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Behandlingsriktlinjer för patienter med diabetesrelaterade axelbesvär

Dessa behandlingsriktlinjer är sammanställda av sjukgymnasterna vid

sjukgymnastikavdelningen, Akademiska sjukhuset.

Bakgrund
Diabetes mellitus anses av flera författare vara en riskfaktor för utveckling av skulderproblem.
(1,2,3,4,5).  Cagliero (1) visade i sin studie att muskuloskeletala problem i händer och
skuldror var fyra gånger vanligare hos diabetiker än icke-diabetiker. Laslett et al (2) fann
skulderproblem hos 35% i en grupp personer med diabetes jämfört med 17% hos icke-
diabetiker i sin undersökning. Laslett et al (3) följde i en annan studie 179 patienter med
diabetes under 12 månader och  drog slutsatsen att skuldersmärta och aktivitetsbegränsning är
vanligt och ihållande hos diabetiker. I en grupp patienter med adhesiv kapsulit utan känd
diabetes, fann Tighe et al (4) att 71,5 % av patienterna led av diabetes eller pre-diabetes, och
drog slutsaten att diabetes är relaterad till utveckling av muskuloskeletala besvär. Dock fann
Cole et al (6) att hög förekomst av skulderproblem hos diabetiker jämfört med icke-
diabetiker, huvudsakligen kunde förklaras av stigande ålder och övervikt. Enligt Morén
Hybinette (5) är skuldran hos diabetiker en särskilt utsatt led och ofta rörelseinskränkt.
Tillståndet beskrivs som smärtande stel skuldra med varierande inslag av tendiniter. Det är
ofta dubbelsidigt och återkommande, och stämmer inte helt överens med den klassiska frusna
skuldran. 
Enligt Arkkila et al (7) är det svårt att visa direkt korrelation mellan metabol kontroll av
diabetes mellitus och utveckling av muskuloskelettala besvär, men det finns samband mellan
dessa och ålder och duration av disabetessjukdomen. Flera mekanismer kan vara bidragande
till diabetesrelaterade ledbesvär, men etiologin är inte helt klarlagd. Den höga
blodsockernivån stör ett flertal biokemiska processer, bland annat sker icke-enzymatisk
glykering varvid glukos binds till proteinmolekyler. Bildning sker av  AGE-produkter
(advanced glycation end-products) som inlagras i vävnaden som en funktion av tid och
blodsockernivå. Detta förändrar proteinets egenskaper och vävnadscellerna kan skadas.
Fiberproteinet kollagen får ökat antal tvärbindningar och deponering av kollagen ökar i
bindväven som förtjockas. Detta  leder till att dess struktur och mekaniska egenskaper
förändras (7). Adhesiv kapsulit hos diabetiker är  associerad med mikrovaskulär sjukdom som
autonom neuropati, och den underliggande patologin kan vara densamma (8). Vid neuropati
förtjockas endotelet i kapillärerna och den kapillära cirkulationen runt nerverna försämras.
Även de röda blodkropparna kan påverkas av diabetessjukdomen så att de blir stelare och
mindre formbara, varigenom kapillärpassagen försvåras. Bindväv i kärlväggen i stora kärl
förändras också och leder till minskad elasticitet i kärlen (9). Viscositeten i blodplasma kan
öka och blodet bli mer trögflytande (7). 

Kliniska omständigheter
Patienter huvudsakligen från C – län med axelbesvär relaterade till diabetes remitteras till
sjukgymnastiken från medicinkliniken, Akademiska sjukhuset.



Behandlingsmål 
Huvudmål: uppnå för varje patient ett smärtfritt och optimalt rörelsebeteende för bättre
funktion i arbete och fritid.
Delmål:
• Smärtfrihet/smärtlindring 
• Specifik avspänning, muskulär kontroll och koordination runt skuldran
• Optimalt rörelse- och hållningsmönster
• Förbättrad cirkulation och uthållighet i rotatorcuffens muskler
• Ökad ledrörlighet
• Tillämpning av god ergonomi i vardagen
• Förebygga återfall genom etablering av regelbundna träningsvanor

Litteratursökning
Sedan flera år tillbaka har vi  en behandlingsstrategi för denna patientgrupp som utvecklats
här på sjukgymnastikavdelningen vid Akademiska sjukhuset. För att få ytterligare evidens för
eller emot behandlingsprogrammet söktes ny litteratur våren 2000. Konsulterade databaser var
Medline, Amed, Swemed och Spriline. Följande sökord användes: diabetes mellitus, shoulder,
joint, pain, physiotherapy/physical therapy, rehabilitation, exercise, ledbesvär, axelsmärta,
skuldersmärta.
Vid revidering våren 2007 söktes ny litteratur på PEDro, Cochrane, Medline, Amed, Cinahl,
Libris. Sökord: diabetes mellitus, shoulder, joint, pain, physiotherapy/physical therapy,
rehabilitation, exercise. Sökperiod: 1997-2007. I första hand söktes randomiserade
kontrollerade studier.
Vid revidering hösten 2013 söktes  ny litteratur på  PEDro, Cochrane, Pubmed, Amed och
Cinahl. Sökord: diabetes mellitus, frozen shoulder, rehabilitation, physiotherapy. Sökperiod
2007-2013.

Resultat
Vid revidering 2007 fann vi inga randomiserade, kontrollerade interventionsstudier för
patientgruppen, dock en okontrollerad gruppstudie och en okontrollerad fallstudie. Vid ny
revidering 2013 hade två gruppstudier tillkommit i tillgänglig litteratur.

