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Sammanfattning 

 
Bakgrund: Träning är en vetenskapligt beprövad behandling vid rotatorkuffsyndrom och även 

förstahandsinterventionen i de flesta fallen. Hur träningen ska läggas upp är dock inte helt klart 

vilket bland annat beror på den undermåliga beskrivningen av träningsinterventioner i 

vetenskapliga studier. Consensus on Exercise Reporting Template (CERT) och FITT-VP-

konceptet (frekvens, intensitet, typ, tid, volym, progression) är två instrument som kan användas 

för att granska och utforma träningsinterventioner i vetenskapliga artiklar för att de ska kunna bli 

kliniskt applicerbara. 

 

Syfte/frågeställningar: Syftet med denna studie är att undersöka hur väl beskrivna 

träningsinterventionerna är för behandling av rotatorkuffsyndrom i randomiserade kontrollerade 

studier (RCT) efter 2017. Studien syftar också till att undersöka hur träningen var utformad i de 

utvalda interventionsstudierna där deltagarna behandlades för rotatorkuffsyndrom.  

 

Studiedesign: Semi-systematisk litteraturstudie 

 

Material och metoder: En systematisk undersökning av flera olika databaser utfördes. Sexton 

RCT-studier om träning som behandling vid rotatorkuffsyndrom identifierades som adekvata 

efter utgallring enligt inklusions- och exklusionskriterier. Granskning av artiklarna utfördes med 

CERT och FITT-VP-konceptet för varje studie och resultatet presenteras med hjälp av deskriptiv 

statistik.  

 

Resultat: Medianvärdet för CERT-poängen för samtliga granskade studier var 6,5 (range 2-14). 

Medelvärdet var 7,3 (SD 3,7). Träningsfrekvensen var mellan tre gånger per dag och två gånger 

per vecka. Intensitetsbeskrivningar framgick endast i sju studier där majoriteten utgick från 

deltagarnas smärtupplevelse. Typen av träning inriktade sig på att öka styrka, uthållighet, 

rörlighet, neuromuskulär kontroll för axelleden och skulderpartiet. Träningsinterventionerna 

varade mellan fyra och tolv veckor. I de sju studier som redovisade träningsvolymen 

tillfredsställande varierade den totala volymen mycket. Den vanligaste progressionsmetoden var 

att öka belastningen i övningen.  

 

Slutsats: Vi drar slutsatsen utifrån vår granskning med verktyget CERT att de inkluderade 

studierna generellt är undermåligt beskrivna. Detta tyder på låg kvalitet, att interventionerna inte 

går att replikera och att de inte bidrar nämnvärt till forskningsläget. Vi rekommenderar forskare 

att i framtiden använda sig av CERT och FITT-VP för att strukturerat planera, genomföra och 

beskriva träningsinterventioner. 

 

Nyckelord: träning, behandling, kvalitetsgranskning, axel  

 

 

 

 

 

 
 



 

Abstract 

 
Background: Exercise is often the first-line intervention for treating rotator cuff disease. How 

the training should be implemented is not clear, which is among other things due to the poorly 

description of the training in scientific studies. The Consensus on Exercise Reporting Template 

(CERT) and the FITT-VP concept (frequency, intensity, time, type, volume, progression) are two 

instruments that can be used to review and design training interventions in scientific articles.  

 

Objective: The objective with this study is to investigate the description of training interventions 

in the treatment of rotator cuff disease in randomized controlled trials (RCT) published after 

2017. The study also aims to examine how training was designed in the selected studies. 

 

Study design: Semi-systematic Literature review 

  

Method: A systematic examination of several different databases was performed. Sixteen RCT 

studies on exercise as treatment for rotator cuff disease were identified as adequate after thinning 

according to the inclusion- and exclusion criterias. A review of the articles was performed with 

the CERT and FITT-VP concept and analyzed using descriptive statistics. 

  

Results: The median value of the CERT score for all reviewed studies was 6.5 (range 2-14). The 

mean value was 7.3 (SD 3.7). Training frequency was between three times a day and twice a 

week. Training intensity was described in seven studies where the majority were based on the 

participants' pain experience. The exercise type focused on increasing strength, endurance, 

mobility, neuromuscular control of structures around the shoulder joint. Training interventions 

lasted between four and twelve weeks. In the seven studies that reported the training volume 

satisfactorily, the total volume varied. The most common progression method was to increase the 

load in the exercise. 

 

Conclusion: Our conclusion from the analysis with the CERT tool is that the interventions in the 

examined studies are generally poorly described. This indicates low quality, that the 

interventions cannot be replicated and that they do not contribute significantly to the scientific 

knowledge. We recommend researchers in the future to use CERT and FITT-VP to plan, 

implement and describe training interventions in a structured manner. 

 

Key words: Exercise, rotator cuff disease, quality review, shoulder 
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1. Bakgrund  
1.1 Axelsmärta 

Axelsmärta är ett vanligt förekommande problem. Punktprevalensen för axelsmärta varierar 

mellan 7% och 26% och livstidsprevalensen varierar mellan 7% ända upp till 66% beroende på 

vilken definition som används (1). Axelsmärta är även ett problem som ofta pågår under lång tid. 

Studier har visat att efter 18 månader har endast hälften blivit av med sin axelsmärta (2).  

 

Den genomsnittliga kostnaden per patient för den svenska sjukvården har enligt Virta et al. (3) 

visat sig ligga på mer än 3000 kr under en period på 6 månader för personer med axelsmärta. 

Den genomsnittliga totala socioekonomiska kostnaden per patient, alltså inte bara 

sjukvårdskostnaderna utan även kostnader som relateras till sjukskrivning, har visat sig ligga på 

mer än 40 000 kr. Sjukskrivning har alltså visat sig vara den största bidragande faktorn för att 

den totala kostnadsökningen (3). 

 

1.2 Rotatorkuffsyndrom 

Inom axelproblematik finns en uppsjö av olika diagnoser. Ofta beskrivs olika typer av axelsmärta 

endast genom att det är en vävnad som är strukturellt påverkad. Dock har forskning visat att 

central sensitisering och psykosociala faktorer också bör inkluderas som viktiga aspekter när 

man diskuterar och förklarar axelsmärta (4, 5). Den diagnos som oftast ges av vårdgivare vid 

axelproblematik är subacromiellt impingementsyndrom (6). Denna diagnos används frekvent för 

många olika besvär vad gäller rotatorkuffen och axelleden överlag utan att det nödvändigtvis 

sker någon inklämning i det subacromiella rummet (7). De tester kliniker använder för att sätta 

diagnosen subacromiellt impingementsyndrom, Neers och Hawkins sign, har visat sig ha låg 

specificitet (53%-59%) men högre sensitivitet (79%). Specificitet innebär hur stor sannolikhet 

det är att ett negativt testresultat är korrekt negativt. Sensitivitet innebär hur sannolikt det är att 

ett positivt testresultat är korrekt positivt (8, 9). Patogenesen för diagnosen är inte tydligt 

beskriven och eftersom många rotatorkuffrelaterade besvär uppkommer utan påverkan av 

inklämning i det subacromiella rummet finns det argument att istället använda diagnosen 

rotatorkuffsyndrom (7, 10). Rotatorkuffsyndrom är en övergripande diagnos som innefattar 

subacromiellt impingementsyndrom, rotatorkufftendiniter, rotatorkuffrupturer och subacromiella 

bursiter (11). Andra bredare termer för axelproblematik som rekommenderas av forskare och 

kliniker är bland annat rotatorkuffrelaterad axelsmärta, subacromiell smärta och lateral 

axelsmärta (10, 12). 

 

1.3 Behandling 

Forskningsläget avseende vilken behandlingsmetod som lämpar sig bäst vid axelsmärta är inte 

helt entydigt, men flera studier pekar på att träning är en adekvat förstahandsintervention för att 

minska smärta (13-17). I en översiktsartikel som jämförde träning (både specifik och generell), 

kortisoninjektioner (både ultraljudsguidade och icke guidade), NSAID, manuell terapi, 

laserterapi, stötvågsterapi och tejp kunde Steuri et al. inte dra några säkra slutsatser om vilka 

behandlingar som var överordnade andra. Detta på grund av att de flesta av de studierna de 

utgick från var av låg kvalitet enligt Steuri et al. Dock menar författarna att träning bör 

övervägas som förstahandsalternativ vid axelsmärta (15). Flera studier menar på att mer 

forskning behövs för att veta vilken som är den bästa behandlingsmetoden (15-18).  
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1.3.1 Manuell terapi 

Författarna till en review från Cochrane tar upp att effekterna av träning i kombination med 

manuell terapi inte har någon klinisk effekt jämfört med träning och placebo. De menar också på 

att träning och manuell terapi har liknande effekt som kortisoninjektioner och artroskopisk 

subacromial dekompression. Dessa slutsatser är dragna utifrån låg evidens (18). En annan 

systematisk översiktsartikel pekar på att specifik manuell ledmobilisering kan leda till ökad 

rörlighet och minskad smärta. Underlaget för att dra slutsatserna är dock av låg kvalitet enligt 

Innocenti et al. (19). I en nyare review, där Pieters et al. (17) sammanställer resultaten från de 

systematiska översiktsartiklarna som finns på området, rekommenderas träning i kombination 

med manuell terapi som förstahandsbehandling vid axelsmärta. Vilken typ av manuell terapi som 

rekommenderas finns inte evidens för eftersom definitionen av olika tekniker skiljer sig åt 

mellan studier vilket gör att få slutsatser kan göras enligt författarna(17).   

 

1.3.2 Kortisoninjektioner  

Flera översiktsstudier har utvärderat användandet av kortisoninjektion för att minska 

inflammation och smärta samt för att förbättra funktion vid rotatorkuffsyndrom. 

