

 

Det anses for god praksis, at patienter med manglende effekt af træning kan tilbydes kirurgisk rekonstruktion af rotator cuffen ved 

operabel, degenerativ rotator cuff ruptur. 

 

 

10 - Effekten af åben versus artroskopisk teknik 

 
Fokuseret spørgsmål 8: Hvad er effekten af åben versus artroskopisk teknik ved akromioplastik/subakromiel dekompression ved 

impingementsyndrom/rotator cuff-syndrom? 

 

Ved debridement og subakromiel dekompression kan teknikken være artroskopisk eller åben. 

Stærk anbefaling   

 

Det anbefales, at der anvendes artroskopisk teknik ved subakromiel dekompression. Sammenlignet med åben teknik er der ikke fundet 

forskel i klinisk resultat. Der er imidlertid fundet hurtigere tilbagevenden til arbejde efter  artroskopisk teknik. 

 

 



 

 

11 - Effekten af samtidig subakromiel dekompression 

 
 

Fokuseret spørgsmål 9: Hvad er effekten af samtidig subakromiel dekompression (akromioplastik) ved rotator cuff-rekonstruktion? 

 

Ved rotator cuff- rekonstruktion foretages ofte samtidig subakromiel  

dekompression 

 

Der er ikke fundet dokumentation for forskel i klinisk resultat af samtidig dekompression ved rotator cuff-rekonstruktion. 

 

 

Svag anbefaling   

 

Det kan overvejes at undlade samtidig dekompression ved artroskopisk rotator cuff-rekonstruktion. 

 

 

12 - Effekten af postoperativ træning 

 
Fokuseret spørgsmål 10: Hvilken postoperativ træning er mest effektiv? 

 

Opererede patienter tilbydes postoperativ vejledning om træning. Ved subakromiel dekompression tilbydes oftest umiddelbar træning, mens 

genoptræningen efter rotator cuff rekonstruktion kan forudgås af en periode med immobilisering. 

 

Efter operation anses det for god praksis at tilbyde rådgivning om træning. Hvis der er foretaget kirurgisk rotator cuff-rekonstruktion, 

anses det tillige som god praksis, at træning er forudgået af en periode med immobilisering. 

 

 

Svag anbefaling   

 

Det kan overvejes at anvende superviseret, progredierende og tidlig postoperativ træning efter subakromiel dekompression. 

 

 

13 - Baggrund 

 
 



 

 

I 2011 udgav Sundhedsstyrelsen rapporten ”Impingementsyndrom/rotator cuff-syndrom og traumatisk rotator cuff-ruptur. Del 2: Faglige 

visitationsretningslinjer” (1). Rapporten indeholder retningslinjer og principper for den faglige visitation af patienter med disse udvalgte 

skulderlidelser baseret på en arbejdsgruppes faglige viden om god klinisk praksis og kendskab til litteraturen på området. Den nationale kliniske 

retningslinje er baseret på en systematisk litteratursøgning og evidensvurdering samt en graduering af den indsamlede evidens. På denne vis 

supplerer den evidensbaserede kliniske retningslinje de faglige visitationsretningslinjer. 

Retningslinjen er udarbejdet af en arbejdsgruppe bestående af klinikere udpeget ud fra relevant speciale. For oversigt over arbejdsgruppens 

medlemmer se afsnit 1.4. 

 

 

Der har i de seneste 10 år været en vækst i kirurgisk aktivitet ved impingementsyndrom/rotator cuff-syndrom og traumatisk rotator cuff-ruptur. 

Af andelen som henvises til sygehusbehandling har operationsfrekvensen imidlertid ligget relativt uændret på omkring 20 % i perioden. 

 

 

Tabel 1 og tabel 2 viser udviklingen i henvisningsaktiviteten til kirurgi fra 2006 til 2012 fordelt på de fem regioner og privatsygehuse og kan 

findes under referencer. 

 

 

Tabel 1: Antal henviste patienter med aktionsdiagnoser til kirurgi fra 2006 til 2012. 

Kilde: Landspatientregisteret. 

Se reference 1.2. 

 

 

Tabel 2: Antal henviste patienter med aktions- og bidiagnoser til kirurgi fra 2006 til 2012. 