Aydogan et al (10) behandlade 48 diabetiker med skulderbesvär, med omväxlande TENS,
ultraljud, stretching och hemövningar under 2 månader samt endast hemövningar i 3 månader
därpå. En uppföljning skedde efter ytterligare 3 månader. Hela gruppen förbättrades
oberoende av god eller dålig glykemisk kontroll. Det fanns ingen obehandlad kontrollgrupp i
denna studie så dess vetenskapliga värde är begränsat.

I en fallstudie (11) beskriver en kiropraktor sin behandling av en insulinberoende diabetiker
med nack-och skuldersmärta/stelhet. Behandlingen pågick under ca 9 månader och bestod
bland annat av manipulation av nacken, träning av svaga och stretching av korta muskler,
ultraljud, hemövningar och gymträning. Nacksmärtan förbättrades betydligt och axelsmärtan
hade minskat i intensitet men var fortfarande kontinuerlig. Rörligheten i nacke och axel hade
förbättrats. Denna studie hade ingen kontroll i form av en baslinje före intervention och därför
kan inga slutsatser dras utifrån dess resultat.

Düzgün et al (12) jämförde en grupp på 12 patienter med typ 2 diabetes med 38 icke-
diabetiker i behandling med manuell terapi och träning av rörlighet och styrka vid frusen
skuldra. Den manuella behandlingen innehöll bland annat skapulamobilisering och töjning av
bakre ledkapseln. Patienterna i båda grupperna förbättrades signifikant  utan negativ inverkan



för  diabetespatienterna. Genomsnittlig diabetesduration hos patienterna framgår inte av
studien.

I en gruppstudie (13) behandlades 10 patienter med diabetes typ 1 ad modum Akademiska
sjukhuset och följdes upp 3 och 6 månader efter avslutad behandling. Alla patienter
förbättrades avseende smärta och skulderfunktion. Resultatet jämfördes med utfallet i en
större beskrivande studie (3) som följt 179 patienter under ett år utan intervention.
Förbättringsgraden avseende smärta och skulderfunktion var signifikant högre i
behandlingsstudien jämfört med den beskrivande studien, vilket indikerar att resultatet kan
tillskrivas behandlingen och inte förklaras av det naturliga läkförloppet. Fler
behandlingstudier med större patientgrupper behövs för att bekräfta resultatet.

Vad gäller övriga publikationer fanns en beskrivande artikel från 2000 (14) som ger en allmän
bakgrund till frusen skuldra hos diabetiker.

Rekommendationer för omhändertagande av patienter med diabetesrelaterade
ledbesvär ad modum Akademiska sjukhuset
Med stöd av litteraturen (13),  rekommenderar vi den på sjukgymnastikavdelningen
tillämpade behandlingsmodellen för patienter med diabetesrelaterade axelbesvär. Den har
arbetats fram genom systematisk och strukturerad klinisk handläggning. Arbetet har
dokumenterats i en C – uppsats (15) samt i en singel-case studie (16) och
behandlingskonceptet har utvärderats i en mindre gruppstudie (13). Syftet med behandlingen
är att att genom bland annat cirkulationsökande träning för patientens skuldermuskulatur
motverka smärta och ledstelhet samt att lära patienten tillämpa ett axelvårdande beteende i
vardagen. 
Inledningsvis ges regim om vilolägen för axelleden och information om vikten av
mikropauser vid statiskt arbete. Träningen börjar med tillämpad specifik avspänning för
musklerna i nacke och skuldergördel. Sedan tränas noggrant  koordinationen i skuldergördeln,
till en början tyngdavlastat för att successivt försvåras och integreras i komplexa
rörelsemönster (17). Hållningsinrättning instrueras för att minimera belastningen på
rotatorcuffen (18). Träning av cirkulation och uthållighet i rotatorcuffen sker i scapulas plan
under axelnivå. Då smärtan minskat kan rörelseträning och eventuellt muskeltöjning påbörjas,
dock utan att ge ökad smärta (15,16). Träningen sker i hemmet med självträningsprogram
samt på sjukgymnastiken med redskap och i bassäng.
Smärtlindring med TENS (19) eller akupunktur (20) ges vid behov, eventuellt som inledning
på behandlingen om patienten har svårt att genomföra träningen på grund av smärta.

Utvärdering
Visuell och manuell kontroll av muskulär spänningsgrad. Bedömning av rörelsemönster och
koordination (21).  Angulär rörlighet mäts med goniometer (22) och funktionell
rörlighetsskattning sker enligt Boström (23-25). Patienten fyller i smärtskiss och
smärtskattning enligt visuell analog skala (26) samt ett funktionellt självskattningsformulär
(27) före och efter behandlingsperioden. 

Revidering
Vid ny litteratursökning våren 2007 fann vi inga behandlingsstudier av tillräcklig vetenskaplig
kvalitet för förändring av våra behandlingsriktlinjer. Vid ny sökning 2013 framkom en ny
observationsstudie från 2012 samt en behandlingsstudie från 2013, den senare med gott
resultat av undersökning av den tidigare tillämpade behandlingsmetoden vid Akademiska
sjukhuset. De behandlingsstudier som publicerats stöder en sjukgymnastisk intervention vid



smärtande diabetesskuldra, dock skiljer sig behandlingsstrategierna något åt i studierna. Både
Aydogan et al (10) och Düzgün et al (12) inkluderar behandlingsmetoder som manuell
mobilisering och stretching vilket undviks i behandling ad modum Akademiska sjukhuset. I
de förstnämnda studierna består patientgrupperna endast av diabetiker med typ 2 diabetes,
vilket kan innebära att de inte haft skulderbesvär lika länge som våra patienter som oftast har
typ 1 diabetes, och kanske är de mindre känsliga för töjning av bindväven vid behandling.
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