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 Rotator cuff-syndrom (afklemningssyndrom) og bicepstendinitis 
 

 

Definition og 

diagnostiske 

kriterier 

 

Rotator cuff-syndrom og afklemningssyndrom (eng: impingement) dækker over samme 

tilstand1, selvom de ikke deler diagnosekode; betegnelserne betragtes som synonymer i 

nærværende instruks.  

Rotatorcuffen består af de fire muskler: m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor 

og m. subscapularis (figur 1). Den lange bicepssene stabiliseres af m. subscapularis og 

medvirker funktionelt til skulderstabiliteten, hvorfor skulderbelastninger påvirker caput 

longum biceps brachii i samme omfang som rotatorcuffen2,3.  

I denne instruks vil udredning af rotator cuff-syndrom og tendinitis i caput longum m. 

biceps brachii blive beskrevet samlet. Øvrige bicepspatologier vil anses som 

differentialdiagnoser. 

 

Navnet afklemningssyndrom skyldes patofysiologien, hvor m. supraspinatus og m. 

infraspinatus’ sener afklemmes (supraspinatussenen kan godt afklemmes alene). Årsagen 

til afklemningen kan fx være inflammation af bursa subacromialis, tendinitis i senerne, 

AC-leds artrose etc. 

 

Entydige diagnostiske kriterier findes ikke. Diagnosen stilles klinisk på baggrund af 

symptomer og fund ved den objektive undersøgelse1: 

• Smerter i skulder og overarm, der udløses ved bevægelser (især abduktion evt. i 

kombination med rotation). Smerterne er ofte til stede i hvile (og om natten).  

• Smerterne kan give bevægelsesindskrænkning og kraftnedsættelse. 

• Afklemning belyses vha. specifikke tests (se afsnit om objektiv undersøgelse). 

Anatomi og 

bevægelighed 

Den store bevægelighed i skulderleddet skyldes, at skulderbladet kan rotere om tre akser 

og glide i to retninger. Ved elevation af armen, vil skulderbladet stort set ikke bevæge sig 

de første 60º. Herefter vil skulderbladet begynde at dreje opad, hvorved acromion hæves 

og cavitas glenoidalis vender opad, så cavitas glenoidalis følger caput humeri. Dyskinesi 

af scapula kompromitterer denne bevægelighed (se senere). Bevægelserne i skulderbladet 

varetages af m. trapezius og m. serratus anterior. Rotatorcuffen varetager en aktiv 

centrering af caput humeri i cavitas glenoidalis, samtidig med at den sørger for 

bevægelserne i skulderleddet4. 

 



 

2 

Figur 1. Skulderens anatomi set forfra (gengivet med tilladelse fra Sports Injury Bulletin). 

 
 

Differential-

diagnoser 

Skulderledskapsulit/frossen skulder, tendinitis calcaria, artrose i glenohumeral- eller 

acromioklavikulærleddet, artrit og skulderinstabilitet. I sjældnere tilfælde reumatologiske 

lidelser. 

 

Cervikal patologi – særligt nerverodstryk ved C4/C5– inkl. cervikobrachialt syndrom.  

  

Primær dyskinesi af scapula giver afklemningslignende gener, da pladsen under acromion 

reduceres, fordi scapula ikke roteres rigtigt op6.  Omvendt fører afklemningssyndrom i 

sig selv til scapuladyskinesi grundet nedsat aktivering af m. serratus anterior6.  

 

Prævalens og 

incidens 

I perioden 2007-2011 blev omtrent 60.000 danskere i den arbejdsdygtige alder 

diagnosticeret med rotator cuff-syndrom, enten på offentligt sygehus eller på 

privathospital7,8. 

  

Studier tyder på, at rotator cuff-syndrom er den hyppigste årsag til skuldersmerter og 

udgør 44-60 % af alle skuldersygdomme9–12. I Skåne, i 2006, fandt man blandt 1,2 mio. 

indbyggere, at 1 % af den voksne befolkning årligt søgte praktiserende læge pga. 

skuldersmerter, hvor rotator cuff-syndrom var langt den hyppigste årsag til 

lægekontakten (ca. 70 %)13.  

