Anamnese - Columna Cervicalis 4.00 A

1. Data: alder, erhverv, fritidsinteresser, sport. (begreensninger i disse pga. smerter?)
2. Symptomomrader: (indtegn pa personkort)
a. lokalisation: angiv - dyb/superficiel, diffus/praecis, prioritet
- om indbyrdes relateret, hvis flere omrader.
b. arten af symptomer: - smerte, gmhed, stivhed, paraestesi, anaestesi 0.a.
c. frekvens: - konstant, intermitterende, lejlighedsvis.

d. afmeerk symptomfri omrader.

3. Symptomadfeerd:
a. forvaerrende/lettende faktorer  (aktivitet, beveegelse, stilling)
b. naetter: - vaekkes pt. af smerter? - hvor mange gange
- skal pt. ud af seng pga. smerter?
- type/antal hovedpuder

C. morgen: - hvordan er smerten om morgenen? = stivhed.
d. dag: - hvordan pavirker aktiviteter C vedvarende Cx F nakken
4. Specielle speorgsmal:
a. G.H. appetit, veegt, familicere dispositioner.
b. medicinering
c. rgntgen? - hvornar? Hvad viste det?
d. traumer/operationer
e. vertigo (side 4,01G)
f. bilaterale paraestesier - haender og/eller fgdder } medulleer aff.
g. gangforstyrrelser.
h. hovedpine: - hvor, beskrivelse, frekvens.
i. klump i halsen, kvalme, P&N i tungen.
j. susen/ringen / smerter fra grer.
K. synsforstyrrelser.
5. Historie:
a. aktuelle: - hvornar startede symptomerne?
- hvordan? (gradvist, spontant, traume)
- er symptomerne bedre / vaerre / ISQ cf. start.
- nogen form for Rx ?  art/effekt
b. tidligere: - lignende tilfeelde? hvornar, hvordan, hvor, hvor leenge
- var anfald veerre / bedre / ISQ cf. nu?
- Rx art og effekt? 100% bedring? hver gang?
6. Fremhaev: C =* veesentlige C/O - tegn.

7. Plan:



Undersggelse - Columna Cervicalis

401 A
Inspektion:
a) holdning torticollis, fremskudt hage, skulderniveau etc.
b) muskulaer balance.
c) vilighed hvormed hoved og nakke beveeges.
Siddende:
a) neurologiske test (side 1,08 B)
b) sikkerheds test: - a.vertebralis, (side 4,01C)
- Sharp Purser (lig. transvers.) (side 4,01 B)
c) akt./pas./isom -F,E,latF @ & @, rot. © & ®
- C fix hoved: rotere krop
- differentiering mellem gvre / nedre Cx
- compression / traktion
om ngdvendigt -overpres V- — lll++
- gent. bev., sust., gget tempo.
- kombinerede bev.: e.g. UCxQ & LCxQ
d) PPIVM
Rygliggende:
a) sikkerheds test: - lig. Alaria (side 4,01B)
- cervical fleksionstest (side 4,01B)
- PNF (side 2,01F)
b) neurologisk unders. - plantar refl.

d) neurodynamisk unders.

e) PPIVM
Sideliggende:
a) PPIVM

Fremliggende:
a) Palpation

Andre test:

a) screenings/special test
b) hypermobilitets test
c) SLUMP

d) muskulaer balance

Behandlingsplan:

- ULNT1, ULNT2, ULNT3 (side 4,011 +J)

Cx/Tx

(side 4,02A +B)

(side 1,01F)
(side 1,01G)

a) fremhev T * vaesentlige objektive fund.

Efter undersggelsen og evt. Rx :

a) advar om evt. forveerring af Sympt.
b) anmodning om at rapportere effekt.

c) instruktion til Pt.

- ikke aendre vaesentlige ting.
- nakkebeskyttelse hvis ngdvendigt.



Test for craniocervikal 401 B
ligamenteer instabilitet Side 1 af 2

1. Sharp Purser test (Ligamentum transversum)

PT siddende
TP stdende ved PT’s @) side
Udfgrelse:
TP’s @ arm statter hovedet med underarmen langs med PT’s arcus zygomaticus,
overarmen mod panden og handen om nakken
\ tommel- og pegefinger holder om processus spinosus af axis
® hand flekterer hovedet
Efterfolgende udfares en bevasgelse af PT’s hoved i posterior retning, mens V) hand
holder imod pa C2.
Testen er positiv, hvis der sker bevaegelse, hvis symptomerne aftager efter forveerring

eller ved klunkelyd (nar dens’ reponeres).

Aspinall, W., (1990). Clinical Testing for the Craniovertebral
Hypermobility Syndrome. JOSPT 12: 2, 47-53.

2. Ovre cervikal fleksions test

()

PT rygliggende, hovedet hviler pa en pude
TP star ved PT’s hoved. Den fikserende hands tommel- og pegefinger holder om arcus af axis.
Den undersggende hand er placeret bagtil pa PT’s occiput.
TP’s skulder er i kontakt med PT’s pande.
Udfgrelse:
Der udfares en meget lille ventral fleksion. Herved forsgges at fa atlas til at glide anteriort pa
axis. Testen er positiv ved mulig beveegelse og ved neurologiske forstyrrelser.

(Cattrysse E, Swinkels RA, Oostendorp RA, & Duquet W (1997). Upper
cervical instability: are clinical tests reliable? Man Ther. May;2(2):91-97



Test af ligg. alaria 401 B
Leddiagnostik i columna Side 2 af 2

3. Ligamentum alaria test

X
25

\/

Ligamentet har 3 dele, en craniocaudal, horisontal og caudocranial del.

Ligamentet testes i 3 forskellige stillinger: i neutral, i fleksion og i ekstension.

Hovedet kan ikke sidebgjes til hgjre, hvis den venstre occipitale del af ligamentet og den hgjre
del af ligamentet med tilhaeftning pa atlas er intakt.

Patient:  siddende eller liggende
Terapeut: holder med nedre hand med tommelfinger og pegefinger pa processus spinosus
af C2 og holder med modsat, gvre hand bredt pa kraniet
Udfgrelse:
gvre hand laver en venstre sidebgjning, nedre hand fikserer C2 (der ma ikke ske
nogen rotation af C2). Der mé ikke veere mere end en minimal mulighed for at side-
baje hovedet (maks. 10 gr.) med stram endfeel.
Udfares i neutral stilling, i lidt fleksion og i lidt ekstension
(Aspinall 1990).