Interventionsstudierna är många men de flesta är knapphändiga och har inte tillräckligt hög 

kvalitet för att kunna ingå i analyserna. Översiktsstudierna resulterade i att författarna drog 

slutsatser utifrån låg evidens att kortisoninjektioner kan ha en kortsiktig positiv effekt på smärta 

och funktion, men att mer högkvalitativa studier behövs för att säga något med säkerhet (15, 17, 

20).  

 

1.3.3 Stötvågsterapi 

Stötvågsterapi avfärdas i sammanställningar av forskningsläget där författarna kom fram till att 

behandlingen inte har någon betydande positiv effekt för personer med rotatorkuffsyndrom 

jämfört med placebo och diverse andra behandlingsmetoder (17, 21). Dock tas det upp att 

evidensen för detta är låg. Författarna menar också att stötvågsbehandlingens säkerhet inte helt är 

kartlagd (21). 

 

1.3.4 Smärtlindrande metoder 

Olika behandlingsformer med elterapi vid rotatorkuffsyndrom utvärderades i en review från 

Cochrane 2016 (22). Slutsatserna som drogs var utifrån låg evidensgrad. Författarna kom fram 

till att terapeutiskt ultraljud och lågeffektslaser kan ge en positiv kortsiktig inverkan jämfört med 

placebo. Behandlingsmetoderna tillförde dock inte något positivt när de kombinerades med andra 

terapier. Författarna i studien menar också på att transkutan elektrisk nervstimulering (TENS) 

inte har bättre effekt än placebo vid behandling av rotatorkuffsyndrom (22). I en senare 

publicerad review rekommenderas ingen av de ovan nämnda smärtlindrande behandlingarna 

eftersom att ingen av dem har visat sig överordnad träning (17). Akupunktur är en annan 

behandlingsmetod som används för att lindra smärta vid axelproblematik. Vid utvärdering av 

forskningsläget drar författarna slutsatser utifrån låg evidens att akupunktur kan ha en kortvarig 

positiv effekt på smärta och funktion (23, 24).  

 

1.3.5 Kirurgi  

En annan behandling som används för att lindra symtom vid rotatorkuffsyndrom är artroskopisk 

subacromial dekompression vilket ämnar att öka utrymmet i det subacromiella rummet för att 

minska inklämning av strukturer. Denna metod har visat sig inte vara överordnad 
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placebooperation (25). En annan ortopedisk behandling som används är att reparera senorna för 

rotatorkuffen vid hel eller partiell ruptur. Vad gäller detta pekar låg- till medelhög evidens mot 

att det inte ger någon klinisk effekt för personer med symtomatisk rotatorkuffruptur (26). 

Frekvensen av bieffekter vid de ortopediska ingreppen är låg, men det har observerats allvarliga 

bieffekter såsom djup ventrombos (DVT), lunginflammation, perifer nervskada och död efter 

artroskopiska axeloperationer (25, 26).   

 

1.3.6 Träning 

Träning är den mest använda och förstahandsinterventionen för behandling av 

rotatorkuffssyndrom och subdiagnoser. Det är inte ovanligt att träning kombineras med andra 

behandlingar som beskrivits ovan, inte minst efter olika typer av kirurgiska ingrepp (27). Syftet 

med träningen är att minska smärta och öka funktion, rörlighet, styrka och proprioception i 

vävnader runt den glenohumerala leden (28). På vilket sätt träningen ska planeras på bästa sätt är 

inte helt klarlagt på grund av brister i vetenskaplig evidens. Dock riktar sig evidensen som finns 

åt en kombination av övervakad träning och hemträning i form av styrketräning och stretching av 

rotatorkuffen. Den här typen av träning har visat sig vara effektiv för behandling av 

subacromiellt impingement syndrom på kort sikt, oberoende av duration av symtom (29). 

Stabiliseringsträning för scapulas muskler har visat sig vara ett effektivt komplement för att 

minska smärta i aktivitet och öka axelfunktion och rörelseomfång i abduktion på kort sikt (17). 

Hur muskelarbetet vid styrketräningen och stabilitetsträningen ska utföras för bäst effekt är inte 

helt klarlagt men viss evidens pekar på att excentrisk träning kan till viss grad ge bättre effekt på 

smärta jämfört med koncentrisk och isometrisk träning. Dock kan ingen skillnad ses på 

funktionen mellan de olika träningsformerna (30, 31). Träningen utförs ofta med vikter, 

motståndsband eller mot den egna kroppsvikten. Det föreligger även evidens om att 

rörlighetsträning, både aktivt och passivt har visat ge goda resultat för behandling av personer 

med rotatorkuffsyndrom (28, 29, 32). 

 

1.4 Beskrivning av träningsinterventioner med frekvens, intensitet, tid, typ, volym, 

progression (FITT-VP-konceptet) och Consensus on Exercise Reporting Template (CERT)  

Evidensläget för behandling av rotatorkuffsyndrom är alltså grundat på låg evidens och behöver 

således kompletteras med studier där beskrivningen av interventionen är mer ingående och 

detaljerad. Många studier med träning som en av behandlingsformerna görs för att kontrollera 

effekterna vid olika sjukdomstillstånd. Ett sätt att beskriva träning är genom FITT-VP-konceptet. 

I detta koncept ingår faktorerna frekvens, intensitet, typ av träning, tid, volym och progression. 

Detta är betydelsefulla aspekter vid upplägg och utvärdering av träning (33).   

 

Ofta är beskrivningarna av träningen bristfälliga och läsaren får inte en inblick i hur 

interventionen gått till (34, 35). Studierna blir således inte replikerbara och kliniker får svårt att 

applicera forskningsresultat i sin verksamhet. För att råda bot på detta problem skapades 2016 ett 

instrument för att hjälpa forskare att rapportera träningsinterventioner. Instrumentet fick namnet 

“Consensus on Exercise Reporting Template” (CERT) (36). Med hjälp av 49 träningsexperter 

med både forskningsbakgrund och klinisk erfarenhet utformades instrumentet i flera steg. För att 

se mer hur utvecklingen av CERT gått till hänvisar vi till två artiklar från Slade et al. (37) (38). 

Syftet med instrumentet är dels att hjälpa forskare att strukturera upp sina rapporter, men också 

att hjälpa läsare och granskare att utvärdera träningsinterventioner. Instrumentet innefattar 16 

items inom sju olika kategorier som kontrolleras och noteras vid utvärdering av studier. I vår 
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studie har vi översatt ordet “items” till “objekt” vilket används hädanefter. 

Interventionsbeskrivningar kan utifrån CERT få resultat mellan 0 (inga objekt beskrivs) och 19 

poäng (alla objekt beskrivs) (36).  

 

År 2019 använde en forskargrupp instrumentet CERT för att utvärdera hur väl träningen 

beskrevs i studier där deltagarna led av diagnosen rotatorkuffsyndrom (11). Studierna som 

granskades var publicerade innan mars 2015. Författarnas slutsatser var att 

träningsinterventionerna generellt var undermåligt beskrivna och att medianvärdet för studierna 

utifrån CERT var 5 poäng med en spridning mellan 0 och 16 (11).  

 

Att träningsinterventioner inom forskningen beskrivs detaljerat är viktigt utifrån flera aspekter. 

Hur träningen planeras och genomförs spelar självklart stor roll för resultatet. Om en studie visar 

upp positiva resultat behöver upplägget vara replikerbart för att det ska göra någon nytta både 

kliniskt och forskningsmässigt. För att kunna dra slutsatser utifrån interventionsstudier när 

sammanställningar av forskningsläget görs behöver beskrivningen vara så pass tydlig att 

granskarna förstår vad som har gjorts för att kunna använda resultatet. Studierna behöver alltså 

vara av en viss kvalitet för att slutsatser skall kunna dras. Om kliniker vill använda sig av en 

träningsmetod som visat sig ge goda resultat för att minska smärta och förbättra funktion behöver 

det finnas tillgång till enhetlig information. Detta för att själv kunna genomföra samma träning 

och förhoppningsvis få samma resultat. Det handlar dels om information om träningen i sig vad 

gäller typ av övningar, frekvens, volym, intensitet och progression men också om andra aspekter 

såsom smärtlindring, motivationsstrategier och var träningen utförs mm. Det är alltså hela 

rehabiliteringsprocessen som spelar roll för hur resultatet blir i slutändan. Vilket nämnts i 

tidigare stycken görs många interventionsstudier med låg kvalitet där läsaren får gissa sig till vad 

behandlingen innehåller. Detta gör att resultaten blir oanvändbara, vilket är slöseri med 

forskningsmedel som skulle kunna användas bättre. Som tidigare nämnts skapades CERT för att 

förbättra beskrivningen av träning i interventionsstudier. Träningsinterventioner ämnade att 

behandla rotatorkuffsyndrom, gjorda innan CERT introducerades till forskarvärlden, har 

granskats tidigare (11). Dock är det ingen som har undersökt hur det ser ut efter att verktyget 

CERT skapades. Hur rapporteringar för träningsinterventioner för diagnosen rotatorkuffsyndrom 

ser ut efter 2017 är alltså inte utrett. Detta är en kunskapslucka som denna kandidatuppsats syftar 

till att fylla.   

 

2. Syfte  
Syftet med denna studie var att undersöka hur väl beskrivna träningsinterventionerna är vid 

behandling av rotatorkuffsyndrom i randomiserade kontrollerade studier (RCT) från 2017 fram 

till vår litteratursökning. Studien syftar också till att undersöka hur träningen var utformad i de 

utvalda interventionsstudierna där deltagarna behandlades för rotatorkuffsyndrom.  

 

3. Frågeställning 
Hur väl är träningen beskriven i RCT-studier om rotatorkuffsyndrom efter 2017 enligt CERT? 

 

Hur är träningen utformad i RCT-studierna som behandlar rotatorkuffsyndrom utifrån FITT-VP- 

konceptet?  