 

Arbejdsrelateret 

ætiologi 

 

Flere reviews viser sammenhæng mellem rotator cuff-syndrom og kraftfulde 

skulderbevægelser, repetitivt arbejde samt arm elevation i form af gentagne eller statiske 

positioner med > 60° fleksion og/eller abduktion i skulderen14–16.  

Typiske erhverv med høje eksponeringer er bl.a. elektrikere, bygningsmalere, 

stilladsarbejdere og slagteriarbejdere (bilag 1). Der er betydelige forskelle mellem de 

selvrapporterede og ekspertvurderede eksponeringer og de objektivt målte 

eksponeringsværdier (se bilag 1). 

 

Tærskelværdien for skuldereksponeringer med øget risiko for rotator-cuff syndrom er 

ikke fastsat. Et dansk studie fra 2018, der undersøgte sammenhængen mellem 

erhvervseksponeringer og risikoen for operation af rotator cuff-syndrom, viste, at få års 

https://www.sportsinjurybulletin.com/
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eksponering med armene eleveret > 90º øgede risikoen signifikant (OR 1,2-1,5) for 

operation for rotator cuff-syndrom, uagtet om eksponeringsintensiteten var lav, middel 

eller høj (hhv. 2-5, 5-10 og 10-30 minutter dagligt).17 

 

Flere studier har undersøgt sammenhængen mellem hånd-armvibrationer og rotator cuff-

syndrom. Evidensen er for nuværende noget usikker, og studier har vist både signifikante 

og ikke-signifikante sammenhænge 18,19. 

  

I forhold til psykosociale faktorer er evidensen begrænset. Der er stor variation i 

risikoestimaterne, hvor nogle studier finder OR omkring 1, mens andre finder OR > 3, 

når sammenhængen ml. rotator cuff-syndrom og arbejde med høj/lav kontrol og høje/lave 

krav undersøges19,20.  
 

Anden ætiologi 

 

Sport og skader i forbindelse hermed (f.eks. volleyball, svømning, håndbold)5,21–23. 

Tidligere skuldertraumer.   

 

Individuel 

sårbarhed 

 

Stigende alder, højt BMI, rygeanamnese og diabetes øger riskoen.24  De anatomiske 

variationer  af akromion type II og III (Figur 2),samt AC-leds artrose øger ligeledes 

risikoen for rotator cuff-syndrom25.  

 

Figur 2. Oversigt over akromion typerne I, II og III (gengivet med tilladelse fra Sydney Physio Clinic). 

 
 

Udredning og 

rådgivning 

 

 

 

Eksponerings art 

og omfang 

 

Arbejdsfunktioner beskrives ift. opgaver, med vægt lagt på håndterede byrder, 

cyklustider og de mekaniske skuldereksponeringer; dvs. kraftkrav, overarmsposition og 

-bevægelser. Eventuelle sideforskelle beskrives. De mekaniske skuldereksponeringer 

søges karakteriseret ved både intensitet, daglig varighed og samlet varighed (år) for 

samtlige relevante ansættelser. Arbejdsbeskrivelsen kan med fordel struktureres som 

skemaet på næste side, hvor en slagteriarbejder er brugt som eksempel. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.sydneyphysioclinic.com.au/
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Jobfunktion Slagteriarbejder 

Primær opgave Ophæng på juletræer (timer/dgl.), udskæring forender 

(timer/dgl.), udskæring skinker (timer/dgl.).  

Eksponeringer Intensitet Varighed/dgl. 

Elevation Elevation til 60º ved ophængning på 

juletræer.  

Elevation (fremadføring) til 30 º - 45 º ved 

udskæring. 

2½ t/dgl. 

Kraft* Moderat: Ophængning af skinker (vægt 

ca. 12 kg), 

Moderat til høj: Udskæring, udbening og 

trimning, begge hænder.  