Litteratur:

Cattrysse E, Swinkels RA, Oostendorp RA, Duquet W.(1997). Upper cervical instability: are
clinical tests reliable? Man Ther. May;2(2):91-97

0og

Aspinall, W., (1990). Clinical Testing for the Craniovertebral Hypermobility Syndrome.
JOSPT 12: 2, 47-53.

Ledddiagnostik i columna:

Bevaegesegment Nedsat funktion leesionsside
Co/1 fleksion + (@) rotation hajre
Co0/1 ekstension + @) rotation venstre
C2/3 . .
og efterfalgende fleksion + (@) rotation venstre
segmenter extension + @) rotation hgjre




i i 4,01 C
Test for Arteria Vertebralis Side1 513

4. Test for VBI (Vertebro Basilaer Insufficiens)

1. Grundig anamnese med specielle spargsmal vedrarende:
a. Specielle symptomomrader
i. unilaterale nakke- eller hovedsmerter
ii. svimmelhed (ved bestemte stillinger eller bevaegelser)
iii. kvalme (opkastninger)
b. Debut
i. akut opstaen af smerter
ii. nedsat falesans ansigtet
c. Specielle symptomer
i. gangforstyrrelser
ii. dobbelt eller slaret syn
iii. synke- eller talebesvaer
iv. forstyrret balance, "drop attacks”
d. Generelle helbred
i. blodtryk
i kolesterol
iii. angina, CVA
iv. traume
v. medicin (blodfortyndende, blodtryksregulerende)
e. Forlgb
i. ikke tidligere lignende episoder
ii. nakkestivhed
iii. trauma op til 14 dage tidligere

2. Undersggelse:
a. Ved svimmelhed skal undersggeren differentiere mellem vertebrobasileere
eller vestibulaer svimmelhed.
PT holder selv trunkus stille, mens PT roterer hovedet fra venstre til hgjre
Hvis PT bliver svimmel, kan det veere cervikogen svimmelhed, vestibuleer organet
eller VBI.

TP holder PT’s hoved stille, mens PT aktivt roterer trunkus fra venstre til hgjre.
Hvis patienten bliver svimmel, tyder det mere pa VBI eller cervikogen svimmelhed end
vestibuleer.

b. Undersggelse VBI:
Aktiv rotation af nakken i siddende, med hold i yderstillingen, efterfulgt af overpres med
hold. Stillingen holdes i 10 sek. Nar patienten vender tilbage til neutral ventes 10 sek.
Herefter udfores samme test, dog tilfgjes nu ekstension. Testen udferes til begge sider.
Efterfalgende udfares aktiv ekstension med overpres og 10 sek hold. Hvis testene ikke
er positive i siddende, skal de gentages i rygliggende stilling. Igen farst rotation til begge
sider, efterfulgt af rotation /ekstension og til sidst ekstension. Der holdes 10 sek. | yder-
stillingen og der ventes 10 sek. mellem hver test.

3. Far, under og efter testene sparges der efter svimmelhed eller andre symptomer og
undersggeren observerer for nystagmus.

4. Neurologisk undersggelse med fokus pa 1. motorneuron: fokus pa hyperrefleksi, clonus i
ekstremiteter, aendret gang, gget tonus, patologiske reflekser og eendret fglesans i haender
og/eller fadder.

5. Yderligere udredning ved persisterende symptomer som kan skyldes LI (ligamentaer instabili-
tet), ved markant symptomforvaerring ved undersggelse og test.



. . 401 C
Test for Arteria Vertebralis Side 2 af o

Anbefalinger relateret til LI eller FI af de gvre cervikale segmenter:

1. Grundig anamnese med specielle spgrgsmal relateret til det ligamentare apparat:

a. tidligere traumer.

b. tidligere sportsaktiviteter (brydning, yoga).

c. mulige symptomer i forhold til medulla og hjernestammen.

d. infektionstilstande/febrile tilstande.

e. inflammatoriske gigtlidelser og opblusning af perifere symptomer eller noduli.
f. medicinforbrug (kortikosteroider, blodfortyndende).

2. Undersggelse:

a. Ved inspektion undersgges segmenter for hgj cervikal ekstensions stilling og tegn pa
mulige kongenitale ossgse @ndringer: lav hargranse, kort nakke, torticollis, sammen
fald af de gvre cervikale segmenter.

b. Undersggelsen bgr begynde med Sharp-Purser test, efterfulgt af de gvrige tests.

3. Neurologisk undersggelse:
a. Ved mistanke om meduller pavirkning undersgges det naermere.
Mulige fund er hyperrefleksi med udvidede reflekszone, clonus i ekstremiteterne,
positive patologiske reflekser (Babinski), @ndret gang og &ndret fglesans 1 hender
og/eller fgdder.

4. Funktionsrgntgen og maling af Atlas Dens Interval ved persisterende symptomer, som
kan skyldes LI, ved markant symptomforvarring eller ved positiv undersggelse og test.



Funktionsundersggelse med overpres:

Cervicalcolumna 4,01 D

Cx flexion med OP - hele Cx:

PT siddende.

TP star ved PT’s ) side. @ hand fixerer pa avre Tx,
underarmen parallelt med columna nedefter for at
stabilisere.

(Y hand fatter om occiput, underarm stabiliserer hovedet
frem til panden.

Metode:
Gradueret OP udferes med @ arm.

Cx flexion med OP - nedre Cx:
Som ovenfor, men TP’s () hand flyttes distalt, s& den
fatter om gvre Cx.

Cx flexion med OP - gvre Cx:

PT siddende.

TP fatter med @ hands 1. interstits om PT’s hage.
TP’s W hand fatter om occiput.

Underarm i forlaengelse af PT’s columna.

Metode:

Gradueret OP udferes med V) hand, mens @ hand
holder hagen inde, saledes at overpresset udelukkende
udferes i gvre Cx.




Funktionsundersggelse med overpres:
Cervicalcolumna

4,01 E

Cx extension med OP, Cx totalis:

PT siddende.

TP star ved PT’s ) side. @ hand fatter om PT’s hoved
fra isse og bagud, underarm parallelt med columna.

) hands 1. interstits fatter om PT’s hage nedefra, un-
derarm parallel med kroppens lzengdeakse.