 

 



5 

4. Metod    
4.1 Litteratursökning  

En systematisk sökning i databaserna PubMed, Cinahl och PEDro gjordes 2021-03-15. Sökorden 

som användes var (exercise) AND (subacromial impingement syndrome) OR (rotator cuff 

disease) OR (rotator cuff tendonitis) OR (rotator cuff tear) OR (subacromial bursitis). Vidare 

inklusions- och exklusionskriterier redovisas nedan. Efter den systematiska sökningen 

genomfördes en genomgång av samtliga sökträffar enskilt av båda författarna. Efter granskning 

av titel och abstract gallrades irrelevanta artiklar bort. Kvarvarande studier granskades genom att 

abstract och fulltext lästes. Motiveringar till exkludering noterades och efter enskild utgallring 

hölls ett konsensusmöte för att bestämma vilka av de kvarstående som skulle inkluderas för 

granskning. I de fall där konsensus inte kunde uppnås fick handledaren avgöra.  

 

4.2 Inklusions- och exklusionskriterier 

Studierna som inkluderas är RCT-studier om behandling av rotatorkuffsyndrom eller 

underdiagnoser där minst en av behandlingsgrupperna får träning som ej kombineras med annan 

behandling. Studierna ska vara publicerade efter 1 januari 2017 till och med att sökningen 

utfördes 15 mars 2021. Vidare inklusionskriterier är att studierna ska vara färdigställda och ha ett 

etiskt godkännande. Alla studier som inkluderas ska vara skrivna på engelska. 

 

Eftersom en liknande litteraturstudie har genomförts med RCT-studier publicerade före 2017 

exkluderas studier som publicerats före detta årtal. Interventioner i RCT-studier som kombinerar 

träning med annan behandling exkluderas.  

 

4.3 Consensus on Exercise Reporting Template (CERT) 

Tillämpning av mätinstrumentet CERT genomfördes enskilt av båda författarna på samtliga 

studier som inkluderades. Oklarheter samt argument för poängsättning noterades. När den 

enskilda granskningen hade gjorts hölls ett konsensusmöte där granskningarna jämfördes och 

poängsättningen fastställdes. Om konsensus inte kunde uppnås fick handledaren det sista ordet. 

CERT innehåller 19 objekt inom 7 olika kategorier. Varje objekt poängsätts antingen med 0 

(objektet beskrivs inte tillräckligt) eller 1 (objektet beskrivs tillfredsställande). Det skulle finnas 

så pass detaljerad information för varje objekt så det möjliggör replikation för att ge poäng.  

Användningen av CERT gjordes enligt manualen “Consensus on Exercise Reporting Template 

(CERT): Explanation and Elaboration” (36) och med hjälp av checklistan (bilaga 1). Nedan 

beskrivs de 19 objekt som ingår i CERT (tabell 1). CERT har en god interbedömarreliabilitet 

vilket betyder att reliabiliteten är god oavsett vem som utför granskningen. Enligt studien från 

Slade et al. är interbedömarreliabiliteten god för 12 objekt, medelgod för tre objekt och lite lägre 

för fyra objekt (39).  
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Tabell 1. Översättning av Consensus on Exercise Reporting Template (CERT) (36) 

Kategori Objekt Kortfattad förklaring 

Vad: material 1. Träningsredskap Detaljerad beskrivning av typ av träningsutrustning t.ex. hantel, 

löpband, gummiband osv.  

Vem: 

instruktör/ 

träningsledare 

2. Instruktörskompetens Detaljerad beskrivning av kvalifikationer, erfarenhet och/eller 

utbildning för instruktören.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hur: 

genomförande 

3. Individuellt eller 

grupp 

Beskrivning om träningen utförs individuellt eller i grupp och i 

så fall gruppens storlek.  

4. Övervakat eller 

oövervakat 

Beskrivning om träningen är övervakad av en instruktör som 

t.ex. ger vägledning, motivation eller bara observerar.  

5. Följsamhet  Detaljerad beskrivning av hur följsamheten av träningen mäts 

och rapporteras. T.ex. dagbok, stegräknare eller övervakade 

träningspass.  

6. Motivationsstrategier Detaljerad beskrivning av motivationsstrategier T.ex. 

rådgivning, utbildning, feedback, telefoncoachning.  

7a. Kriterier för 

progression  

Detaljerad beskrivning av regler för att bestämma när träningen 

ska progrideras.  

7b. Progression (hur) Detaljerad beskrivning av hur träningsprogrammets progression 

utförs.  

8. Beskrivning av träning  Detaljerad beskrivning av varje övning för att möjliggöra 

replikering.  

9. Hemprogram Detaljerad beskrivning av alla hemprogramskomponenter t.ex. 

andra övningar, streching, promenader osv.  

10. Icke-

träningskomponenter  

Beskrivning om det finns några icke-träningskomponenter t.ex. 

utbildning, massage, smärtlindrande läkemedel.  

11. Biverkningar  Beskrivning av vilken typ och antal biverkningar som inträffar 

under träningsinterventionen.  

Var: plats/ 

lokalisering 

12. Träningsmiljö Beskrivning av i vilken miljö/lokal övningarna utförs.  

När, hur 

mycket: 

Dosering 

13. Volym  Detaljerad beskrivning av träningsinterventionen. T.ex. 

frekvens, antal repetitioner, sets, längd, intensitet.  

 

Individanpas

sning: vad, 

hur 

14a. Generisk eller 

individuell anpassning  

Beskrivning om övningarna är individanpassade eller ej.  

14b. Individuell 

anpassning (hur) 

Detaljerad beskrivning hur övningarna är individanpassade.  

15. Kriterier för startnivå Beskrivning av hur startnivån fastställs.  

Hur väl: 

planerat, 

genomfört 

16a. Strategier för 

genomförande  

Beskrivning av strategier som används för att garantera 

genomförandet av interventionen.  

16b. Efterlevnad (som 

planerat) 

Beskrivning av i vilken utsträckning interventionen 

genomfördes som planerat.  

 

 



7 

4.4 FITT-VP-konceptet 

FITT-VP-konceptet användes för att beskriva hur träningen var utformad i de olika RCT-

studierna med hänsyn till frekvens, intensitet, typ av träning, tid, volym och progression. FITT-

VP-konceptet valdes för att få en mer beskrivande resultatdel. Författarna granskade först 

studierna enskilt vilket följdes av ett konsensusmöte där träningsinterventionernas uppbyggnad 

diskuterades enligt de olika delarna av FITT-VP-konceptet. Beskrivning hur FITT-VP-konceptet 

använts i denna studie återfinns i tabell 2 nedan.  

 

 

4.5 Statistisk metod 

Analys av resultatet genomfördes med deskriptiv statistik. Centralmått beskrivs med både 

median- och medelvärde. Spridningsmått beskrivs med standarddeviation och spridning. 

Anledningen till att vi valt att beskriva centralmått och spridning på flera sätt är att möjliggöra 

jämförelse med andra studier som använt CERT.   

 

4.6 Etiska ställningstaganden 

Alla inkluderade RCT-studier skulle ha ett etiskt godkännande. Eftersom det är en litteraturstudie 

som ämnar att granska publicerade studier med ett objektivt mätinstrument hanterades inga 

personuppgifter. Således gjordes inga övriga etiska ställningstagande. 

 

 

Tabell 2. Vår tolkning av FITT-VP-konceptet utifrån Kenney et al. (33) och speciella 

tillämpningar i denna studie. 

Frekvens Innebär hur ofta träningen utförs inom en viss tidsperiod. Angivelser för frekvens kan t.ex. 

vara antal gånger per vecka eller antal gånger per dag. 

Intensitet Ett mått på hur hårt individen pressar sig när hen utför en viss form av träning. Vid 

konditionsträning är vanliga mått på intensitet % av VO2max eller % av maxpuls. Vid 

styrketräning är ett vanligt mått % av 1 RM. För att använda de nämnda intensitetsmåtten 

måste den maximala arbetsförmågan vara uppmätt. Andra, mer subjektiva mått, kan vara 

självskattning av intensiteten genom Borgs RPE-skalor men också skattning av upplevd smärta 

under aktiviteten genom VAS-skalor. 

Typ Kan beskrivas på många olika sätt. I denna studie beskrivs typen av träning så detaljerad som 

den granskade studiens författare beskrivit den. 

Tid Kan innebära både den tid som varje session tar men också hur lång tid själva 

träningsinterventionen sträcker sig. I denna studie anges tid utifrån hur länge interventionen 

varade. 

Volym Beskriver hur mycket träning individen totalt utsätts för. I denna studie redovisas volymen av 

träningen utifrån hur många övningar, set och repetitioner som genomförts vid varje 

träningspass samt hur lång tid träningspassen varade, när dessa aspekter är beskrivna i de 

studier som granskats.  

Progression Innebär en ökning av den absoluta belastningen. Vid träning ökar den fysiska förmågan och då 

krävs en progression för att fortsätta få träningssvar. Progression kan åstadkommas t.ex. 

genom ökad belastning i form av vikt- och motståndsökning eller ökad svårighetsgrad av 

övningen. I denna studie redovisas progressionen på det sätt som den är beskriven i de 

granskade studierna. 

FITT-VP = Frekvens, Intensitet, Typ, Tid, Volym, Progression. RM = Repetitionsmaximum. RPE = Rating of 

Perceived Exertion. VAS = Visuell analog skala.  
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5. Resultat 
5.1 Datainsamling 

Litteratursökningen i databaserna Pubmed, Cinahl och PEDro gav totalt 183 träffar. Vi fann 18 

dubbletter och 117 studier med irrelevanta titlar. Av de återstående 48 studierna inkluderades 

slutligen 16 stycken (tabell 3), med totalt 645 deltagare. De studier som exkluderades efter 

granskning av abstract och fulltext togs bort p.g.a. att träningsinterventionen kombinerades med 

annan behandling (20 st), det var en uppföljningsstudie där ursprungsstudien utfördes innan 2017 

(5 st), att studien ej var färdigställd (5 st), att deltagarna var utan axelproblematik (1st) och att 

fulltext ej hittades (1st). Se flödesschema figur 1. 

