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Klinisk reesonnering
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| praksis

Madel for klinisk reesonnering med de otte hypotese-
kategorier benyttes her til et behandlingsforlgb med en
patient med subacromielt impingementsyndrom med

fokus pa scapulas funktion

= Denne artikel tager udgangspunkt i
en caserapport, som er en del af eksamen i
muskuloskeletal fysioterapi del 1. Formalet
er at give et kort eksempel pa den klini-
ske resonnering i klinisk praksis. Artiklen
beskriver den kliniske raesonnering efter
anamnese og fgrste undersggelse med
brug af de otte hypotesekategorier beskre-
vet af Jones og Rivett (1).

Af hensyn til lzngden af indlegget er der
foretaget en reduktion i forhold til den ori-
ginale caserapport, men de vaesentlige fund
er beskrevet. Hele behandlingsforlgbet og
den videre kliniske raesonnering kan leses
i caserapporten, der er publiceret pa
muskuloskeletal.dk.

PRASENTATION OC ANAMNESE
Kvinde, 45 ar, med kortvarige intermitte-
rende hgjresidige skuldersmerter gennem
et ar - er hgjre dominant. Har ikke tidligere
varet alvorligt syg eller haft gener fra

bevaegeapparatet. Generelt helbred er godt.
Arbejder som stewardesse med lederansvar
og er meget sportsaktiv med Igb, tennis,
aerobic og vaegttraning. Har haft forvaer-
ring de seneste tre maneder med konstante
smerter den sidste maned.
Ultralydsskanning viser let fortykkelse
af supraspinatussenen med hyperami og
let gget vaeske i bursa subacromialis. Pt.
fik far henvisning til fysioterapi en blokade
pa privatklinik af ortopadkirurg. Blokaden
havde positiv effekt pa den konstante
smerte. Smerterne er nu primzert relateret
til aktiviteter i eller over skulderniveau. Det
er primart sportsaktiviteter og specifikke
arbejdssituationer, som er provokerende
for skulderen. Smerterne beskrives som
distinkte, lokale (teend/sluk-karakter), men
kan traekke ned lateralt pa overarmen. Pt.
forventer, at de sidste symptomer "kan
ordnes med noget massage”, nu hvor hun
har faet en blokade. Hun er fortsat med at &
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dyrke sport pa trods af symptomer. Det er
meget vigtigt for pt., at hun kan dyrke sin
sport samt udfgre sit arbejde tilfredsstil-
lende.

KLINISK RASONNERING EFTER
ANAMNESE

Hypotesekategorierne

1. Aktivitet og deltagelse/ressourcer
og begransninger (ICF-rammen)
Pt. har primart problemer pa deltagel-
sesniveau i forbindelse med arbejde og
sport. Lgb udfgres uden symptomer.

2. Patientens perspektivering af egen
situation
Pt. virker ikke nerves og bekymret for
sine symptomer, men er irriteret over at
vaere he@mmet i sine udfoldelser. Hun har
ikke tidligere oplevet betydningsfulde
kropslige gener og forventer en hurtig og
effektiv behandling. Dette kan kompro-
mittere forlgbet, og jeg skal vaere saerligt
opmarksom pa dette.

3. Vavsheling og smertemekanismer
(patobiologiske mekanismer)
Vavsheling: Tilstanden vurderes at vaere
kronisk, da der har vaeret intermitterende
symptomerica. et ar. Den gradvise
forveerring for tre maneder siden med
konstante smerter til sidst kan indikere,
at der har vaeret en akut inflammatorisk
tilstand.

Smertemekanisme - nociceptive input:

Distinkt i skulderen: Smerten vurde-
res at veere af lokal somatisk nociceptiv
mekanisk karakter. Smerterne er kort-
varige, pludselige og beskrives som
teend/sluk-smerter.

Lateralt overarm: Smerten vurderes
at veere refereret somatisk nociceptiv
med iskaeemisk/inflammatorisk tiologi,
da smerterne kan persistere 15 minutter
til 2 timer efter aktivitet. Den inflam-
matoriske del vurderes som ophart efter
blokaden. Perifer neurogen tiologi kan
ikke udelukkes.