2½ t/dgl. 

Repetition** Moderat til høj repetition ved ophængning 

på juletræer. 

Højrepetitive skulderbevægelser ved 

udskæring, trimning og udbening af 

skinker og forender for knivførende hånd 

og moderat niveau for anden hånd.  

2½ t/dgl. 

* kraft klassificeres: lav, moderat, højt efter vurdering af individ og opgavetypen 

** repetition klassificeres: høj >15/min, moderat 4-15/min, lav <4/ min33 

 

Sygehistorie 

 

Anamnese  

Karakteristik af smerter ift. lokalisation, debut (typisk snigende og gradvist tiltagende, 

tidsmæssig relation til eksponering), varighed og intensitet, provokerende faktorer, 

funktionspåvirkning på arbejde og i fritid. Tidligere udredninger, behandlinger og effekt 

heraf beskrives og dokumenteres. Evt. tidligere skuldertraumer beskrives. 

 

Ved operativ behandling forud for arbejdsmedicinsk undersøgelse kan de objektive fund 

afspejle operationsfølger. Derfor bør man beskrive de præoperative forhold, herunder 

kliniske fund, billeddiagnostiske resultater og peroperative observationer. 

  

Objektiv undersøgelse af skulderen 

Generelt: Observeret smerteadfærd, om armen beskyttes, og om der er problemer ved af- 

og påklædning.  

 

Inspektion: Er der hævelser eller supra- og infraspinatusatrofi (brug kontralaterale 

skulder til sammenligning); atrofi viser sig ved, at spina scapula vil blive prominerende.  

 

Palpation: Lokalisation af evt. direkte ømhed i nakke- og skulderregionen inkl. palpation 

af AC-leddet, sulcus intertubercularis fortil på skulderen, akromions laterale rand (bursa 

subacromialis) samt tuberculum major (m. supraspinatus’ insertion). Palpation af m. 

infraspinatus kan fremprovokere uspecifikke føleforstyrrelser i fingrene. 

 

Funktion: Aktiv og passiv bevægelighed undersøges; ved rotator cuff-syndrom kan den 

aktive bevægelighed være nedsat, mens den passive bevægelighed ofte vil være normal. 

Hvis begge er nedsat, kan det være udtryk for enten artrose (i glenohumoral leddet) eller 

kapsulit. Det kan også være udtryk for afværgereaktion grundet udtalt rotator cuff-
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syndrom. Kapsulit er specielt karakteriseret ved indskrænket udadrotation samt smerter 

ved palpation af ledkapslen. M. deltoideus bidrager til abduktion under 90º, mens m. 

supraspinatus varetager abduktion over 90º. M. infraspinatus og m. teres minor bidrager 

til udadrotation. Subscapularis bidrager til indadrotationen (Belly Press)26,27.  

 

 

Specifikke tests:  

Der er gennem årene udviklet mange specifikke skulder tests med varierende grad af 

sensitivitet og specificitet for den læsion/skade, som testen skal belyse. På Dansk 

Ortopædisk Selskabs hjemmeside kan man finde et kompendium over 

skulderundersøgelser.  

 

For rotator cuff-syndrom bør nedenstående batteri af tests være en fast del af en objektiv 

undersøgelse.  

• Test for afklemning (impingement): Hawkins og Neers test. 

• Positiv smertebue (patienten angiver smerter ved aktiv abduktion (fra 60º) som 

ofte forsvinder omkring 130º),  

• Supraspinatus test: Empty can test (Jobe). 

• Infraspinatus test: Udadrotation mod modstand. 

• AC-leds test: Cross-over-test. 

• Caput longum m. biceps brachii: Speed’s test eller Yergason’s test. 

 

Med kirurgisk diagnose som reference, er sensitiviteten og specificiteten for rotator cuff-

syndrom fundet til hhv. 75% og 74%, hvis tre eller flere af de fem første tests er positive 

(Hawkins, Neers, positiv smertebue, empty can og udadrotation mod modstand)28. 