 

 
Figur 1. Flödesschema datainsamling 
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Tabell 3: Beskrivning av de inkluderade studierna. Deltagarnas ålder redovisas med medelvärde 

och standarddeviation (SD) om inget annat anges. 

Studiens 1.a 

författare, 

årtal 

Land Antal 

deltaga

re 

Deltagarnas 

ålder  

 

Andel 

män(%) 

Interventioner som jämfördes 

Ager AL, 2019  

(40) 

Kanada 31 

 

35,2 (8,3) 

  

97 Övervakad neuromuskulär gruppträning / vanlig 

fysioterapeutisk vård. 

Berg OK, 2021 

(41) 

Norge 21 48,5 (13) 

 

52 Högintensiv intervallträning (HIIT) för 

rotatorkuffen samt vanlig fysioterapeutisk vård / 

endast vanlig fysioterapeutisk vård. 

Boudreau N,  

2019 (42) 

Kanada 42 49,9 (12,1) 

 

48 Träning för rotatorkuffen med respektive utan 

aktivering av m. pectoralis major och m. 

latissimus dorsi.  

Dejaco B,  

2017 (43) 

Nederlä-

nderna 

36 49,4 (11,6) 

 

53 Excentrisk träning för utåtrotatorer och 

abduktorer / vanlig träning. 

Gialanella B, 

2018 (44) 

Italien 40 79,8 (4,2) 5 Armcykling med cycloergometer / vanlig 

träning. 

Heron SR,  

2017 (45) 

Storbrit-

anien 

120 49,9 (Okänd) 

 

59 Open chain-övningar med gummiband / closed 

chain-övningar / rörelseökande övningar. 

Huang TS,  

2018 (46) 

Taiwan 38 26,3 (5,1) 

 

71 Träning av scapulakontroll med respektive utan 

video-feedback. 

Juul-Kristensen  

B, 2019 (47) 

Danmark 49 43,1 (12,4) 

 

Okänd Träning av scapulakontroll med respektive utan 

EMG-feedback. 

Kim SY,  

2020 (48) 

Syd-

Korea 

26 92,3 (4,7) 

 

0 Träningstekniken Neurac / manuell terapi.  

Park SJ,  

2020 (49) 

Syd- 

Korea 

30 50,1 (9,2) 

 

30 Träning för ökad thoraxextension / manuell 

ledmobilisering / kombination av båda. 

Pekyavas NO, 

2017 (50) 

Turkiet 30 40,5 (12,5) 

 

10 Träningsprogram kombinerat med spel av 

Nintendo Wii / endast träningsprogram 

Rizzo JR, 2017 

(51) 

USA 14 54,7 (15,9) Okänd Spela Nintendo Wii kombinerat med stretching / 

Generellt axelträningsprogram 

Turgut E, 2017 

(52) 

Turkiet 30 36,5 (8,75) 

 

53 Muskelstärkande och rörelseökande träning i 

open chain och closed chain/ endast i open chain 

Vallés-Carrascosa 

E, 2018 (53) 

Spanien 22 Median (Q1/Q3)  

Grupp 1: 57(49/70) 

Grupp 2: 60(47/79) 

55 Muskelstärkande och rörelseökande träning med 

respektive utan smärta 

Vergili O,  

2020 (54) 

Turkiet 75 51,1 (11,4) 

 

33 Muskelstärkande och rörelseökande träning / i 

kombination med kinesiotejp / i kombination 

med kortisoninjektion  

Vinuesa-Montoya 

S, 2017 (55) 

Spanien 41 49,1 (6,7) 

 

68 Muskelstärkande och rörelseökande träning med 

respektive utan manuell ledmobilisering 

SD = standarddeviation. HIIT= High intensity intervall training. EMG= elektromyografi Q1= första kvartil,  

Q3= tredje kvartil.  
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5.2 Consensus on Exercise Reporting Template (CERT) 

Medianen av CERT-poängen för samtliga studier var 6,5 av 19 möjliga. Spridningen av poängen 

varierade mellan 2 och 14 för studierna. Medelvärdet var 7,3 och standarddeviationen 3,7 för de 

granskade studierna. Totalt fem av studierna hade ≥ 10 poäng enligt CERT och 11 studier fick 

mindre än 10 poäng. För enskilda CERT-poäng se tabell 4.  

 

Tabell 4. Poängsättning med CERT 

Studiens: 1.a  

författare, årtal 

Ager 

AL, 

2019(40) 

Berg 

OK, 

2021(41) 

Boudreau 

N,  

2019(42) 

Dejaco 

B,  

2017(43) 

Gialanella 

B,  

2018(44) 

Heron 

SR, 

2017(45) 

Huang 

TS,  

2018(46) 

Juul - 

Kristensen B, 

2019(47) 

1.Träningsredskap 0 0 1 1 1 1 1 0 

2.Instruktörskompetens 1 0 1 1 1 1 0 1 

3.Individuellt eller 

grupp 

1 0 1 0 0 1 0 0 

4.Övervakat eller 

oövervakat 

1 0 1 1 1 1 1 1 

5.Följsamhet 0 0 1 1 1 1 0 1 

6.Motivationsstrategier 0 0 1 0 1 0 0 0 

7a.Kriterier för 

progression 

1 1 1 1 0 1 1 1 

7b. Progression (hur?) 1 1 1 1 0 0 1 0 

8.Beskrivning av 

träning 

1 0 0 0 0 0 0 0 

9.Hemprogram 1 0 1 1 1 1 0 1 

10.Icke-

träningskomponenter 

0 0 1 0 1 0 0 1 

11.Biverkningar 0 0 0 0 0 0 0 0 

12.Träningsmiljö 1 0 1 0 1 1 0 0 

13.Volym 1 0 1 0 1 1 0 0 

14a.Generisk eller 

individuellt anpassad 

1 1 1 1 1 1 1 0 

14b.Individuellt 

anpassad (hur?) 

1 0 1 1 0 1 0 0 

15.Kriterier för startnivå 1 0 0 0 0 1 0 0 

16a.Strategier för 

genomförande 

0 0 0 0 0 0 0 1 

16b.Efterlevnad (som 

planerat) 

0 0 0 0 1 0 0 0 

Totalpoäng  

(%) av objekt som 

uppfyller kriterierna 

12  

(63) 

3  

(16) 

14  

(74) 

9 

 (47) 

11  

(58) 

12  

(63) 

5  

(26) 

7 

 (37) 
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Tabell 4 fortsättning. Poängsättning med CERT  

Studiens: 1.a  

författare,  

årtal 

Kim SY, 

2020(48) 

Park  

SJ,  

2020(49) 

Pekyavas 

NO,  

2017(50) 

Rizzo JR,  

2017(51) 

Turgut  

E,  

2017(52) 

Vallés - 

Carrascosa E, 

2018(53) 

Vergili  

O,  

2020(54) 

Vinuesa - 

Montoya S, 

2017(55) 

1.Träningsredskap 1 1 1 1 1 0 0 1 

2.Instruktörskompetens 1 1 0 0 0 1 1 1 

3.Individuellt eller 

grupp 

1 1 0 0 0 0 1 1 

4.Övervakat eller 

oövervakat 

1 1 0 1 0 1 0 1 

5.Följsamhet 0 0 0 1 1 0 0 0 

6.Motivationsstrategier 0 0 0 0 0 0 0 0 

7a.Kriterier för 

progression 

0 0 0 1 0 0 0 0 

7b. Progression (Hur?) 0 0 0 1 1 0 0 0 

8.Beskrivning av 

träning 

1 0 0 1 1 1 0 0 

9.Hemprogram 0 0 1 1 0 0 0 1 

10.Icke-

träningskomponenter 

0 0 0 0 0 0 0 0 

11.Biverkningar 1 0 0 1 0 1 0 0 

12.Träningsmiljö 1 0 0 0 0 0 0 1 

13.Volym 1  0 0 1 0 1 0 0 

14a.Generisk eller 

individuellt anpassad 

1 0 1 1 0 0 0 0 

14b.Individuellt 

anpassad (hur?) 

0 0 0 1 0 0 0 0 

15.Kriterier för startnivå 

0 0 0 0 0 0 0 0 

16a.Strategier för 

genomförande 

0 0 0 0 0 0 0 0 

16b.Efterlevnad (som 

planerat) 

0 0 0 0 0 0 0 0 

Totalpoäng  

(%) av objekt som 

uppfyller kriterierna 

9  

(47) 

4  

(21) 

3  

(16) 

11  

(58) 

4  

(21) 

5  

(26) 

2  

(11) 

6  

(32) 
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Hur stor andel av studierna som uppfyllde varje objekt i CERT redovisas i figur 2. Sex av 

objekten, nummer 1,2, 4, 7a, 9 och 14a, uppfylldes av mer än hälften av studierna. Det var två 

eller färre studier som uppfyllde objekten 6, 15, 16a och 16b.  

 
Figur 2. Antal studier (%) som uppfyller kriterierna för objekten i CERT.  

 
5.3 FITT-VP-konceptet 

Vidare extraherades data utifrån FITT-VP-konceptet (tabell 5). Frekvensen av träningspassen var 

mellan tre gånger per dag och två gånger per vecka i de granskade studierna. I tre av studierna 

framgick inte frekvensen (41, 46, 52). Sju av 16 studier beskrev hur deltagarna skulle arbeta 

utifrån en viss intensitet. Sex av dessa intensitetsbeskrivningar var definierade utifrån deltagarens 

smärtupplevelse. En av studierna beskrev intensiteten utifrån deltagarnas uppmätta 

arbetsförmåga. Se tabell 5 för vilken typ av träning som genomfördes. Träningsinterventionernas 

tidslängd varierade mellan fyra och 12 veckor. I en av studierna framgick det inte hur länge 

interventionen varade (46). Volymen beskrevs i olika utsträckning i studierna. I sju av studierna 

beskrevs volymen så pass detaljerat att det möjliggör replikation. I fyra av studierna nämns inte 

progressionsaspekten. I ytterligare fyra studier är progressionsbeskrivningen otillräckligt 

beskriven för att möjliggöra replikation (tabell 4 ovan och 5 nedan).   
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Tabell 5: Redovisning av studierna utifrån FITT-VP-konceptet   

1.a 

författare 

årtal 

Frekvens Intensitet Typ Tid  Volym  Progression 

Ager AL, 

2019 (40) 

3 

ggr/vecka 

Smärta 

max 3/10 

Övervakad gruppträning med 

11 stationer med olika fokus. 