4.
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Smertemekanisme - &ndringer i
centralnervesystemet og sensitivering:
Smerterne har persisteret i et ar, dog in-
termitterende, hvilket kan have medfgrt
en grad af plastiske forandringer i CNS
med en gget sensitivering til fglge.

Smertemekanisme - autonom reaktion:

Smerterne kan forstaerkes af stress (2)
(pget sympaticusaktivitet) over ikke at
kunne vare sa aktiv og effektiv, som hun
gerne vil.

Symptomgivende strukturer og
funktionsandringer

Distinkt skulder: Supraspinatussenen og
bursa subacromialis (kendt fra ultra-
lydskanning). Andre muligheder er: Den
resterende del af rotatorcuffen, biceps-
senen caput longum, degenerativ lesion
af labrum/superior labrum anterior til
posterior (SLAP), ledkapsel og acromio-
claviculzerled.

Lateralt overarm: Smerterne kan vaere
refererede fra ovenstaende, rodpavirk-
ning fra C4/C5, nervus axillaris, discus/
facetled C3/C4/C5/C6 og muskulzrt/
triggerpunkter fra rotatorcuffen eller
lokalt fra m. deltoideus.

Pt.'s symptomer er primart relaterede
til aktiviteter, hvor skulderen belastes ud
over ADL-funktioner. Smerterne opstar
ved aktiviteter i eller over skulderniveau
eller ved en gget kraftpavirkning af skul-
der/nakkekomplekset.

. Vedligeholdende og pradisponerende

faktorer

Det vurderes, at dele af pt.'s hgje sports-

lige aktivitetsniveau er en vaesentlig

faktor for vedligeholdelse af symptomer.

Ligeledes hendes job, som har sekvenser

af ensidigt gentaget arbejde aver og i

skulderhgjde. Der er flere gule flag (3)

(psykosociale faktorer), som jeg skal

vere opmarksom pa:

» Pt. tror, at det er et problem, som kan
lgses hurtigt og overvejende via passiv
behandling

« Hardyrket sport efter blokade, selvom
det gav symptomer

« Pt. fremtraeder perfektionistisk og er
meget irriteret over situationen.

| dette tilfalde vurderes de gule flag som
vaerende: Ignorering af smerter og over-
dreven/uhensigtsmaessig aktivitet.

6. Sarlige hensyn og kontraindikationer
Pt. har ikke konstante smerter.

Distinkt i skulderen: Smerten kan vare
hgj, men ikke irritabel og vedvarende
efter provokation.

Lateralt overarm: Smerten persisterer
maksimalt 15 minutter til 2 timer og er
lav malt pa Numerisk Rating Scale. Der er
ingen alarmerende rgde flag (indikation
pa alvorlig patologi) (4).

7. Handtering og behandling
Ud fra symptomerne vurderes det, at
patienten kan testes til smerteprovo-
kation eller til et niveau, der kan fastsla,
at strukturerne ikke er skyld i sympto-
merne.

8. Prognose
Ingen rgde flag. Hvis pt. ikke modifice-
rer sine aktiviteter snarest, vurderes
prognosen som darlig. Det er for tidligt at
vare mere specifik, da den fysiske under-
sggelse ikke er foretaget.

UNDERS@GELSE

- INTERNE BIOMEKANISKE FUND
Inspektion: Pt. er slank og generelt veltrae-
net. Der er let atrofi af hgjre m. infraspi-
natus/teres minor. Skuldrene er bilateralt
moderat deprimerede og let protraherede -
hgjre mere end venstre. Der findes bilateral
let winging af margo medialis og moderat
winging af angulus inferior scapulae, som
endvidere er let indadroteret - primaert
hajre.

Cervical columna undersgges som mulig
arsag til skulder/armsmerter (5), og testene
er negative.

Neurologisk undersggelse for kraft,
reflekser og folesans er negativ.

Hgjre OE: Der er nedsat aktiv bevaegelighed
i abduktion og indadrotation (hand behind
back) med smertestop. | fleksion og abduk-
tion initieres bevagelsen med elevation af
skulderaget, og der er gget indadrotation i
glenchumeral-leddet.