Kilde: Landspatientregisteret. 

Se reference 1.3. 

 

 

Tabel 3 kan findes under referencer og viser udviklingen i den kirurgiske aktivitet fra 2006 til 2012 for diagnoserne: 

Skulderledsatroskopi (KNBA) 

Dekompression (KNBH51) 

Fjernelse af eksostose (KNBK12) 

Sutur/reinseration af sene i skulder (KNBL49). 

 

 

Tabel 3: Udviklingen i kirurgisk aktivitet fordelt på diagnoser fra 2006 til 2012. 

Kilde: Landspatientregisteret. 

Se reference 1.4. 

 

 

Tabellerne viser, at der er betydelige regionale forskelle i den kirurgiske aktivitet med flest kirurgiske indgreb i Vestdanmark. En gennemgang 

af privathospitalernes kirurgiske aktivitet i hhv. Øst- og Vestdanmark viser, at de regionale forskelle herved mindskes, uden dog at blive 

elimineret. 

 

 



 

 

MTV og Sundhedstjenesteforskning, Region Midtjylland udgav i april 2011 en rapport, hvori effekt og omkostninger af kirurgisk behandling 

overfor ikke-kirurgisk behandling ved impingementsyndrom/rotator cuff-syndrom og traumatisk rotator cuff-ruptur blev undersøgt. De 

væsentligste konklusioner var, at der for impingementsyndrom/rotator cuff-syndrom ikke fandtes evidens for forskel i effekt mellem kirurgisk 

og ikke-kirurgisk behandling i form af træning, mens der på baggrund af et studie fandtes begrænsede holdepunkter for, at der hos patienter med 

rotator cuff-ruptur kan opnås større effekt ved kirurgisk end ved ikke-kirurgisk behandling. 

 

 

På denne baggrund udgav Sundhedsstyrelsen i slutningen af 2011 rapporten ’Impingementsyndrom/rotator cuff-syndrom og traumatisk rotator 

cuff-ruptur. Del 2: Faglige visitationsretningslinjer’. Som en opfølgning herpå supplerer den nationale kliniske retningslinje for udvalgte 

skulderlidelser de faglige visitationsretningslinjer ved at give anbefalinger for den kliniske praksis på baggrund af en systematisk 

litteratursøgning og evidensvurdering. 

?    

 

14 - Implementering 

 
 

Den nationale kliniske retningslinje vil blive udgivet i et langt format, et kort format i form af en quick guide, og de vil være tilgængelige på 

Sundhedsstyrelsens hjemmeside (link til nationale kliniske retningslinjer). 

 

Regionerne og regionernes sygehuse har en vigtig rolle i at understøtte implementering gennem formidling af retningslinjens indhold til 

relevante faggrupper og ved at understøtte retningslinjens anvendelse i praksis. Eksempelvis kan regionernes praksiskonsulenter understøtte 

udbredelsen til almen praksis og den øvrige praksissektor. 

For at understøtte retningslinjens anvendelse lokalt er det hensigtsmæssigt, at den nationale kliniske retningslinje samstemmes med lokale 

instrukser og vejledninger, der behandler samme emner. Overensstemmelse mellem den nationale kliniske retningslinje, lokale vejledninger og 

instrukser samt den danske kvalitetsmodel er vigtigt for at fremme implementeringen. Eksempelvis kan et temamøde på den enkelte relevante 

afdeling/det relevante sygehus arrangeres i samarbejde mellem repræsentanter fra de faglige selskaber, regionens praksiskoordinator og 

kvalitetskonsulenter på det pågældende sygehus. Temaet for mødet kan være, hvordan denne overensstemmelse sikres, hvordan anvendelse kan 

understøttes i praksis lokalt og hvilke hhv. proces- og effektmål, det vil være relevante at monitorere på baggrund af. 

Hertil kommer, at de faglige selskaber har en vigtig rolle i udbredelsen af kendskabet til retningslinjen blandt deres medlemmer. 

Arbejdsgruppen anbefaler således, at den nationale kliniske retningslinje vil være et finde på de relevante faglige selskabers hjemmesider. 

Herudover kan retningslinjen hensigtsmæssigt diskuteres på årsmøder. 