Varje station innehöll olika 

svårighetsgrader. Övningar 

för ökad styrka och 

neuromuskulär kontroll.  

6 veckor 35-45 

min/pass. 11 

olika övningar. 

Antal set och 

reps okänd 

Ökad 

svårighetsgrad om 

kvalitén ansågs 

okej samt om 

övningen inte var 

utmanande längre.  

Berg OK, 

2021 (41) 

HIIT 3 

ggr/vecka 

och 

hemträning 

(frekvens 

okänd) 

80% av 

Work Rate 

max (enligt 

test vid 

start).  

HIIT-träning av axelns 

abduktormuskulatur. Armen 

fördes i abduktion med vikt 

till 90 grader och ner igen i ett 

tempo som tog 2 sek enligt 

metronom. Hemträning för att 

stabilisera scapula, stärka 

rotatorkuffen samt  

rörlighetsökande övningar.  

8 veckor HIIT-

träningen: 4 

intervaller á 4 

min. 3 min 

aktiv vila 

mellan set. 

Hemträningens 

volym okänd.  

Om deltagaren 

klarade sista 

intervallen + 1 

minut extra ökades 

nästa sessions vikt 

med 250 gram. Om 

smärtan gick över 5 

på skala 0-10 

justerades vikten. 

Boudreau 

N, 2019 

(42) 

1 gång/dag 

 

Smärta 

max 4/10 

Övningar för m. serratus 

anterior, m. trapezius, 

rotatorkuffen, flexor- och 

abduktormuskulaturen. 

Samtidig aktivering av m. 

pectoralis major och m. 

latissimus dorsi vilket 

kontrollerades med EMG.  

6 veckor Initialt 4 

övningar, 

sedan ökning 

till 6 st. 3 set, 

10 reps per 

övning.  

Ökad 

svårighetsgrad av 

övning och antal 

övningar när 3 set, 

10 reps kunde 

genomföras utan 

smärta. 

Dejaco B, 

2017 (43) 

2 ggr/dag Smärta 

max 5/10 

Excentrisk styrketräning i 

inåt- och utåtrotation med 

gummiband och hantel. Även 

stretching för m. pectoralis 

minor och posteriora delen av 

ledkapseln.  

12 

veckor 

2 övningar. 

Initialt 3 set, 8 

reps per 

övning. Volym 

för stretching 

okänd. 

Progression vid 

utförande utan 

smärta. Ökat 

repetitionsantal från 

8 till 15, sedan ökad 

belastning i band 

eller hanteln.  

Gialanella 

B, 2018 

(44) 

2 ggr/dag 

 

Okänd Cykelträning med 

cycloergometer. Först cykla 

med den oskadade armen 10 

min, sedan cykla med den 

skadade armen 10 min. 

6 

månader 

20 min/pass. 

10 min passivt, 

10 min aktivt. 

Vila var 5.e 

min i 30 sek.  

Okänd 

Heron SR, 

2017 (45) 

2 ggr/dag Klara 10 

reps utan 

överdriven 

smärta. 

Tre träningsgrupper. 1: Open 

chain: utåt- och inåtrotation 

med armen i ca 30° abduktion 

med gummiband. 2: Closed 

chain: Press mot vägg i 

stående och mot stolssits i 

sittande. 3: Rörelseökande 

övningar. Passivt med pinne 

för abduktion, inåt- och 

utåtrotation. Utöver detta fick 

grupperna stretchingsövningar 

för ledkapseln.  

6 veckor 3 set, 10 reps 

per övning. 

Antal övningar 

okänd. Även 2 

stretchingövnin

gar 5 set á 5 

sek.  

Under 

interventionen hade 

deltagarna 3 träffar 

med fysioterapeut. 

Vid dessa träffar 

ökades 

svårighetsgraden i 

övningarna.  

FITT-VP= Frekvens, intensitet, typ, tid, volym, progression. HIIT= High intensity intervall training.  

EMG= elektromyografi. Reps= repetitioner 
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Tabell 5 fortsättning: Redovisning av studierna utifrån FITT-VP-konceptet  

1.a 

författare,

årtal 

Frekvens Intensitet Typ Tid  Volym  Progression 

Huang TS, 

2018 (46) 

Okänd 

 

Okänd Träning av scapulakontroll 

med videofeedback. Vid 45° 

och 90° armflexion. 

Muskelaktivering 

registrerades genom 

elektromyografi. Deltagarna 

skulle sänka aktivitet i övre 

trapezius och öka aktivitet i 

serratus anterior.  

Okänd Okänd Kvoten av aktivitet 

övre trapezius/ 

serratus anterior 

skulle minska vid 2 

utföranden jämfört 

med 

ursprungstestet. Då 

ökades flexionen 

från 45° till 90°. 

Juul-

Kristensen 

B, 2019 

(47) 

1 gång/dag 

 

 

Okänd Träning för att öka aktiviteten 

i lägre trapezius och m. 

serratus anterior och minska 

aktiviteten i övre trapezius 

mha EMG-feedback. Rodd, 

utåtrotation, pushups mot 

vägg samt stretching för 

m.pectoralis minor och 

posterior del av ledkapsel.  

8 veckor 2 set, 10 reps 

per övning. 

Antal övningar 

okänd. 

Stretchingövni

ngar 3 set á 30 

sek. 

Första 3 veckorna 

nya övningar varje 

vecka. Sista 5 

veckorna ökades 

belastningen när 

patientens smärta 

gick ner och 

tidigare belastning 

utförts i 2 veckor.  

Kim SY,  

2020 (48) 

3 

ggr/vecka 

Beroende 

på smärta 

och 

kompensa-

toriska 

rörelser  

Träningstekniken Neurac. 

Vibration i spännbanden 

tillfördes. Övningar för att 

stärka nedre trapezius, m. 

serratus anterior, 

axelabduktorer och 

utåtrotatorer.  

4 veckor 4 övningar. 3 

set, 4 reps per 

övning. Totalt 

ca 15 min/pass.  

Progression när 

symtom minskade. 

Ökad belastning 

handsnöret mer 

distalt eller lägga 

till mer av 

kroppsvikten. 

Park SJ,  

2020 (49) 

3 

ggr/vecka 

Okänd Träning för att öka 

thoraxextensionen. 

Uppvärmning (foam roll 

stretch), sedan två övningar 

(marching on roller och 

thoraxextension vid vägg) och 

cool-down (stretching) 

4 veckor 2 övningar. 2 

set, 10 reps per 

övning. 

Uppvärmning 

och cool-down. 

Totalt 15 

min/pass.  

Okänd 

 

Pekyavas 

NO, 2017 

(50) 

2 

ggr/vecka 

Okänd TV-spel kombinerat med 

gummibandsträning (ej 

beskrivet). TV-spelet 

inkluderade uppvärmning av 

ledkapseln, stretch av m. 

pectoralis major, boxning, 

bowling och tennis.  

6 veckor 45 min/pass. 

10 reps per 

gummibands- 

övning. Tid för 

TV-spel och 

antal övningar 

okänd.  

Utvärderas varje 

vecka. 

Tillvägagångssätt 

okänd. 

Rizzo JR, 

2017 (51) 

TV-spel 2 

ggr/vecka 

Stretching 

2 ggr/dag 

Okänd TV-spel kombinerat med 

stretchövningar (ej beskrivet). 

TV-spel inkluderade boxning, 

bowling samt specifik 

rörlighetsträning för scapula 

och axel, samt inåt- och 

utåtrotationsövningar.  

6 veckor Tv-spel 30-40 

min/pass inkl 

uppvärmning 

och cool-down. 

Antal 

stretchövninga, 

set och reps 

okänd.  

Progression i TV-

spelet genom att 

göra svårare och 

tyngre spel.  

FITT-VP= Frekvens, intensitet, typ, tid, volym, progression. HIIT= High intensity intervall training.  

EMG= elektromyografi. Reps=repetitioner. 
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Tabell 5 fortsättning: Redovisning av studierna utifrån FITT-VP-konceptet 

1.a 

författare,

årtal 

Frekvens Intensitet Typ Tid  Volym  Progression 

Turgut E, 

2017 (52) 

Okänd Okänd Övningar för att stabilisera 

scapula och rotatorkuff samt 

stretching för posteriora delen 

av ledkapseln, m. pectoralis 

minor, m. levator scapula och 

m. latissimus dorsi.  

12 

veckor 

Övningar 3 set, 

10 reps. 

Stretching 3 

set, 5 reps. 

Antal övningar 

okänd.  

Ökat repsantal till 

15 och sedan till 20. 

När 20 reps kunde 

genomföras ökades 

motstånden i 

banden.  

Vallés-

Carrascosa 

E, 2018 

(53) 

5 

ggr/vecka 

 

Smärta 

max 

40/100 

Träning för m. supraspinatus, 

inåt- och utåtrotatorer, m. 

serratus anterior med 

gummiband. Glidningsövning 

för adduktorer samt 

stretchning för övre trapezius.  

4 veckor 5 övningar. 3 

set, 10 reps per 

övning. 1 

stretch 3 set á 

30 sek. 30 sek 

vila mellan. 

Okänd 

Vergili O, 

2020 (54) 

3 ggr/dag Okänd Initialt träning i closed chain 

fokuserat på m. serratus 

anterior och nedre trapezius 

(press mot vägg eller bord) 

samt stretch för diverse 

muskler och ledkapsel (ej 

beskrivet). Senare i 

interventionen övningar med 

gummiband (ej beskrivet)  

60 dagar 15 reps av 

varje övning 

första 15 

dagarna. Antal 

övningar och 

set okänd. 