Der ses forsinket opadrotation af scapula,
gget winging, og scapula nar ikke helt frem
til midtaxililzer-linjen. Ved Scapula Assi-
steret Test (6) (scapula assisteres manuelt
ved skulderbevagelse i opadrotation) i
abduktion nar pt. til end of range med
mindre smerte.

Ved isometrisk test af musklerne su-
praspinatus, infraspinatus og teres minor
er der smerte og nedsat kraft i forhold til
venstre side.

Passive accessoriske bevaegelser (7) af
den glenohumerale ledkapsel viser nedsat
bevaegelighed i posterior retning. Ved test
af muskellzengde ses m. pectoralis minor
bilateralt let forkortet.

Pt. udviser god neuromuskulzr kontrol
i scapula setting og kan dynamisk placere
scapula i nerved ideel position (8). Der er
gget bevegelighed og nedsat smerte i flek-
sion og abduktion ved scapula setting.

Efter undersggelsen valger jeg at bruge-
tid pa at forklare de sandsynlige arsags-
sammenhange i relation til patientens

symptomer. Jeg anser det som afggrende
for det videre forlgb, at pt. forstar betyd-
ningen af bade de interne biomekaniske
forhold samt de vedligeholdende faktorer.
Jeg anvender skuldermodel, illustrationer
pa whiteboard og spejl for at beskrive

de interne biomekaniske forhold og den
neuromuskulzre kontrol med fokus pa
scapulas funktion. Der er informeres endvi-
dere om, at tendinopatier kan have et langt
genoptraeningsforlgb. Vi har en konstruktiv

dialog vedrgrende vedligeholdende faktorer,

og der aftales fglgende:

* Kredslgbstraening i form af Igb er tilladt,
men der holdes pause fra anden sport.

» Pt.skalistgrst muligt omfang bruge
venstre arm i sit arbejde og undga kendte
provokerende bevaegelser.

« Pt. skal undga at sove pa hgjre skulder og
placere en pude under hgjre arm, nar hun
ligger pa venstre side.

+ Pt. skal &@ndre sin made at tage trgje/
jakke af/pa.
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Hypotesekategorierne
1. Aktivitet og deltagelse - muligheder og
begraensninger. Uzndret.

2. Patientens perspektivering af egen
situation
Jeg vurderer, at pt. har faet en stgrre
indsigt i sin situation og forstaelse for de
mekanismer, som giver hende symptomer.

3. Vavsheling og smertemekanismer (pa-
tobiologiske mekanismer)
Distinkt i skulderen: Smerten vurderes
som varende lokal somatisk af nocicep-
tiv mekanisk karakter - smerterne er
kortvarige, tnd og sluk.

Lateralt overarm: Smerten vurderes
som varende somatisk refereret. Perifer
neurogen kan udelukkes efter neurolo-
gisk undersggelse.

Musklerne supraspinatus, infraspina-
tus og teres minor mangler styrke. Dette

FAKTABOKS

Impingement betyder kollision. Subacromielt impingementsyndrom er karakteri-
seret ved skuldersmerter i bevaegelse i eller over skulderniveau. Smerterne skyldes
ofte en kompression af de subacromielle strukturer: De muskulotendingse dele af
rotatorcuffen, caput longum m. biceps eller bursa subacromialis. Tidligere blev im-
pingement beskrevet som en patologi eller specifik diagnose, men i dag betragtes
impingement mere som en samling af symptomer end som en patologi i sig selv.
Generelt skelnes der mellem tre typer:

1) Primar impingement: Strukturel forsnzvring af det subacromielle rum. Dette

kan skyldes morfologiske forandringer af acromion, artrose af acromioclaviculaer
leddet med osteofytdannelse eller haevelse af blgddelene i det subarcromielle rum.

2) Sekundzr impingement: En funktionel instabilitet som giver symptomer i
specifikke positioner. Arsager kan vare: glenohumeral instabilitet, rotatorcuff
patologi, scapula dyskinesi og glenohumeral intern rotations deficit.

3) Intern impingement: Senerne af m. supraspinatus/infraspinatus kolliderer
mellem caput humeri og den superiore del af cavitas glenoidale. Ses primzrt ved
sportsfolk, hvor armen er i fuld abduktion, ekstension og udadrotation.

Det er vigtigt at vaere opmaerksom pa, at inddelingerne ikke udelukker hinanden.
Eksempelvis kan primaer og sekundzer impingement vare til stede samtidig.