Metode:
Gradueret overpres udfares med begge
haender samtidig.

Obs. at hagen "lgftes”, sa der laves
extension og ikke kompression.

Cx extension med OP gvre Cx:

Ved at lave Cx protraktion ( = flexion i nedre Cx) for
testen udfgres, kan extensionsbevaegelsen isoleres til
gvre Cx.

Cx extension med OP nedre Cx:

Ved at lave Cx retraktion ( = flexion i gvre Cx) for testen
udfares, kan extensionsbeveaegelsen isoleres til nedre
Cx.




Funktionsundersggelse med overpres:

Cervicalcolumna 4,01F

Cx lateral flexion () , Cx totalis.

PT siddende.

TP star foran PT.

@ hand fikserer sv.t. CTO,  hand holder pa PT’s
hoved.

@éénd udaver et pres, sa hele Cx lateral flekteres
til V.

Cx lateral flexion (V) med OP, gvre Cx:

PT siddende.

TP stéar foran PT.

@ hands lillefingerkant laegges an hagijt cervicalt.
Hermed kommer fingeren til at danne omdrejnings-
punkt for beveegelsen.

() hand placeres pa hovedet uden at genere gret.

Metode:
Gradueret overpres udfares med begge
haender samtidig.

Cx lateral flexion (V) med OP, midt Cx:

PT siddende.

TP’s haender laegger an midtcervicalt, sa ulnarsiden
af @ hand danner omdrejningspukt for bevaegelsen.

Metode:
Gradueret overpres udfares med begge
haender samtidig.




Funktionsundersggelse med overpres:

Cervicalcolumna 4,01 G

Cx lateral flexion (V) med OP, nedre Cx:

PT siddende.

TP star foran PT.

TP’s haender laegger an distalt pa lateralsiden af Cx,
sa 1. interstits p4 @ hand kan danne omdrejnings-
punkt for beveegelsen.

Metode:
Gradueret overpres udfares med begge
haender samtidigt.

Cx rotation til ) med OP:

PT siddende.

TP star ved PT’s ) side.

TP’s haender laegges an pa siderne af PT’s hoved.
® underarm stgtter dorsalt pa scapula.

Metode:

Gradueret overpres udferes med begge haender
samtidig, mens ® underarm fixerer Tx, s& bevaegel-
sen udelukkende foregar i Cx.

Cx retraktion med OP:

PT siddende.

TP star ved PT’s ) side.

TP’s @ hand lzegges an mod PT’s baghoved, under-

armen parallelt med columna og albuen i kontakt med
PT’s thorax for at stabilisere.

TP’s W hand lzegger an pa maxillen, idet 1. interstits

giver plads til PT’s naese / mund.

TP’s W underarm vinkelret pa PT’s Cx.

Metode:

Gradueret overpres udfares med (V) hand i direkte
posterior retning.

® hand stabiliserer Tx og occiput, s& bevaegelsen
bliver en kombination af nedre Cx extension og gvre
Cx flextion.




Funktionsundersggelse med overpres:

Cervicalcolumna 4,01 H

LCxQ = nedre cervicale quadrant:

En kombinationstest bestdende af E, LF og rot. til
samme side.

PT siddende. TP star foran PT.

TP.fatter om PT’s hoved med begge haender.

TP radial F begge handled.

Herved bringes PT’s avre Cx i F.

Denne stilling holdes.

Metode:

@ hand flyttes ned over PT’s scapula, hvor den
giver modhold, mens (V) h&nd fgrer nedre Cx ud

i Eog LF @.

Denne stilling bibeholdes, og der tilfgjes rot. til V).




Neurodynamiske tests

med relation til overekstremiteterne 4,011

Der findes 4 neurodynamiske basistest med relation til overekstremiteterne.

Raekkefglgen for hvornar de enkelte elementer tilfajes, er beskrevet for @ OE og for en ikke
irritabel tilstand. Andringer af symptomer overvages ngje for hvert skridt.

For at differentiere mellem muskler, led og nerveveev tilfgjes forskellige validitetsmangvrer
(fx. Cx lat.F. ), skulder depr./elev.), hvor man zendrer p& udspaendingsgraden af nervevaevet
uden at aendre leddets stilling eller udspaendingsgraden af den muskel, man mistaenker.
Forsvinder fx. en albuesmerte ved at skulderen eleveres, eller forvaerres den, nar nakken
sidebgijes til modsatte side, kan det hverken skyldes albuen eller de muskler, der har virkning
over albuen.

Det er normalt, at PT kan fale ubehag sv. til tensionspunkterne i testens yderstilling, samt pa-
raestesier i nervens cutane innervationsomrade.

Testene er positive nar:

1. - patientens symptomer reproduceres.
2. - testen udviser forskelle fra side til side eller fra det, der er kendt som normale fund.
3. - reaktionen pa testen kan andres ved at beveege en kropsdel, der ligger langt veek fra

den undersggte.

Testene udfgres uden puder under hoved og knae. Anvendes puder, er det vigtigt for reevalu-
eringen, at de bruges hver gang.
Ud for hver test er anfart, hvilken nerve testen overvejende retter sig imod.

ULNT1: PT: rygliggende med @ side ud til kanten.
n.medianus  TP: () hand fatter om PT’s @ sé& de 3 radiale fingre kan holdes strakte.
Handleddet er i neutralstilling. Albuen ca.90° F og skulderen i let Abd, hvilen-
de mod TP’s @ lar. @ hand knyttes og presses ned i baenken sv. til skul-
derbeeltet, sa den kan kontrollere at dette ikke eleveres under testen.
1. TP placerer sin @ heel ud for PT’s skulderled. Ved at traede igennem og sta
p& @ fod, abduceres glenohumeralleddet til ca. 110°.
2. @ underarm supineres og handleddet dorsalflekteres.
. @ skulder lateral roteres.
4. @ albue extenderes.

w

ULNT2 a: PT: rygliggende diagonalt pa baenken med @ skulder ud over kanten.

n.medianus  TP: ) lar hviler mod PT’s @ skulderbzelte.
) hand fatter om PT’s albue og @ om handen sa fingrene kan straekkes.
Skulderleddet er i ca. 10° Abd.

. Skulder depression.

. Albuen extenderes.

. Skulderen lateral roteres.

. Handleddet dorsal flekteres og fingrene straekkes.

. Skulderen abduceres.