 

Arbejdsgruppen vurderer det desuden som vigtigt, at retningslinjens indhold formidles til patienterne, og at patientforeninger kan spille en rolle 

heri. 

 

15 - Monitorering 

 
 

På tidspunktet for udgivelsen af retningslinjen pågår et sideløbende arbejde med at kortlægge og undersøge mulighederne for at monitorere 

nationale kliniske retningslinjers implementering på nationalt niveau, herunder på hvilke platforme. 

Arbejdsgruppen foreslår umiddelbart følgende indikatorer, der kan anvendes til at vurdere retningslinjens implementering: 

 Patienttilfredshed (smertelindring) 

 Antal patienter der udskrives med en genoptræningsplan 

http://www.sst.dk/Behandlingsforloeb%20og%20rettigheder/Kliniske%20retningslinjer.aspx


 

 

 Antal borgere/patienter der bliver henvist til træning 

 Antal borgere/patienter der får tilbud om træning 

 Antal borgere der gennemfører træningen 

 Hvad er effekten af træningen? Hvem gennemfører ikke? 

Tilbagevenden til arbejde kan desuden være en mulig indikator til vurdering af, hvorvidt anbefalingerne får den ønskede effekt. 

Datakilder: 

Data kan hentes fra centrale registre. Herudover kan systematiske journalgennemgange ved journalaudits være en metode til vurdering af, 

hvorvidt eksempelvis de diagnostiske anbefalinger efterleves. 

 

16 - Opdatering og videre forskning 

 
 

Som udgangspunkt opdateres retningslinjen 3 år efter udgivelsesdato, med mindre ny evidens eller den teknologiske udvikling på området 

tilsiger andet. 

 

Arbejdsgruppen forslår følgende delområder, hvor der har vist sig at være manglende evidens, og som kan udgøre et fremtidigt forskningsfelt: 

 Diagnostisk afgrænsning af patientgruppen og udvælgelse af patienter til kirurgi 

 Effekt af injektioner med glukokortikoid og lokalanalgetika, herunder antal, samt studier af UL-vejledt versus ikke-UL-vejledt 

injektion 

 Injektioner med glukokortikoid og lokalanalgetika som prædiktor for effekt af operation 

 Effekten af ikke-kirurgiske behandlingsmodaliteter, herunder deres indhold, behandlingsvarighed og mulige bivirkninger 

 Effekten af manuel behandling overfor træning og manuel behandling 

 Effekten af operation, når det viser sig, at ikke-kirurgisk behandling ikke har haft den tilstrækkelige effekt. Flere studier har vist en 

fortsat bedring i træningsgruppen 

 Forskning i postoperative komplikationer, herunder ’frossen skulder’ 

 Forskning i patientoplevelser og patientrelaterede tilgange ved impingementsyndrom/rotator cuff-syndrom 

 Udvikling og validering af spørgeskemaer til vurdering af patienter med impingementsyndrom/rotator cuff-syndrom 

 Udvikling af metoder til monitorering af kontaktmønstre i primærsektoren for skuldersygdomme 

 

17 - Beskrivelse af anvendt metode 

 
For en uddybet beskrivelse af metoden henvises til Sundhedsstyrelsens NKR metodehåndbog. Metodehåndbogen indeholder en beskrivelse af 

den metodiske tilgang og processen for udarbejdelse af evidensbaserede nationale kliniske retningslinjer. 

Hvad angår denne nationale kliniske retningslinje er litteraturgennemgangen baseret på en baggrundssøgning efter kliniske guidelines og nyere 

sekundærlitteratur (systematiske reviews med metaanalyser) suppleret med opdateret primærlitteratur (se 1.3.4. Søgestrategi). Søgningen har 

taget afsæt i de definerede målgrupper, dvs. patienter med hhv. impingementsyndrom/rotator cuff-syndrom og traumatisk rotator cuff-ruptur. 

For hvert fokuseret spørgsmål er der endvidere søgt efter nyere randomiserede kliniske studier publiceret efter søgningen i den senest 

inkluderede metaanalyse. 

 

 

Før inklusion af litteratur er guidelines vurderet med AGREE, mens metaanalyser og systematiske reviews er vurderet med AMSTAR. 