Efter dag 15 är 

volym okänd.  

Okänd 

Vinuesa-

Montoya S, 

2017 (55) 

2 ggr/dag Okänd Övningar för flexion, 

extension och rotation med 

gummiband och hantel.   

5 veckor 30 min/pass. 

Antal 

övningar, set 

och reps 

okänd.  

Okänd 

FITT-VP= Frekvens, intensitet, typ, tid, volym, progression. HIIT= High intensity intervall training.  

EMG= elektromyografi. Reps= repetitioner. 
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6. Diskussion 
Huvudresultatet för vår studie är att träningsinterventionerna är undermåligt beskrivna i de 

granskade studierna. För de 16 granskade studiernas totalpoäng var medianvärdet 6,5 och 

medelvärdet 7,3 av 19 möjliga. Spridningen var mellan 2 och 14 poäng. Det var endast sex av 19 

objekt i CERT som beskrevs i hälften eller fler av studierna.  

 

Frekvensen som träningen utfördes i studierna varierade från tre gånger om dagen till två gånger 

per vecka. Intensiteten var ofta dåligt beskriven. När den var beskriven var det ofta utifrån 

deltagarens smärtupplevelse. Endast en studie redovisade ett objektivt intensitetsmått som 

innebar att deltagarna skulle arbeta i 80% av uppmätt arbetsförmåga (41). Typ av träning skilde 

sig mellan studierna men var ofta inriktad på att öka styrka, uthållighet, rörlighet, neuromuskulär 

kontroll av strukturer runt axelleden och skulderpartiet. Detta för att öka funktion och minska 

smärta. Tiden som interventionerna pågick varierade mellan fyra och 12 veckor. Det var endast 

sju studier som redovisade volymen på ett tillfredsställande sätt. Hälften av studierna beskrev 

progressionen så pass bra att replikering möjliggjordes. De flesta av dessa progredierades när 

deltagarens smärta minskade, eller när övningen genomfördes tillfredsställande. Vissa studier 

hade även förutbestämt när progressionen skulle ske. Progressionen innebar oftast ökad 

belastning eller ökad svårighetsgrad av övningen.  

 

6.1 Jämförelser med andra studier som använt CERT 

6.1.1 Centralmått och spridning 

Det finns flera studier som har använt sig av CERT för att utvärdera beskrivningen av 

träningsinterventioner. Major et al. (11), som granskade träningsinterventioner innan 2015 där 

deltagarna led av rotatorkuffsyndrom, redovisade ett medianvärde på 5 och en spridning på 0-16 

för deras granskade studier. Andra systematiska översikter som granskat träningsinterventioner 

med CERT där deltagarna behandlats för muskuloskeletala besvär såsom akillessenruptur, 

patellofemoral smärta och ländryggsbesvär har fått en median på 8 CERT-poäng (39) och ett 

medelvärde mellan 8-10 CERT-poäng (39) (56) (57) (58). McGregor et al. (59) granskade olika 

studier där träning använts som intervention för behandling av pulmonell hypertension och 

Depiazzi et al. (60) använde sig av CERT för att utvärdera effekten av HIIT-träning under vatten 

på olika fysiologiska aspekter. Dessa två studier kom fram till ett medelvärde på 13,1 respektive 

15,1.  

 

Vid jämförelse med vår studie kan både likheter och skillnader ses i siffrorna som de andra 

studierna fått fram. Major et al. (11), Slade et al.(39), Christensen et al. (56), Dischiavi et al. (57) 

och Barros et al. (58) är alla studier som fått liknande resultat som oss. Å andra sidan kan en 

väldigt stor skillnad i form av högre medelvärde ses för McGregor et al. (59) och Depiazzi et al. 

(60).  

 

Likheterna i poängsättning kan antyda att beskrivningen av träningsinterventioner för 

rotatorkuffsyndrom inte blivit bättre efter att CERT skapades. Detta kan bero på flera faktorer. 

Vi tror att den främsta kan vara att skaparna av interventionsstudierna inte har varit medvetna om 

tillkomsten av CERT och därför inte använt sig av instrumentet. Vi fann nämligen att bara en av 

studierna som vi granskade hade använt sig av CERT för att redovisa interventionen (42). 

Utifrån denna observation kan vi spekulera i att träningsinterventioner för att behandla 

muskuloskeletala besvär generellt är dåligt beskrivna inom forskningen. Detta kan bero på 



17 

okunskap om behovet av detaljerade beskrivningar hos de som planerar och genomför 

interventionsstudier. För att forskningsresultaten ska kunna ha betydelse och vara av relevans för 

forskningsläget och kliniker, behöver interventionen vara så detaljerat beskriven att det 

möjliggör replikation.  

 

Skillnaden i poängsättning kan ha olika förklaringar, i synnerhet eftersom studierna som vi 

jämfört med berörde andra typer av tillstånd och åkommor. Träning som behandling vid hjärt- 

och kärlsjukdomar kan eventuellt vara bättre beskrivna än vid rehabilitering av muskuloskeletala 

besvär. Spekulationer kan göras att en större noggrannhet i utformandet, genomförandet och 

beskrivningen av interventionerna finns. Detta skulle kunna bero på att traditioner för hur man 

beskriver träning inom denna forskningsgren ser annorlunda ut. Även att pulmonell arteriell 

hypertension är en mer livshotande åkomma än muskuloskeletala besvär kan vara en anledning 

till att interventionsstudierna är bättre beskrivna. Liknande förklaringar kan finnas till varför 

resultatet i Depiazzi et al. (60) var så högt. I den senast nämnda studien granskades 

interventioner som utvärderade fysiologiska effekter av HIIT-träning hos friska individer. 

Förklaring till dessa höga poäng kan även här vara att interventioner inom denna forskningsgren 

tenderar att vara tydligare beskrivna än de vid rehabilitering av muskuloskeletala besvär. Att det 

är många aspekter som påverkar de fysiologiska förändringarna vid träning skulle kunna vara 

mer vedertaget inom denna forskningsgren, vilket kan förklara det högre medelvärdet. En annan 

förklaring till skillnaderna i poängsättningen kan vara att de som granskat interventionerna är 

olika strikta vad gäller kraven för att få poäng. Detta kan bero både på granskarens perspektiv, 

bias och erfarenheter samt att manualen för användandet av CERT (36) kan tolkas på olika sätt. 

Huruvida våra spekulationer stämmer eller inte låter vi vara osagt, men redovisade siffror visar 

att studier med träningsinterventioner som granskats med CERT kan få stor spridning i poäng. 

Spridningen från samtliga granskningar ligger mellan 0-18 vilket är i stort sett hela det möjliga 

spannet. Dock har ingen studie med full poäng observerats. Vi kan också slå fast att 

centralmåtten från de olika studierna som redovisats skiljer sig åt.   

 

6.1.2 Bäst och sämst beskrivna CERT-objekt  

De kan vara av intresse att analysera hur poängsättningen av de olika CERT-objekten har sett i 

andra studier för att få en bättre uppfattning av vilka delar som främst fattas eller inte beskrivs i 

tillräcklig utsträckning i vetenskapliga studier. I RCT studien av Major et al. (11) som vi tidigare 

nämnt visade sig att de bäst beskriva CERT-objekten var 4. Övervakat eller oövervakat, 9. 

Hemprogram och 14a. Generisk eller individuellt anpassad. De sämst beskrivna CERT-objekten 

var 2. Instruktörskompetens, 5. Följsamhet, 6. Motivationsstrategier, 1. Träningsredskap, 15. 

Kriterier för startnivå, 16a. Strategier för genomförande, 16b. Efterlevnad (som planerat). CERT 

har även använts i väldigt många andra studier för att utvärdera olika typer av 

träningsinterventioner vid olika typer av sjukdomstillstånd (57-63). Sämst och bäst beskrivna 

objekt för dessa studier har dock sett väldigt annorlunda ut. I många fall har de CERT-objekt 

som beskrivits sämst i en studie varit de objekt som beskrivits bäst i en annan studie.  

 

Genom att utvärdera resultatet i vår studie framgår det att de bäst beskrivna CERT-objekten är 4. 

Övervakat eller oövervakat, 1. Träningsredskap,  2. Instruktörskompetens, 14a. Generisk eller 

individuell anpassning och 9. Hemprogram. De CERT-objekt som vi bedömt som sämst 

beskrivna i vår studie är 6. Motivationsstrategier, 10. Icke-träningskomponenter, 11. 
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Biverkningar, 15. Kriterier för startnivå, 16a. Strategier för genomförande och 16b. Efterlevnad 

(som planerat).  

 

Vi kan se likheter med Major et al. (11) då objekt 4. Övervakat eller oövervakat, 9. Hemprogram 

och 14a. Generisk eller individuellt anpassad var bland de bäst beskrivna objekten för båda 

studierna och objekt 6. Motivationsstrategier, 11. Biverkningar, 15. Kriterier för startnivå, 16a. 

Strategier för genomförande och 16b. Efterlevnad (som planerat) var bland de sämst 

beskrivna.En stor skillnad kan dock ses för poängsättningen för objekt 2. Instruktörskompetens, 

som i vår studie är ett av objekten som beskrivs oftast, men som bara fick poäng i 12% av 

studierna i granskningen av Major et al. Denna skillnad kan dock bero på att en av de två 

granskarna i Major et al.(11) hade en striktare bild av kriterierna för poängsättningen av detta 

objekt och kan ha påverkat resultatet. Skillnaderna kan även bero på att vi valde att exkludera 

studier som innehöll annan typ av behandling som inte var träning och detta påverkar 

automatiskt resultatet negativt för objektet. Med dessa resultat i handen skulle man kunna 

spekulera om att validiteten för CERT är hög men dock är de andra studierna ser resultaten 

väldigt annorlunda ut för de andra studierna som vi har kollat på. Vi har inte heller gjort en 

djupgående statistisk jämförelse och kan därför inte yttra oss mer än vad vi redan gjort. 