O~ WON =



Neurodynamiske tests
med relation til overekstremiteterne 4,014

ULNT 2 b:

n.radialis

ULNT3:
n.ulnaris

o~ W DN

PT: rygliggende diagonalt pa baenken med @ skulder ud over kanten.
TP: W Iar hviler mod PT’s @ skulderbzelte.

) hand fatter om PT’s albue og @ proximalt for handleddet.
Skulderleddet er ica. 10° Abd.

. Skulder depression.
. Albuen extenderes
. Skulderen medial roteres og underarmen proneres.

TP’s ® underarm ligger nu parallelt med PT’s og laser herved albuen.

. Med @ hand flekteres tommel, gvrige fingre og handen volarflekteres.
. Skulderen abduceres.

PT: rygliggende med @ side ud til kanten. Cx sidebgijes til ).

TP: (W hand fatter vinkelret om PT’s @ hand, sa de 2 ulnare fingre kan
holdes strakte.

Handleddet er i neutralstilling.

Albuen ca. 90° F og skulderen i let Abd, hvilende mod TP’s @ Iar.

® hand knyttes og presses ned i baenken sv. til skulderbzeltet, s& den
kan kontrollere at dette ikke eleveres under testen.

. TP placerer sin @ fod ud for PT’s skulderled.

Ved at treede igennem og sta pa foden, abduceres glenohumeralleddet til 90°.

. Underarmen supineres og handleddet dorsalflekteres.

. Albuen flekteres.

. Skulder depression, samt lateral rotation af skulderleddet tilfgjes.

. Skulderen abduceres yderligere ved at TP gar op mod hovedgaerdet.

Testen udfares ogsa med underarmen proneret (pkt. 2),
ellers som ovenngevnt.

TOS:

Thoracic Outlet Syndrom.

PT: siddende med 90° Abd. i skuldre og 90° F i albuer.
PT: knytter og dbner haenderne hurtigt.

Testen er negativ, hvis dette kan ggres i 3 min.
Patienter med afklemninger af kar-nervebundt vil opgive inden.
Ved sveere afklemninger allerede inden for V2 min.



Palpation - Columna Cervicalis ovre del

4,02 A

Bloddele:
a. Hud:

b. Muskulatur:

c. Kapsler/ligamenter:

d. Pulsation:

Ossgse relationer:

Specifikke ledtest:
a) PPIVM:

b) PAIVM:

Husk pa:

Stadfeest C pt.:

- sved, temperatur, binding
- nakkerosetten, m.sternocleidomastoideus

- veevsaendringer (nye, gamle) 1. laminae
2. interlaminzert
3. interspinalt

- a.carotis ext.

tuberculum posterius C1, arcus posterior C1.
processus transversus C1, laminae C2 - C3,
processus spinosus C2 - C3.

sammenlign @/ ©®

Passive Physiologiske Intervertebral Movements

Passive Accessoriske Intervertebral Movements.

{ C1-C3
T C1  *T1  (mod gjet)

[ C2-C3
«- C1-C3 -

Revurdering

t,C1-C3 .t

Tidligt - Midt - Sent

S. . N.

Hvordan foles dette cf. dette?
Ggr det ondt hver gang jeg presser? Hvor?
De for dig kendte smerter/symptomer?



Palpation - Columna Cervicalis

nedre del + Cx/Tx 4028
1. Bloddele:
a. Hud: sved, temperatur, binding, cikatricer.
b. Muskulatur: m.trapezius, m.levator scap. mm.scalenii,
m.sternocleidomastoideus
c. Kapsler/ligamenter: - veevsaendringer (nye, gamle) 1. laminae
2. interlamineert
3. interspinalt
d. Nerveveev: percussion plexus brachialis.
e. Pulsation: a.carotis ext.
2. Ossgse relationer: processus spinosus C3 - T3. afvigende?
laminae C3 - T3.
processus transversus T1 - T3.
R1 - 3. (+ anteriort)
sammenlign @/ ©®
3. Specifikke ledtest:
a) PPIVM: Passive Physiologiske Intervertebral Movements
b) PAIVM: Passive Accessoriske Intervertebral Movements.
$§ C4-T3
7°* C4-T3
- (C4-T3 -
— Ri1-R3 *—
« Ri

Revurdering
t, C4-T1 1t
t ., R1-R3 .1
Tidligt - Midt - Sent

Husk pa: S. I.N.

Stadfaest C pt.: Hvordan foles dette cf. dette?
Ggr det ondt hver gang jeg presser? Hvor?
De for dig kendte smerter/symptomer?



Palpation og behandling:

Columna cervicalis 4,02C

Central PA columna cervicalis: t

PT fremliggende med panden hvilende i handfladerne.
TP ved hovedgeerdet, tommelfingrene med dorsalsiden
mod hinanden med fingerspidserne pa den processus
spinosus, der skal mobiliseres. De gvrige fingre omslut-
ter siderne af PT’s hals uden at klemme.

Metode:

Oscillerende tryk i postero-anterior retning. Vigtigt at
trykket udfgres af TP’s krop og kun overfgres via arme /
tommelfingre. Albuer let bgjede.

Fingrene pa siden af halsen kan evt. lgfte bladdelene
lidt med op i rytme med oscillationerne.

Unilaterel PA columna cervicalis: § *

PT fremliggende med panden hvilende i handfladerne.

TP ved hovedgaerdet lidt til hgjre for PT’s hoved. Tommelfing-
rene med dorsalsiden mod hinanden med fingerspidserne pa
processus articularis af den hvirvel, der skal mobiliseres.
Fingrene pa TP’s @ hand hviler tvaers over PT’s nakke, og
fingrene pa W hand hviler ned omkring siden af PT’s hals.

Metode:

Oscillerende tryk i postero-anterior retning. For ikke at glide af
hvirvlen, skal armene vinkles ca. 30° medialt. Vigtigt at trykket
udfares af TP’s krop og kun overfgres via arme / tomler.

Transverse columna cervicalis: ~—**

PT fremliggende med haenderne under panden og evt hagen
trukket ind for at mindske den cervicale lordose

TP star ved PT’s venstre side. Hajre tommel lzegges an mod
venstre side af processus spinosus, venstre tommel ovenpa
til forstaerkning, avrige fingre spredes ud for at give stabilitet
til tommelfingrene.

Metode:
Oscillerende tryk i retning fra venstre mod hgjre. Handledde-
ne holdes, s& mobiliseringsretningen bliver horizontal.