U

kan skyldes atrofi og smerteinhibering.
Musklerne trapezius og serratus anterior
er ikke testet specifikt, da udgangsstillin-
gerne (9) for testene vil medfgre smerte,
men de vurderes ud fra holdnings- og
bevaegeanalysen at vaere inhiberede og
mangle styrke. Pt. udviser god neu-
romuskulzer kontrol i scapula setting.
Pectoralis major og latissimus dorsi er
ikke strukturelt forkortede, men kan
vaere overaktive (10).

. Symptomgivende strukturer

og funktionsandringer
Distinkt i skulderen: Musklerne supraspi-
natus, infraspinatus, teres minor.
Lateralt overarm: Refereret fra oven-
staende og bursa subacromialis.
Patientens holdning og bevagelse
indikerer en forlaenget m. trapezius og
m. serratus anterior. De formar ikke at
1) holde scapula ind til thorax 2) udfgre
en adakvat opadrotation af scapula.
Fglgende muskler er forkortede ud fra
holdningsundersggelsen: mm. pectoralis
minor, levator scapula og m. rhom-
boideus holder scapula indadroteret og
hindrer adaekvat opadrotation af scapula.
Pectoralis major og latissimus dorsi er
overaktive og trekker caput humeri
anteriort. De scapula humerale udadro-
tatorer og den posteriore del af den
glenohumerale ledkapsel er forkortede og
hindrer posteriort glid af caput humeri.
Smerteinhibering og nedsat styrke af m.
supraspinatus og de scapulahumerale
udadrotatorer kan betyde, at de ikke
formar at centrere caput humeri i cavitas
glenoidale under bevagelse. Alle disse
faktorer kan bidrage til sekundaer impin-
gement (11). Scapula Assisteret Test og
den positive effekt af scapula setting
malt pa bevaegelighed og smerte indike-
rer, at scapulas funktion er en afggrende
arsag til pt.’s symptomer.

. Vedligeholdende og

pradisponerende faktorer

Det aftales, at pt. ger alt for at minimere
bevaegelser pa aktivitets- og deltagel-
sesniveau, som medfgrer kendt smerte.



6. Forholdsregler og kontraindikationer for
valg af undersggelse og behandling
Fokus pa treningsgvelser, som ikke
medfgrer kendt smerte.

7. Handtering
Min erfaring siger mig, at patienter, som
ervant til at bruge megen tid pa sports-
lige aktiviteter, ofte viser god compliance
ved en relativ stor treeningsvolumen. De
har brug for at fylde det tomrum ud, som
fratages dem ved restriktionerne i deres
sedvanlige trening. Sa lenge det ikke
kompromitterer genoptraningen kan
et gget antal af gvelser, hyppigheden af
disse og antal gentagelser virke motive-
rende.

8. Prognose
Ingen rgde flag. Rodpavirkning er udeluk-
ket. Der er ingen nuvaerende tegn pa
inflammation. Smerten er mekanisk af
tend og sluk karakter. Der er forbedring
af bevaegeligheden og nedsat smerte ved
Scapula Assisteret Test og scapula set-
ting. Dette g@r prognosen mere positiv,
men pt.'s compliance vil forsat vaere en
afggrende faktor.

KORT BESKRIVELSE AF DET
VIDEREFORL@B

| genoptraeningen blev der benyttet gvelser,
som er dokumenterede i studier med EMG
til at facilitere og styrke m. trapezius

og m. serratus anterior (12,13,14,15,16,17).
Scapula setting blev anvendt som prze-
aktivering ved gvelserne. Rotatorcuffen
blev treenet og den posteriore del af den
glenohumerale ledkapsel blev mobiliseret
og udspaendt. Pt.'s forstaelse af arsags-
sammenhange, vedligeholdende og
predisponerende faktorer var et vaesentligt
element i behandlingen. Resultaterne blev
malt pa ICF-niveauerne: Kropsfunktion og
anatomi, aktivitet og deltagelse. Der var
fremgang pa alle niveauer, men pt. havde
forsat intermitterende symptomer ved
sportsaktiviteter over skulderhgjde ved
caserapportens afslutning. ©
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