 

Vi tror att resultaten för beskrivningen av CERT-objekten har sett ut som de gör främst på grund 

av två anledningar. Den första är att objekten som beskrivits oftast bara kräver enstaka ord eller 

meningar för att beskrivas på ett sätt som möjliggör replikering vilket även Slade et al. (36) 

diskuterar. Jämförelsevis kräver objekten som beskrivits minst längre förklaringar till hur och 

varför författarna tänkt, för att kunna replikeras. Ett exempel på detta är om man jämför objekt 1. 

Träningsredskap och 16b. Efterlevnad (som planerat). För att beskriva vilka träningsredskap som 

använts krävs det bara till exempel att man använt sig av stationära motionscyklar eller 

motståndsband. Däremot krävs det längre förklaringar av metoden man använt och 

beräkningarna som gjorts för att beskriva hur interventionerna genomfördes jämfört med vad 

som hade planerats (36). En annan förklaring skulle kunna vara att objekten som beskrivits oftast 

kan uppfattas som mer självklara och väsentliga att beskriva till skillnad från objekten som 

beskrivits i minst antal studier. Spekulationer kan göras om författare till studier tycker det är 

viktigare att beskriva instruktörskompetensen än till exempel vilka motivationsstrategier som 

använts. Att objekten i CERT är av olika vikt kan spekuleras i men det är ingenting vi kan dra 

några slutsatser, och troligen beror det på vilken typ av intervention som undersöks.  

 

6.2 FITT-VP-konceptet 

6.2.1 Frekvens 

Frekvensen av träningspassen beskrevs i de flesta av våra inkluderade studier. Frekvensen i de 

olika studierna låg mellan tre gånger per dag och två gånger per vecka. I tre av studierna var 

beskrivningen av frekvensen bristfällig enligt kriterierna för att uppnå poäng i CERT. I studien 

från Berg et al. (41) beskrevs endast frekvensen för HIIT-träningen som utfördes tre gånger per 

vecka men hemträningens frekvens nämndes inte. Det gjorde det svårt att få en uppfattning om 

den totala träningsdosen som deltagarna genomförde. För studien från Huang et al. (46) är vi 

osäkra på hur många gånger de tränade. Vår gissning är att det endast var en gång de deltog i 

träning av scapulakontroll med videofeedback, men detta är inte tydligt beskrivet. Frekvensen i 

studien från Turgut et al. (52) är också dåligt beskriven och det framgår inte hur ofta deltagarna 

tränar. Pekyavas et al. (50) är en av flera studier som har redovisat att deltagarna tränade visst 
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antal pass per vecka. Dock har dessa studier inte nämnt om dessa pass ligger dagarna efter 

varandra eller om det finns återhämtningsdagar mellan.  

 

De krävs så kallad overload för att träningen ska resultera i styrkeökning eller bättre kondition. 

Detta kan uppnås genom en tillräckligt hög träningsdos vilket är ett resultat av intensitet, 

duration och frekvens. För att få en overload ska träningsdosen vara så pass belastande att den 

inte kan genomföras med lätthet (33, 64).    

Träningsfrekvensen är alltså en relevant faktor för den totala träningsdosen och således även 

träningsresultatet. För att kunna applicera träningsinterventioner från forskning till klinik 

behöver frekvensen vara detaljerat beskriven. 

 

Det har visat sig att det är bättre att träna en muskelgrupp två gånger per vecka än en gång i 

veckan för att öka muskelvolym och styrka (65). Evidensen pekar även för att träna en 

muskelgrupp tre gånger per vecka kan ge en större ökning av muskelstyrka jämfört med två 

gånger i veckan (66).  

 

6.2.2 Intensitet 

Endast 7 av 16 studier beskrev hur deltagarna skulle arbeta utifrån en viss intensitet. 6 av dessa 

intensitetsbeskrivningar var definierade utifrån deltagarens smärtupplevelse, alltså subjektiva 

mått. Tidigare studier har visat att excentrisk träning med samtidig smärta inte är bättre än  

excentrisk träning utan samtidig smärta för träningsresultaten (30). Detta visar även en av RCT-

studierna som vi granskat som jämförde träning med eller utan smärta (53). Endast en av 

studierna beskrev intensiteten utifrån deltagarnas uppmätta arbetsförmåga, dvs. objektivt mått 

(41). Vilket beskrevs ovan är intensiteten en viktig aspekt för den totala träningsdosen och 

således även träningsresultatet. Det krävs helt enkelt en viss grad av belastning för att skapa 

stress så att kroppen svarar genom att bli starkare (33, 64). Intensiteten i träningen måste alltså 

beskrivas på ett tydligt sätt för att fortskningsresultaten ska kunna användas i klinik. Om 

deltagarna har pressat sig eller ej under övningarna framgår helt enkelt inte i de flesta studier vi 

granskat. Detta försvårar för kliniker och granskare att dra slutsatser utifrån studierna om detta 

behövs eller ej för att uppnå liknande resultat.  

 

I en meta-analys undersökte författarna om styrketräning med hög belastning var bättre än 

träning med låg belastning vad gällde ökad styrka och muskelvolym. De kom fram till att hög 

belastning ger en fördelaktig styrkeökning jämfört med lägre belastning. Meta-analysen kom 

även fram till att det inte spelade någon roll för ökning av muskelvolym om träningen utfördes 

med högre eller lägre belastning. Författarna diskuterar vidare att träning med hög belastning är 

mer effektiv än den med låg, eftersom den som utför träningen behöver utföra övningen fler 

gånger vid låg belastning för att få samma ökning av muskelvolym (67).  

 

6.2.3 Typ 

Typen av träning är beskriven i olika utsträckning i de granskade studierna. Samtliga studier 

beskriver den så pass bra så att vi fick en uppfattning om vad som gjordes. Dock är det bara fem 

av studierna som beskriver övningarna så väl att det möjliggör replikation. Träningsformerna 

inriktade sig på att öka styrka, uthållighet, rörlighet, neuromuskulär kontroll för strukturer runt 

axelleden och skulderpartiet. Detta för att öka funktion och minska smärta. Detta gjordes genom 

både övningar i closed och open chain, med eller utan träningsredskap, med eller utan feedback 
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av träningsledare, video och EMG. Träning med motståndsband var en av träningsformerna som 

förekom ofta i studierna som vi granskat och som även visat sig ge goda resultat för ökning av 

muskelstyrka (66). Även här är det viktigt att beskrivningen av träningen är detaljerad. 

Förklaringar såsom träning av scapulakontroll, flexion av axelleden och stretching av ledkapseln 

räcker inte för att läsaren ska kunna använda sig av interventionsbeskrivningen. I 11 av de 

granskade studierna fanns det alltså mer att önska av träningsbeskrivningarna för att möjliggöra 

replikering.  

 

6.2.4 Tid 

Hur länge träningsinterventionerna varade är beskrivs i stort sett i alla granskade studier. Det är 

endast i studien från Huang et al. (46) där detta är oklart vilket nämndes i stycket om frekvens 

6.2.1. Träningsinterventionerna varade mellan fyra veckor och 12 veckor. Detta är en viktig 

faktor som behöver beskrivas vilket har betydelse för resultatet. Information om detta kan ligga 

till grund för bedömning av hur lång tid rehabiliteringen kommer ta, om en träningsintervention 

är genomförbar och om klienter är villiga att träna under så lång tid. Evidensen pekar mot att ju 

längre träningsperioden är, desto större ökning i muskelstyrka kan uppnås för friska vuxna (66).  

 

6.2.5 Volym 

Volymen är olika detaljerat beskriven i de granskade studierna. Sju av studierna har redovisat 

volymen så pass bra att det möjliggör replikation. Det finns alltså mer att önska av nio studier. 

De delar som vi har valt att utgå ifrån vad gäller volym är hur många övningar, set och reps som 

utfördes samt hur lång tid träningspassen tog. Både intensitet och frekvens är självklart också 

bidragande faktorer till hur stor den totala belastningen blir, men detta utvärderades för sig. 

Informationen ligger till grund för att kunna avgöra hur stor den totala belastningen bör vara när 

man planerar en rehabiliteringsprocess. För stor träningsvolym kan ge ytterligare besvär medan 

för låg volym kan resultera i uteblivna träningssvar. Evidensen för träningsvolymen för friska 

äldre vuxna är inte helt enig, och riktlinjerna skiljer sig åt beroende på vilken nivå individen är 

på, mål med träningen och övriga aspekter för den totala träningsdosen såsom intensitet och 

frekvens (33, 64, 66).  

 

6.2.6 Progression 

När progressionen skulle ske beskrivs i hälften av de granskade studierna. Studierna utgick från 

olika mått för att bestämma när progressionen skulle ske, både subjektiva och objektiva. Den 

mest använda metoden var genom smärtskattning, framförallt med olika typer av Visuell analog 

skala (VAS). Andra subjektiva metoder som användes var när deltagarna kunde utföra 

övningarna med bra kvalitet och när övningarna inte längre var utmanande. Objektiva metoder 

som användes var att progressionen skulle ske efter en bestämd tid och med hjälp av att se 

kvoten av aktiviteten i muskler med hjälp av EMG. Den sistnämnda metoden användes dock 

bara i en studie.  

 

Den progression som användes mest i de granskade studierna var att öka vikten, eller motståndet 

om träningen utfördes med motståndsband. Detta är en enkel metod för att öka volymen i 

träningen utan att förändra övningarna. En annan metod som användes var att öka antal 

repetitioner per övning. Att inte behöva förändra övningarna kan vara fördelaktigt eftersom nya 

övningarna inte behöver läras ut och det blir mindre risk för felkällor.  