Palpation og behandling:

Columna cervicalis 4,02D

Central PATh1-3: ¢

PT fremliggende.

TP star ved hovedgeerdet.

Plinten sa lav at TP kan fa sine skuldre ind over det
omrade der skal mobiliseres.

Begge tommelfingre anbringes pa processus spi-
nosus, mens gvrige fingre spredes ud til hver side
for at give stabilitet til tommelfingrene.

Metode:

Oscillerende tryk vinkelret pa kroppens overflade.
Vigtigt at trykket udfares af TP’s krop og kun over-
fares via arme/tommelfingre. Albuer let bajede.

Unilaterel PA columna thoracalis 1-3: § *

PT fremliggende.

TP star ved hovedgeerdet lidt til hajre.

Begge tommelfingre anbringes pa processus trans-
versus pa det gnskede segment, mens de gvrige
fingre spredes ud til hver side for at give stabilitet til
tommelfingrene.

Metode:

Oscillerende tryk vinkelret pa kroppens overflade.
Albuer let bgjede. Skuldre direkte over det segment
der mobiliseres. Vigtigt at trykket udfgres af TP’s
krop og kun overfgres via arme/tomler.

Costa 1 longitudinel caudal: >

PT fremliggende.

TP gangstaende ved hovedgeerdet pa PT’s hgjre
side.

Begge tomler lzegges an pa costa 1 anteriort for
m.trapezius. @vrige fingre spredes ud dorsalt og
ventralt pa PT’s skulderbeelte.

Begge underarme i kroppens laengderetning.

Metode:

Oscillerende tryk i caudal retning. Vigtigt at trykket
udfgres af TP’s ben/krop og kun overfgres via ar-
me/tommelfingre.




Palpation og behandling:

Columna cervicalis 4,02E

C1 transversel: —**

PT fremliggende med hovedet drejet mod @®.

TP ved hovedgaerdet med sternum over C1 og med
kroppen vendt mod PT’s ansigt.

Begge tommefingre leegges an pa processus transversus
C1, som findes dybtliggende lige anteriort for processus
mastoideus og lige posteriort for angulus mandibulae.
@vrige fingre spredes ud til stabilisering.

Metode:

Oscillerende tryk i transversel retning.

Omradet er meget falsomt, derfor aldrig EOR mobilisering
her.

C1 transversel i sideliggende: —**

PT sideliggende () side med hovedpude.

TP star bag PT med sternum inde over C1.

Begge tommelfingre laegges an pa processus transversus
C1, som findes dybtliggende lige anteriort for processus
mastoi-deus og lige posteriort for angulus mandibulae.
@vrige fingre p& @ hand spredes over nakken ud til
stabilise-ring.

@vrige fingre pa (V) hand stabiliserer ramus mandibulae.

Metode:

Oscillerende tryk i transversel retning.

Omradet er meget falsomt, derfor aldrig EOR mobilisering
her.




Palpation og behandling:

Columna cervicalis 4,02F

Central PA C1: C1¢

PT fremliggende med panden hvilende i handfladerne.
TP ved hovedgeerdet.

Tommelfingerne placeres i mellemrummet mellem
proc.spin. C2 og occiput sv.t. tub.post. atlantis. De 4
ulnare fingre sarger for veevskompression og stotte.

Metode:
Oscillerende tryk i postero-anterior-craniel retning —
saledes at retningen af trykket bliver mod gjet.

Unilateral PAC1: °*TT}

Udgangsstilling som for C1 §.

Da arcus post. atlantis er meget bred, er der tre appliceringspunkter:
Medialt for, lige posteriort for og lige lateralt for apofyseleddet.




Palpation og behandling:

Columna cervicalis 4,02 G

Unilateral AP C 1-3: L,

PT rygliggende; kun hovedpude, hvis PT ligger med cervical
extension pga. stor thoracal kyfose.

TP ved hovedgeerdet.

® tommelfinger laegges bladt an og lafter bladdelene lidt
op, s& V) tommel kan laegges an pa tuberculum anterius.
) pegefinger lzegges posteriort pA samme hvirvel, saledes
at hvivlen holdes med et "lumbrical-greb”.

® tommel lazgges an lodret oppefra ovenpa venstre tommel.
@vrige fingre spredes ud over sternum og @vre costae til
stabilisering.

® handbasis stabiliserer hagen. Albuer let bajede.

Sternum over det segment der skal mobiliseres.

Metode: i
Oscillerende tryk i antero-posterior retning. Trykket udfores af [
TP’s krop og ® arm. W) tommel bruges udelukkende som
kontaktpunkt. V) pegefinger lafter hvilvien lidt med op mellem
hvert tryk.

Ved mobilisering C1-C3 leegges an anteriort for m.sterno-
cleidomastoideus.

Unilateral AP C 3-7: 1,

Som ovenfor, men ved mobilisering nedenfor C3 leegges an
posteriort for m.sternocleidomastoideus.

Unilateral AP sternocostalt: 1,

PT rygliggende.

TP ved hovedgeerdet pa PT’s ) side.

Begge tommelfingre laegges an pa sterno-costal leddet eller
pa costo-chondral leddet. @vrige fingre spredes ud over
thorax til stabilisering. TP’s skuldre holdes lodret over leddet.

Metode:

Oscillerende mobilisering udfares i anterior-posterior retning.
Vigtigt at trykket udfgres af TP’s ben / krop og kun overfgres
via arme / tomler.




Palpation og behandling:

Columna cervicalis 4,02H

CTO Transvers modrotation

PT fremliggende med ansigtet lige ned.

TP fatter med () tommelfinger pa proc. spin. af C7 og
® tommelfinger pa proc. spin. af T1.

Der udfares en oscillerende transvers bevaegelse
enten af begge proc. spin. eller af den ene, mens den
anden fikseres.

Teknikken kan forstaerkes med:

Cx EOR rot. (): transvers modrotation
Hvor PT bedes anbringe hovedet i EOR rot. @),
hvorved der szettes yderligere stres pa segmentet.




Undersggelse - Skulderbeeltets led

4,21 A

1. Anamnese:

2. Staende: Inspektion:- fejlstilling - holdning.
- atrofi - haevelse - blodcirculation (farve).
Funktionel demonstration: om muligt.