Evidensen for alle inkluderede guidelines, metaanalyser og randomiserede kliniske studier er herefter kvalitetsvurderet med GRADE. I 

overensstemmelse med GRADE metoden er anbefalingerne for diagnostik og behandling i øvrigt enkeltvis vurderet ud fra hhv. fordele og 

ulemper herved, værdier og præferencer, ressourceforbrug, og om der er tale om kritiske effektmål. Således kan der forekomme stærke 

anbefalinger på et område, hvor der er begrænset eller ingen evidens. 

http://sundhedsstyrelsen.dk/da/sundhed/kvalitet-og-retningslinjer/nationale-kliniske-retningslinjer/metode/~/media/B57174DDF809475799DF899BBB1EEA11.ashx


 

 

18 - Fokuserede spørgsmål 

 
Hvad er den diagnostiske værdi af kliniske tests, og kombinationer af disse, ved undersøgelse for impingementsyndrom/rotator cuff- syndrom 

og traumatisk rotator cuff-ruptur? 

 

Hvad er den diagnostiske værdi af billeddannende undersøgelser ved impingementsyndrom/rotator cuff-syndrom og traumatisk rotator cuff-

ruptur? 

 

Hvad er den diagnostiske værdi og terapeutiske effekt af subakromiel glukokortikoid injektion ved impingementsyndrom/rotator cuff-syndrom? 

 

Hvad er effekten af træning overfor andre ikke-kirurgiske behandlinger, herunder NSAID og placebo ved impingementsyndrom/rotator cuff-

syndrom og traumatisk rotator cuff-ruptur? 

 

Hvad er effekten af forskellige træningsmetoder og behandlingslængde ved impingementsyndrom/rotator cuff-syndrom? 

 

Hvad er effekten af træning overfor kirurgi ved impingementsyndrom/rotator cuff- syndrom? 

 

Hvad er effekten af forskellige kirurgiske behandlingsmetoder ved impingementsyndrom/rotator cuff- syndrom og traumatisk rotator cuff-

ruptur? 

 

Hvad er effekten af åben versus artroskopisk teknik ved akromioplastik/ subakromiel dekompression ved impingementsyndrom/rotator cuff-

syndrom? 

 

Hvad er effekten af samtidig subakromiel dekompression (akromioplastik) ved rotator cuff-rekonstruktion? 

 

Hvilken postoperativ træning er mest effektiv? 

 

19 - Beskrivelse af anbefalingernes styrke og implikationer 

 
De fire typer af anbefalinger 

En anbefaling kan enten være stærk eller svag/betinget og enten være for eller imod en given intervention. Det giver følgende fire typer af 

anbefalinger: 

 

 

Stærk anbefaling for  (??) 

Det anbefales at……. 

Der gives en stærk anbefaling for, når de samlede fordele ved interventionen vurderes at være klart større end ulemperne. Følgende vil trække i 

retning af en stærk anbefaling for:  

 

• Evidens af høj kvalitet 

• Stor tilsigtet effekt og ingen eller få utilsigtede bivirkninger /komplikationer ved interventionen 

• Patienternes værdier og præferencer er velkendte og ensartede til fordel for interventionen 

• Ingen væsentlig øgning af omkostninger ved at implementere interventionen 

 

Implikationer: 

• De fleste patienter vil ønske interventionen.  

• Langt de fleste klinikere vil ordinere interventionen. 

 

 

Stærk anbefaling imod (??) 



 

 

 

Det kan ikke anbefales at…… 

Der gives en stærk anbefaling imod, når de samlede ulemper ved interventionen vurderes at være klart større end fordelene. En stærk anbefaling 

imod vil typisk anvendes, når gennemgangen af evidensen viser, at en intervention er enten nyttesløs eller ligefrem skadelig. Følgende vil 

trække i retning af en stærk anbefaling imod:  

 

• Evidens af høj kvalitet 

• Den tilsigtede effekt af interventionen er lav 

• Visse eller betydelige utilsigtede bivirkninger/ komplikationer ved interventionen 

• Patienternes værdier og præferencer er velkendte og ensartede imod interventionen 

• Væsentlig øgning af omkostningerne ved at implementere interventionen 

 

 

Implikationer: 

• De fleste patienter vil ikke ønske interventionen.  