 



21 

I stycket 6.2.1 om frekvens beskrivs att det krävs en overload för att träningen ska resultera i 

ökad styrka eller kondition. Vid ett lyckat träningsupplägg kommer individen öka sin 

prestationsförmåga vilket sätter krav på att träningsdosen behöver öka ytterligare för att fortsätta 

ge en overload. För att detta ska ske behövs alltså en kontinuerlig progression av träningen (33, 

64). Eftersom progressionen är en viktig aspekt för att prestationsförmågan ska öka över tid 

behöver denna således beskrivas detaljerat i studier för att träningsupplägget ska kunna användas 

i klinik.  

 

6.3 Metoddiskussion 

6.3.1 Interbedömarreliabilitet 

Vi har identifierat två studier som redovisat interbedömarreliabiliteten för de olika objekten i 

CERT (11, 39). Detta innebär hur väl resultatet överensstämmer mellan de olika författarna som 

har granskat studien. CERT-objekten som överensstämde ha dålig interbedömmarreliabilitet för 

båda två studierna var 1. Beskrivning av träningsredskap, 2. Instruktörskompetens och 14b. 

Individuell anpassning (hur?).  

 

Objekt som vi fick diskutera flera gånger under vårt konsensusmöte och som vi hade mest 

olikheter i poängsättning var 1. Beskrivning av träningsredskap, 7a. Kriterier för progression, 7b. 

Beskrivning av progression, 9. Hemprogram, 11. Biverkningar, 12. Träningsmiljö och 14b. 

Individuell anpassning (hur?). Viktigt att nämna är att vi inte genomfört någon systematisk 

granskning av interbedömarreliabiliteten i vår studie, utan att detta endast är observationer som 

gjordes under vårt konsensusmöte. 

 

Våra observationer överrensstämde med studierna vi jämförde med för objekt 1. Träningsredskap 

och 14b. Individuellt anpassad (hur?). Dock så är det flera objekt som visade sig ha god 

interbedömarreliabilitet i de båda studierna men som vi hade svårigheter att komma överens om. 

Olikheterna i författarnas bedömningar kan bero på flera anledningar. Det grundar sig dels i att 

granskarna har olika uppfattningar av hur detaljerad information som krävs för att möjliggöra 

replikation. Det beror också på att manualen som beskriver hur CERT ska appliceras kan tolkas 

på olika sätt utifrån vem som läser den. I studien av Slade et al. (39) fick granskarna utbildning i 

hur instrumentet skulle användas, för att sedan testa att använda det innan själva granskningen 

påbörjades. Granskarna blev då mer synkade i hur instrumentet skulle användas. Detta är ett 

tillvägagångssätt som vi rekommenderar att använda sig av innan granskning med CERT 

påbörjas. Vi hade helt enkelt behövt kalibrera våra krav för granskningen för att få en mer 

överensstämmande och entydig poängsättning. Att just förbereda sig och öva på att använda 

CERT innan granskning börjar är något vi anser borde tas upp i manualen för CERT (36). Vi 

anser även att manualens vägledning för flera objekt kan förtydligas för att förenkla 

användningen. I studien från Slade et al. (39) diskuterar författarna att förslag på ändringar i 

manualen för applicering av CERT ska göras för objekt 1. Träningsredskap, 10. Icke-

träningskomponenter, 14b. Individuellt anpassad (hur?), 15. Kriterier för startnivå och 16b. 

Efterlevnad (som planerat). Det framgår dock inte varför de vill förtydliga dessa instruktioner. 

Huruvida förändringar är gjorda är utanför vår vetskap. Detta visar att det finns svårigheter att 

tolka vissa objekt i CERT-manualen. För att instrumentet ska kunna användas på ett likvärdigt 

sätt oberoende av vem som granskar sätt behöver instruktionerna vara tydligt beskrivna. 

 

 



22 

6.3.2 Litteratursökning 

Vi har förklarat att vi valt att inte använda oss av benämningen “subacromiellt impingement” i 

vår studie och istället valt att använda oss av paraplybegreppet “rotatorkuffsyndrom”. För att 

hitta relevanta RCT-studier vid vår systematiska sökning använde vi oss av den redan nämnda 

studien av McFarland et al. (7). I studien nämns att paraplybegreppet innehåller flera olika 

subgrupper som vi använt oss av som sökord. Vi valde denna strategi för att sökningen skulle 

innefatta ett större antal relevanta vetenskapliga artiklar. 

För att gallra bort irrelevanta studier kontrollerade vi först noga bland titlarna på studierna. Det 

var ett enklare sätt att kunna sortera blande de 100-tals RCT-studierna som kom fram i 

sökningen. Detta kunde dock innebära en risk eftersom titeln på artikeln i vissa fall vara 

missvisande och vi kunde missuppfatta den. Vi valde dock att använda oss av denna strategi på 

grund av att läsa abstract för alla artiklar skulle ta för lång tid. För att koncentrera sökningen 

ännu mer och få fram relevanta artiklar enligt våra inklusionskriterier läste vi igenom abstract för 

alla de kvarvarande artiklar. 

 

6.4 Avslutande diskussion 

CERT har visat sig vara ett instrument som kan användas för att granska träningsinterventioner 

på ett strukturerat och detaljerat sätt. Även om CERT är användarvänligt enligt Slade et al.(39) 

fann vi under studiens gång vissa svårigheter i användandet. Detta framförallt på grund av att 

beskrivningen av diverse objekt i instrumentets manual lämnar rum för tolkning (36). Detta 

skapar en risk för falskt för höga eller låga resultat och att interbedömarreliabiliteten kan 

påverkas.  

 

Vid jämförelse med andra studier som har använt CERT vid granskning av 

träningsinterventioner kan både likheter och skillnader observeras. Vid granskning av RCT-

studier som utvärderat träningseffekterna för patienter med muskuloskeletala besvär har 

studierna generellt sett fått låga poäng enligt CERT. Detta liknar resultaten i vår studie.  

 

FITT-VP-konceptet kan vara till stor hjälp vid utformning av träningsinterventioner och vid 

granskning av dessa. FITT-VP-konceptet belyser väsentliga delar av träning och kan därför vara 

ett bra komplement till CERT. I de studier vi granskat saknades ofta beskrivningar av flera delar 

av konceptet.  

 

Vår studie kommer till samma slutsats som andra studier har gjort, dvs att RCT-studier med 

träningsinterventioner inte är tillräckligt beskrivna för att möjliggöra replikation. Det är en viktig 

fråga att lyfta eftersom syftet med studierna som vi granskat är att ge större kunskap om 

behandling av rotatorkuffsyndrom. Om studierna inte beskriver träningsinterventionerna på ett 

detaljerat sätt kan inte kunskapen överföras till klinik och forskningen går helt enkelt till spillo. 

Detta anser vi är slöseri med forskningsmedel som skulle kunna användas på ett bättre sätt för att 

föra kunskapen framåt.  

 

6.5 Styrkor och svagheter 

CERT är ett vedertaget instrument som enligt tidigare studier visats ha en god 

interbedömarreliabilitet vid granskning av träningsinterventioner. Även FITT-VP-konceptet 

innefattar adekvata aspekter relaterat till träning. Tillsammans utgör instrumenten en bra grund 

för att granska och utvärdera om studier med träningsinterventioner beskriver relevant 
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information som behövs för att möjliggöra replikation. Samtliga studier som inkluderades i vår 

studie skulle kunna ha använt CERT eftersom instrumentet fanns tillgängligt.  

 

Under vår studie kunde vi observera olikheter i vår bedömning med CERT under 

konsensusmötet, men på grund av avsaknad av reliabilitetsmätning kan vi inte dra några 

slutsatser om detta. För att utvärdera verktyget CERT noggrannare borde vi genomfört en 

mätning av interbedömarreliabiliteten, vilket andra studier gjort. För att minska risken för 

olikheter i våra bedömningar kunde vi även övat på att granska studier med CERT genom en 

pilot-studie.  

 

Utöver de aspekter vi granskat med CERT och FITT-VP-konceptet kan vi inte uttala oss om den 

vetenskapliga kvalitén för de studier vi inkluderat. För att möjliggöra detta kunde vi även ha 

genomfört en standardiserad granskning av fler vetenskapliga aspekter. Det fanns inte utrymme 

för detta i denna studie.  

 

7. Betydelse/klinisk relevans  
Vi har observerat att träningsbeskrivningar i RCT-studier av patienter med rotatorkuffsyndrom 

inte har förbättrats nämnvärt efter utvecklingen av CERT. En orsak kan vara att nästan ingen 

studie, som vi granskat, har använt sig av instrumentet. Om studier inte beskriver 

träningsinterventioner på ett sätt som möjliggör replikering blir de svåra att applicera i klinik. 

Förutom användbarheten påverkas även studiernas trovärdighet om viktiga faktorer som kan 

påverka resultatet inte nämns. Vår studie pekar på att framtida studier med träningsinterventioner 

bör vara tydligare beskrivna för ökad kvalitet. Vår uppfattning är att CERT är ett 

användarvänligt instrument som bör användas både vid granskning av studier och vid utformning 

av dessa för att strukturera upp dem på ett sätt som möjliggör replikering i klinik. Vår 

förhoppning är att forskare i framtiden ska använda sig av instrument som CERT och FITT-VP-

konceptet i större utsträckning för att nå tillförlitliga resultat om effekten av olika 

träningsinterventioner.  

 

8. Konklusion 
Vi drar slutsatsen utifrån vår granskning med verktyget CERT och FITT-VP-konceptet att de 

granskade studierna är generellt undermåligt beskrivna. Detta tyder på låg kvalitet, att 

interventionerna inte går att replikera och att de inte bidrar nämnvärt till forskningsläget. De 

granskade RCT-studierna har lagt upp träningen utifrån att öka styrka, uthållighet, rörlighet, 

neuromuskulär kontroll av strukturer runt axelleden och skulderpartiet. Detta för att öka funktion 

och minska smärta för personer med rotatorkuffsyndrom. Studierna har beskrivit 

interventionerna och omkringliggande faktorer olika detaljerat. Vi rekommenderar forskare att i 

framtiden använda sig av CERT och FITT-VP för att strukturerat planera och genomföra 

träningsinterventioner. 
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