(side 4,00A)

a) PT viser en beveegelse eller stilling, der fremprovokerer hans symptomer.

b) Differentiering af bevaegelsen.

3. Siddende:  Aktive/passive bev.: Beveeg til P1 ellertilL. NB: OP (IV—- lll ++)

a) F spontant/ sagittalt.
b) Ab spontant/ frontalt / £ fix. scap.
c) HF, HE
d) HBB.
e) Lat.rot.

f) Lat.rot / med.rot fra 90° Abd.
Kapsuleert mgnster:
Isometrisketest: Rotatormanchetten
Impingementtest:
Sulcustest
Cx
Active compression test (O’Brien)
Speed’s test

Neurologisk US:
Neuro dynamisk undersggelse (SLUMP)
Neuromuskulaer kontrol

4. Rygliggende:
Labrumtest (Crank test)

Apprehension & relocation

Q, lock.

Neurodynamisk undersggelse: ULNT1,2 & 3
Palpation:

5. Sideliggende:
Palpation:

6. Fremliggende:
Palpation:

7. Efter undersggelsen oqg evt. Rx:
Check noter og evt. rtg-beskrivelse.
Fremhaev vaesentlige punkter T * .
Advar om evt. forveerring.
Anmod om at rapportere effekt.

(side 4,21F)

(side 4,211)

(side 4,21E+I)
(side 4,211)
(side 4,01A)
(side 4,21G+l)
(side 4,21G+l)

(side 1,08B)

(side 4,21G+l)
(side 4,21E+I)
(side 4,21H)
(side 4,011+J)
(side 4,22A)

(side 4,22A)

(side 4,22A)



Funktionsundersggelse med overpres:
Skulder 4218

Fleksion:

PT siddende og flekterer til EOR.

TP star ved siden af PT.

TP har @ hand om PT’'s @ albue, @ hand pa PT’s
) scapulae.

Metode:
Gradueret overpres udfares ved at trykke mod albuen
i dorsal retning.

Abduktion:

PT siddende. PT abducerer til EOR.

TP star bagved PT.

TP har @ hand om PT’s @ abue, ) hand pa modsat
skulder.

Metode:
Gradueret overpres gives ved at trykke armen
laengere ud i abduktion, evt. bag ved PT’s hoved.

Abduktion art, Gleno Humerale:

PT siddende.

TP star bagved PT.

Med () hand fikseres PT’s angulus inferior scapulae.
® hand holder albuen.

Metode:

Armen abduceres passivt. TP registrerer med )
hand hvornar scapula begynder at bevaeges med.
Det skulle veere muligt at abducere 90° fgr scapula
gar med.




Funktionsundersggelse med overpres:
Skulder 421¢C

Horizontal Ekstension:

PT siddende. PT abducerer @ skulder med bgijet al-
bue til 90°.

TP star bagved PT.

TP’s ® hand under PT’s @ albue.

TP’s W hand p& PT’s @ skulder / scapula.

Metode:
Gradueret overpres udfares ved at traeckke armen
yderligere i ekstension.

Horizontal flektion:

PT siddende.

TP star bagved/foran PT, som anmodes om at fare @
hand over pa () skulder.

TP placerer sin @ hand pa scapula og ) hand fatter
proximalt for PT’s @ albue.

Metode:
Gradueret overpres ved at treekke armen yderligere i
adduktion.

Lateral rotation:

PT siddende.

TP star bagved PT. PT holder overarmen ind til krop-
pen og lat. roterer til EOR. TP’s ® hand fatter om
PT’s handled, mens () hand stabiliserer PT pa ®
albue.

Metode:
Gradueret overpres ved at holde om PT’s underarm
og rotere yderligere.




Undersogelse fortsat:
Skulder 421D

Lateral rotation i 90°abduktion:

PT siddende og lat. roterer til EOR i G/H-led.

TP star bagved PT pa @ side, holder med @ hand
PT’s albue.

\ hand pa PT’s skulder.

Metode:
TP udfgrer gradueret overpres ved at rotere yderligere
med @ hand.

Medial rotation i 90° abduktion:

PT siddende og med. roterer til EOR.
TP star bagved PT.

Samme handtering som ovenfor.

Metode:
TP udfgrer gradueret overpres ved at rotere yderligere
med @ hand




Undersogelse fortsat:
Skulder 421E

Impingement test:  (se side 4,21 I)
Impingement af m.supraspinatus og bursa mellem

tuberculum major og acromion.

PT flekterer albuen til 90°og med. rot. i G/H-led.
TP star bagved PT og holder om PT’s underarm
pé radiale side med @ hand.

() hand fixerer over acromion.

Metode:

TP holder med. rotationen samtidig med at acromion
presses ned. Armen abduceres i forskellige grader
af horisontal F og E.

Testen er positiv, hvis smerter fremprovokeres.

Apprehension oq relocation:

PT rygliggende. TP ved pt's @ side, placerer @
hand kantstillet under caput humeri.

) hand fatter distalt p& PT’s @ underarm.

Metode:

® OE fares i 90° abduction samt lat.rot.(1).

Ved tegn pa ubehag for PT, eller fornemmelse

af anterior subluxation af caput stoppes bevaegelsen,
og caput forsgges reloceret ved at TP fjerner

® hand (2), og evt. applicerer et anterior-posteriort
pres pa caput (3).




Undersogelse:
Skulder 4.21F

”Hand Behind Back” (HBB) E:

PT faerer handen pa ryggen til EOR.

TP star bagved PT’s @ side.

TP lzegger sin @ underarm pa oversiden af PT’'s @
underarm.

TP’s W hand lzegges dorsalt pa scapula og holder
det inde.

Metode:
Ved at fore armen dorsalt laver TP overpres i eksten-
sion.

”Hand Behind Back” (HBB) Ad:

PT sidder og fagrer handen om pa ryggen til EOR.
TP star bagved PT’s @ side.

TP laegger sin underarm pa oversiden af PT's @
underarm.

TP laegger sin W hand pa PT’s modsatte skulder.

Metode:

Ved at skubbe sin arm fremad laver TP overpres i
adduktion ved at treekke PT’s arm med.

For at isolere beveegelsen til G/H-led fixerer TP med
\ hand p& margo medialis scapulae.

”’Hand Behind Back” (HBB) med.rot:

PT farer handen pa ryggen til EOR.

TP star bagved PT’s @ side.

TP lzegger sin @ underarm pa oversiden af PT’s un-
derarm.