• Langt de fleste klinikere vil ikke ordinere interventionen. 

 

 

Svag/betinget anbefaling for (?) 

Det kan overvejes at…….. 

Fordelene ved interventionen vurderes at være marginalt større end ulemperne. Følgende vil trække i retning af en svag anbefaling for: 

• Evidens af lav kvalitet 

• Den tilsigtede effekt ved interventionen vurderes at være marginalt større end de utilsigtede bivirkninger/komplikationer 

• Patienternes præferencer og værdier varierer væsentligt eller er ukendte 

• Uklare omkostninger ved at implementere interventionen 

 

 

Implikationer: 

• De fleste patienter vil ønske interventionen, men en væsentlig del vil også afstå fra den  

• Klinikerne vil skulle hjælpe patienten med at træffe en beslutning, der passer til patientens værdier og præferencer 

 

 

Svag/betinget anbefaling imod (?) 

Det kan ikke anbefales at anvende…. rutinemæssigt. 

En svag/betinget anbefaling imod interventionen anvendes enten, når ulemperne ved interventionen vurderes at være marginalt større end 

fordelene, eller når fordele og ulemper ved interventionen vurderes at være usikre. Følgende vil trække i retning af en svag anbefaling imod: 

• Evidens af lav kvalitet 

• Usikker effekt ved interventionen 

• Usikre bivirkninger/komplikationer ved interventionen  

• De utilsigtede bivirkninger/komplikationer ved interventionen vurderes at være marginalt større end den tilsigtede effekt 

• Patienternes præferencer og værdier varierer væsentligt eller er ukendte 

• Uklare omkostninger ved at implementere interventionen 



 

 

 

 

Implikationer: 

• De fleste patienter vil afstå fra interventionen, men en del vil ønske den  

• Klinikerne vil skulle hjælpe patienten med at træffe en beslutning, der passer til patientens værdier og præferencer. 

 

 

God praksis (?) 

Arbejdsgruppen anser det for god praksis at…. 

’God praksis’ bygger på faglig konsensus blandt medlemmerne af arbejdsgruppen, der har udarbejdet den kliniske retningslinje. 

 

 

20 - Søgestrategi 

 
Til denne kliniske retningslinje er søgningerne foretaget i en defineret gruppe databaser, der er udvalgt til søgning efter kliniske retningslinjer, 

nærmere beskrevet i Sundhedsstyrelsens metodehåndbog for nationale kliniske retningslinjer. Søgningerne er foretaget af Sundhedsstyrelsens 

bibliotek ved Birgitte Holm Petersen i samarbejde med fagkonsulent Stig Brorson. Søgeprotokoller med søgestrategierne for de enkelte 

databaser er tilgængelige på www.sst.dk. 

Den indledende søgning efter kliniske retningslinjer er foretaget i følgende informationskilder: 

 

 

HTA database, SBU (Sverige), Socialstyrelsen (Sverige), Kunnskapssenteret (Norge), Helsedirektoratet (Norge), Guidelines International 

Network (G-I-N), The Cochrane Library, National Guideline Clearinghouse, Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN), NICE (UK), 

TRIP database, PEDRO, Medline (OVID), Embase (Ovid), Cinahl (EBSCO). 

Herigennem blev der identificeret 7 kliniske guidelines. 

Selve baggrundssøgningen er foretaget i perioden januar 2013 til april 2013 fordelt på to søgninger (link til søgeprotokol for baggrundssøgning). 

Den første søgning har været en kombineret fritekst og MeSH-term søgning: 

 

((((((shoulder* AND pain*)) OR (shoulder* AND joint*)) OR (rotator* AND cuff*)) OR (subacromial* AND impingement* AND syndrome*) 

AND ("last 10 years"[PDat]))) OR ((((("Rotator Cuff"[Mesh])) OR ("Shoulder Impingement Syndrome"[Mesh])) OR ("Shoulder"[Mesh])) OR 

("Shoulder Pain"[Mesh]) AND ("last 10 years"[PDat])) 

 

Denne søgning resulterede i 15.656 referencer. Efter afgrænsning til guidelines og metaanalyser gav baggrundssøgningen 9 guidelines og 89 

metaanalyser, som blev kvalitetsvurderet med henholdsvis AGREE og AMSTAR. 