 

Supplement til ovenstående kan bl.a. være: 

• Apprehension test: Ved mistanke om skulderinstabilitet, dvs. smerte ved bestemte 

bevægelser (kast og kraftudøvelse med armen abduceret og udadroteret).  

• Drop arm test: Ved mistanke om supraspinatus ruptur. 

• Undersøgelse for scapula dyskinesi: Undersøg om scapula roterer ud og op ved 

fremføring af overarmen. Hvis der er klinisk scapula alata, er der dysfunktion af 

den nederste 1/3-del af m. serratus anterior.  

 

Øvrig objektiv undersøgelse 

Det vil oftest også være relevant af undersøge columna cervicalis og evt. albuer og 

håndled. Ved den kliniske undersøgelse af nakken skal nerverodstryk og anden 

nakkepatologi udelukkes inkl. cervikobrakialt syndrom.  

 

Billeddiagnostik 

Initialt er der ikke indikation for dette5.  

Ved behov for billeddiagnostik i forhold til differential diagnostik, kan røntgen, MR-

scanning og/eller UL overvejes. Røntgen undersøgelser kan bruges til at undersøge 

ossøse forhold (fx artrose) og kalkudfældninger (tendinitis calcaria).  

MR og UL er begge egnede til at påvise partielle og især totale rotator cuff-læsioner. 

Partielle læsioner er sværere at diagnosticere, fordi de udviser forandringer, som også ses 

på raske sener.  

 

  

 

 

https://www.youtube.com/watch?v=RDfStbLsj6Q
https://www.ortopaedi.dk/fileadmin/DSSAK/kompendier/Skulder_kompendium.pdf
https://www.youtube.com/watch?v=6GkKB2oXi3o
https://www.youtube.com/watch?v=nNyax0iocZo
https://youtu.be/engHP9OA92U?feature=shared
https://www.youtube.com/watch?v=5BjDQ-jcBek
https://www.youtube.com/watch?v=vzl97bB2hzQ
https://www.youtube.com/watch?v=DKLvt816x6o
https://www.youtube.com/watch?v=gbG_O9Gv8aQ
https://www.youtube.com/watch?v=_Cjahul5yuI
https://www.youtube.com/watch?v=jZ29dAXKA5M
https://www.youtube.com/watch?v=JXgRBeqToik
https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/laegehaandbogen/fysmed-og-rehab/symptomer-og-tegn/nakkesmerter/#headerCAWA
https://dasam.dk/wp-content/uploads/2019/12/Kroniske-nakke-skulder-smerter-M53-1.pdf
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Diagnosekoder DM751: Rotator cuff-syndrom 

DM752: Bicepstenditis 

DM754: Afklemningssyndrom i skulder 

DM759: Skulderlidelse UNS  

  

Prognose og 

prognostiske 

faktorer 

Generelt er der begrænset viden om de prognostiske faktorer29. Højere alder og højt 

initialt smerteniveau er muligvis klinisk betydende for prognosen29. Fx viste et finsk 

studie OR på 3,6 (95% CI 1,3-10,2) for vedvarende skuldersmerter ved 12 måneders 

follow-up for arbejdere i aldersgruppen 45-54 år sammenlignet med aldersgruppen <35 

år30. 

  

Rådgivning Behandling af smerter, superviseret træning i minimum tre måneder31 og midlertidige 

skånehensyn så skulderbelastninger på arbejdet reduceres eller undgås. Denne 

intervention bør igangsættes, før man overvejer operation1 (se næste afsnit).  

Der bør derfor beskrives individuelle skånehensyn, der begrænser det skulderbelastende 

arbejde. Her lægges vægt på at minimere antallet af opgaver med armene i og/eller over 

skulderniveau. Desuden anbefales det at undgå kraftbetonede arbejdsopgaver, der 

involverer skulderleddet, samt hurtigt gentagne skulder- og/eller overarmsbevægelser32.  