TP’s W hand lzegges dorsalt pa scapula og holder
det inde.

Metode:
Ved at med. rotere i sin skulder laver TP overpres i
med. rotation i PT’s G/H-led.




Undersogelse:
Skulder

421G

Labrum Test (Crank test): (se side 4,21 1)

PT rygliggende.

TP’s W hand hviler pa skulderen, @ hand holder om
albuen.

Skulderen fgres i EOR abduktion og lat. rotation.

Metode:

Caput humuri presses ind i fossa glenoidale, samtidig
med at skulderen roteres.

Klik i skulderen kan veere tegn pa labrum laesion.

Active compression test (O’Brien):

Pt. bedes om at holde sin arm 90° flekteret,
adduceret 10° - 15°, og maksimalt indadro-
teret (A).

Patienten instrueres i at presse imod det
pres, som terapeuten pafarer (B). Herefter
supinerer patienten armen maksimalt og
mangvren gentages (C).

Ved smerte angiver pt. om smerten kom-
mer i skulderen eller oven pa skulderen.
Hvis smerten mindskes eller svinder ved
supination, er testen positiv. Ved smerte i
skulderen peger dette pa en lambrum ska-
de, ved smerte oven pa skulderen peger
dette pa en A/C-ledsskade.

Dynamisk Speed’s test:

Med supineret underarm udfarer pt. dynamisk skulder
flexion mod modstand.

Smerte fra skulderen peger pa skade sv.t. superiore
del af labrum / bicepskomplekset.




] 4,21 H
Undersogelse: Side 1 af 2
Skulder

Skulder Quadrant:

PT rygliggende med @ side langs plintens kant.

TP star i gangstdende med front mod hovedgeerdet
(inderste ben forrest), leenende sig ind mod plinten.

® hand placeres medialt pa @ scapula, s& tommelfin-
geren kan na columna. De gvrige fingre bajer sig rundt
om den gverste trapezius kant for at hindre elevation af
skulderbzeltet. @ underarm hviler pa plinten.

\ hand fatter om PT’s albue (albue i ca. 90° F), s&
tommelfingeren er i kontakt med den mediale epicon-
dyl.

Metode:

Armen fares nu i kombineret abduction lateral rotation.
Armens bevaegelse beskriver en lille bue, over hvilken
armen falder tilbage i Quadrant stillingen (1) (ca. 150°
ab.) I denne stilling er G/H i neutral stilling m.h.t. rotati-
onerne. Er der normale tilstande i leddet, haenger albu-
en under skulderhgjde, og caput humeri kan tydeligt
ses i axillen.

1. Quadranten undersgges:
| quadrant stillingen (1) presses albuen forsigtigt mod
gulvet. Udslag og smerteprovokation noteres.

2. Ovre quadrant undersgges:

Albuen lgftes lidt op, G/H lat. roteres og abduceres,
hvorefter albuen igen presses ned mod samme punkt i
gulvet som far (2). Udsalg og smerteprovokation note-
res.

Albuen lagftes op igen, G/H abduceres og lat. roteres
yderligere og albuen presses igen mod samme punkt.
Denne procedure fortsaettes til hele gvre quadrant er
undersggt (EOR ab).

Armen fores tilbage til quadrant stillingen.

3. Nedre quadrant undersgges:

Albuen lgftes let op, G/H med. roteres og adduceres,
hvorefter albuen igen presses mod samme punkt pa
gulvet (3).

Udslag og smerte noteres.

Denne procedure fortsaettes indtil hele nedre quadrant
er undersggt.




Undersggelse: .
Skulder dees

4. Skulder lock:

Med samme udgangsstilling som skulder
quadranten og med G/H i let E/med.rot. abduce-
res armen, indtil den ikke kan beveeges mere.
Har man fundet Lock-stillingen (4), kan G/H
hverken med. eller lat roteres.




Beskrivelse af undersggelser med 4,211

relation til Skulderbzeltet Side 1af 2
Apprehension og PT: Rygliggende
relocation. TP: Ved PT’s @ side, placerer @ hand kantstillet under caput humeri, ©)
hand fatter distalt p& PT’s @& underarm.
(se side 4,21 E) ® OE fores i 90° abduction samt lat.rotn. Ved tegn pa ubehag, eller ved

fornemmelse af anterior subluxation af caput stoppes bevaegelsen, og
caput forsgges reloceret ved at TP fierner @ hand, og evt. applicerer en
anterior-posterior kraft pa caput.

Hvis der udlases ubehag, er det tegn pa leesion af den forreste del af
ledkapslen eller labrum glenoidale.

Ubehaget kan forsteerkes, nar caput presses anteriort.

Lasheden kan evi. fales.

Sulcus test: PT: Siddende.
TP: Traekker humerus nedad fra neutral stilling
Synlig / palpabel indtreekning under acromion tyder pa instabilitet i
den nederste del af kapslen. Kan ogsa ses hos hypermobile.

Labrum test: PT: Rygliggende.
(Crank test) TP: Den ene hand hviler pa skulderen og den anden har fat om albuen.
(se side 4,21 G) Skulderen fgres i EOR Abduktion og i lat. rot., herfra presses caput ind

i fossa glenoidale samtidig med at skulderen roteres.
Klik i skulderen er tegn pa en labrum laesion.

Active compression test (O’Brien):

(Se side 4,21 G) PT bedes om at holde sin arm 90° flekteret, adduceret 10-15°, og
maximalt indadroteret (A).
PT instrueres i at presse imod det pres TP péafarer (B).
Herefter supinerer PT armene maksimalt og mangvren gentages (C).

Ved smerte angiver PT om smerten kommer i skulderen eller oven pa
skulderen. Hvis smerten mindskes eller svinder ved supination er testen
positiv. Ved smerte i skulderen peger dette pa en labrum skade, ved
smerte oven pa skulderen peger dette pa en A/C-ledsskade.

Dynamisk Speed’s test:

(Se side 4. 21 G). Med supineret underarm udfarer pt. dynamisk skulder flexion mod
modstand.
Smerte fra skulderen peger pa skade sv.t. superiore del af labrum /
bicepskomplekset.




Beskrivelse af undersggelser med 4211
relation til Skulderbaeltet Side 2 af 2

Impingement:

(se side 4,21 E)

Smertebue:

Hawkin’s tegn:

Nedenstdende test peger alle i retning af impingement af strukturer
imellem tuberculum major og acromion.