Herefter fulgte en søgning på de specifikke fokuserede spørgsmål fra det tidspunkt, hvor den udvalgte litteratur fra første søgning er afsluttet 

(link til opfølgende søgning). Der blev anvendt følgende generelle søgeord i Medline, Embase og Cinahl for alle fokuserede spørgsmål: 

Rotator Cuff, Rotator Cuff Disease, Rotator Cuff Tear, Shoulder Impingement, Subacromial Impingement, Impingement Syndrome, Shoulder 

Pain, Shoulder Injury, Supraspinatus, Supra-spinatus, Shoulder Impingement Syndrome[Mesh], Shoulder Pain[Mesh] 

Herefter blev de generelle søgeord kombineret med specifikke søgeord for hvert fokuseret spørgsmål: 

Diagnosis [Mesh], Magnetic Resonance Imaging [Mesh], Radiography [Mesh], Ultrasonography [Mesh], Ultrasound, Glucocorticoids[Mesh], 

Anti-Inflammatory Agents, Non-Steroidal[Mesh], Physiotherapy, Physical Therapy, Rehabilitation, Exercise, Training, Musculoskeletal 



 

 

Manipulation, Manuel Therapy, Physical Therapy Modalities[Mesh], Single Row, Double Row, Surgical Procedures, Operative [Mesh], 

Acromioplasty, Partial Rotator Cuff Tear, Incomplete Rotator Cuff Tear, Arthroscopy[Mesh], Rotator Cuff Repair, Mini Open 

Søgningen blev herefter afgrænset til metaanalyser, guidelines og randomiserede kliniske studier. 579 studier blev gennemgået for relevans. Der 

blev fundet 29 randomiserede studier, som herefter blev vurderet med Cochrane risk of bias tool. 

Endelig blev der foretaget GRADE-vurdering af guidelines (16), metaanalyser (89) og randomiserede kliniske studier (29). 

I alt 8 guidelines, 26 metaanalyser og 29 randomiserede kliniske studier blev inkluderet i den nationale kliniske retningslinje. 

Søgeprocessen illustreret med angivelse af antallet af referencer, der er inkluderet ved hvert trin i søgeprocessen og – til slut - hvor mange der er 

blevet evidensvurderet og indgår i retningslinjen ses under referencer, reference 1.1. 

21 - Evidensvurderinger 

 
 

Der er ikke udarbejdet egentlige Summary of Findings, såkaldte SoF-tabeller, for denne kliniske retningslinje. Sammenfatning af evidens for de 

inkluderede studier kan dog forefindes via følgende link: 

Link til Evidenstabel I og II 

 

Det skal bemærkes, at der efter afslutning af evidensvurderingen er publiceret 2 nye studier på området, som har relation til henholdsvis PICO 

spørgsmål 1(58) og PICO spørgsmål 4 (59). Et større multicenter studie som undersøger effekten af akromioplastik i et randomiseret design er 

under udarbejdelse (60). 

 

 

22 - Arbejdsgruppen og referencegruppen 
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Forkotelse 

 

Betydning 

 

AAOS  

 

American Academy of Orthopaedic Surgeons 

 

ASES 

 

American Shoulder and Elbow Surgeons 

 

CS 

 

 Constant Score 

 

G 

 

Guideline 

 

MR 

 

Magnetisk resonans 

 

NSAID 

 

Non-steroide anti-inflammatoriske midler 

 

IRF 

 

Institut for Rationel Farmakoterapi 

 

LA 

 

Lokalanæstesi 

 

PICO 

 

Patient, Intervention, Comparison, and Outcome 

 

PRIM 

 

Project of Research and Intervention in Monotonous work 

 

RC-QOL 

 

Rotator-cuff quality of life 

 

RCR 

 

Rotator-cuff rekonstruktion 

 

ROM 

 

Range of motion 

 

SAD 

 

Subakromiel dekompression 
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Subakromiel glukokortikoidinjektion 

 

ShPE 

 

Kliniske skuldertests 

 

UL 
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