 

Generelt anbefales superviseret træning til patienter med ikke-traumatiske 

skuldersmerter, sv.t. rotator cuff-syndrom, af mere end en måneds varighed. 

Skulderklinikken i Silkeborg har lavet eksempler på skulderøvelser. Kun enkelte 

patienter profiterer af subakromiel glukokortikoidinjektion, hvorfor der generelt er en 

anbefaling imod brug af dette. I de nyeste nationale kliniske retningslinjer er der generelt 

en anbefaling imod subakromiel dekompression, da effekten er lille31. 

For patienter med symptomer i mere end seks måneder, og som ikke har effekt af 

superviseret træning eller selvtræning, er der er tale om en svag anbefaling imod 

operation, da gruppen er ringe undersøgt, og der derfor ikke er betydelig forskelle i 

prognosen ml. de der opereres og dem der ikke opereres31.    

 

Administrative 

forhold 

 

 

Anerkendelses-

kriterier 

 

Rotator cuff-syndrom/afklemningssyndrom samt symptomer fra eller forandringer i den 

lange bicepssene er opført på fortegnelsen over erhvervssygdomme (C 5.1).  

 

Krav til belastning er repetitive og kraftfulde skulderbevægelser i kombination med 

vurdering af armens stilling ved belastningen  

eller 

Statisk løft af overarmen til omkring 60° eller mere. 

 

De tidsmæssige krav omfatter daglig skulderbelastende arbejde i mindst halvdelen af 

arbejdsdagen (3-4 timer) og igennem længere tid (månedsvis). 

 

Anerkendelseskriteriernes daglige tidsmæssige krav bygger på den selvrapporterede 

skala (som også bruges ved eksponeringsanamnesen i klinikken), men som overestimerer 

eksponeringerne sammenlignet med målinger (jf. bilag 1). 

 

Vejledning om erhvervssygdomme anmeldt fra 1. januar 2005  

 

 

https://www.hospitalsenhedmidt.dk/patientvejledninger/center-for-planlagt-kirurgi/passive-og-ledet-aktive-oevelser-for-skulderen/
https://www.retsinformation.dk/eli/retsinfo/2024/10031
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Bilag 1  

Figuren33 sammenligner to eksponeringsestimater fra en jobeksponeringsmatrice baseret på ekspertvurderinger (grå 

barer) med tekniske målinger af 27 jobs hos mænd (blå) og 19 hos kvinder (rød). Eksponeringerne er elevation af 

overarmen >90º og repetitive skulder bevægelser. Eksponeringerne er kønsopdelt, da opgavefordelingen og derved 

eksponering kan afhænge af køn33.  

Der blev som udgangspunkt foretaget i alt 10 målinger per job, fraset 1) enkelte jobs hvor der blev målt 10 personer af 

hver køn og 2) bygningsmalere som inkluderer 25 målinger per køn. Målingerne er et gennemsnit for jobtitlen. 

 

Bemærk at der er forskel på x-aksen og skalaerne i figuren: Skalaen for arm elevation >90º og ekspertvurderede 

repetitive skulderbevægelser er i procent tid (% time), mens de tekniske målinger af repetitive skulderbevægelser er i 

grader per sekund (º/s). I venstre panel kan ekspertvurderingerne angives i timer mens de tekniske målinger kan 

angives i minutter.  

Fx har en bygningsmaler (house painter) overarmen eleveret >90º i ca. 40% af tiden svt. 3 timer ud af en 7,5 timers 

arbejdsdag på ”ekspert” skalaen, mens det på ”målings” skalaen er ca. 8% af tiden, svt. 36 minutter. ”Ekspert” skalaen 

er den samme som bruges ved eksponeringsanamnesen i klinikken og i AES’ anerkendelseskriterier.  

 

Rangeringen af fagene er ens på de to skalaer, hvilket er specielt vigtigt i forskningssammenhæng. Således er et givent 

fags eksponering relativt til andre fag den samme uanset hvilken skala man anvender. 