PT: siddende.

TP: Flekterer skulderen til 90°. Herefter medial roteres armen, samtidig
med at acromion presses ned.

Testen er positiv, hvis der fremprovokeres smerter.

Hvis der fremkommer smerter mellem 60°-120° Abd., nar abduktionen
testes.

Skulderen holdes i EOR med.rotation. Hvis der udlgses smerter nar
skulderen abduceres, er testen positiv.

Neer’s tegn: Skulderen holdes i let med. rotation og underarmen i pronation.
Hvis der udlases smerter nar skulderen flekteres, er testen positiv.
Kapsuleert
menster: nedsat lateral , medial
funktion rotation abduktion rotation
let nedsat 30° 10° fri + smerte
middel nedsat 60°-70° 45° 10°-15°
sveert nedsat 90°100° 70°-80° 30°




Palpation - Skulderbaeltet

422 A
1. Bloddele:
a. Hud: sved, temperatur, binding og cikatricer
b. Fascier:
c. Muskulatur: m.supra-/m.infraspinatus, m.teres major og minor
m.biceps, m.triceps, m.deltoideus, m.subscapularis.
d. Kapsler/ligamenter:  lig.coracoacromiale, lig.coracohumerale.
e. Nerveveev: n.medianus, n.thoracicus longus.
f. Pulsation:
g. Bursae: subacromiale.
2. Ossgse relationer: - tub.major, tub.minor, acromion, proc.coracoideus
- scapula, clavicula.
sammenlign @/ ©®
3. Specifikke ledtest: noter: bevaege udslag, stivhed, spasme og adfaerd heraf.
PPM = passive physiologiske movements.
a) F, Ab, {, ) , HF, HE, i 90°Ab: { , )
b) Q, lock.
PAM = passive accessoriske beveegelser.
G/H:
a) $, ¢, caud/ceph, @ «—,® > arm langs siden.
by $, ¢, <« caud arm i Ab.
c) {, « caud. armiF/Q.
A/C:
a) $,%, < caud. arm langs siden.
b) $,3,+> caud, +compr. arm EOR HF.
S/C:
a) §, = caud/ceph arm langs siden.
Fremliggende:
a) HBB checkE, Ad, ).
b) G/H §, <+ caud. hoved i palma.
Sideliggende:

a) Scap/Tx: El, De, Pr, Re, rot.

Revurdering
Tidligt - Midt - Sent
Husk pa: S. I.N.
Stadfeest C pt.:  Hvordan fales dette cf. dette?

Ggr det ondt hver gang jeg presser? Hvor?
De for dig kendte smerter / symptomer?



Diagnostiske overvejelser
for behandling af Skulderbeeltets led 4,23 A

Indskraenket passiv bevaegelse + kapsulaert monster

1. Arthrosis: a. inaktivitet b. hyperaktivitet
2. Arthritis: a. rheumatoid arthrit b. metaboliske arthritter
- psoriasis arthrit - arthritis urica
- pyrofosfat arthrit
c. reaktive arthritter: 1. bakteriel 2. virus
- yersenia
- gonorrhoisk
- gigtfeber
d. mb. Reiter

e. mb. Bechterew
f. enteroarthritter
3. Kapsulitis

Indskraenket passiv bevaegelse - kapsulaert monster

Luxationer

Subluxationer a. acromioclaviculeerled b. sternoclaviculeerled
Frakturer a. collum cirurgicum b. 1. ribben
Kapseladhzerencer

Ligamentlaesioner

Bursitis a. subcoracoidea b. subacromiale
Tumores a. apical lunge tumor (pancoast)

Acomioclaviculeer led

Columna

Neurodynamisk dysfunktion

© 0N ORGP

—
©

+ Fuld passiv bevaegelse + smerte ved isometrisk kontraktion

1. Tendinitis fx.: m. supraspinatus og m. infraspinatus
2. Tendovaginitis  fx.: m. biceps brachii

3. Partiel ruptur ~ sene / muskel

4. Stress

5. Claudicatio subclavian steal syndrome

6. Triggerpunkter

Fuld passiv bevaegelse + en eller flere svage muskler

. Rodtryk fx.: C4, C5, C6, C7

. Perifert nervetryk fx.: Saturday night’s palsy
. Abnorm nerve tension

. Neuritis a. toxiske b. tryk

. Ledluxations falger
. Total ruptur
. Muskluleer dysbalance

NOoO ok~ WO =



Hypotesegrupper

for smerter i skulderbaeltet

4,23 B

Perifere smertetyper

Somatisk lokal:

Somatisk meddelt:

Visceralt meddelt:

Projiceret:

Reflex:

Smertemekanismer

Primaser Hyperalgesi:

Nociception:
Mekanisk
Inflammation

Mekanisk
Inflammation
Ischaemi

Inflammation

Primaer hyperalgesi

Nociception:
Mekanisk
Inflammation
Ischaemi

Sekundaer hyperalgesi

Myotom
Sclerotom

Dermatom

Neurogen smerte:

Radiculopathi
Neuropathi
Perifer neurogen

Central neurogen

Sympatical
Maintained Pain
(SMP)

Strukturer

Led: (intra-/ extraarticuleert.)

G/H, S/C, A/C,
Scap/costal, A/H

Myofascielt:
Extensorer

Flexorer
Abduktorer
Adduktorer
Rotatorer

Bursae:

Led: (intra-/ extraart.)

Ca/4, C4/5, C5/6
Niveau muskler

Myofascielt:
Muskler:

Knogler:
Hud:

Hjertet (v), pancreas (v),
oesophagus, maven (v),
galde (h), lunger

Nervergdder, plexus
n. Radialis

. Ulnaris

. Medianus

. Musculocutaneus

3 3 5

Medulla, Hjernen

Led:
T1-Te(7)




Behandlingsforslag:
Skulder 4,24 A

Longitudinal caudal mob. art. glenohumerale

(neutr.): <> caud.

PT rygliggende.

TP star ved plintens hovedgeerde og placerer begge
tommelfingre over tuberculum majus humeri, lige
lateralt for acromion.

De gvrige fingre spredes ud til hver side for at give
stabilitet til tommelfingrene.

Metode:
TP udfarer en mobilisering af humerus i caudal
retning.

Longitudinal caudal mob. art. glenohumerale (902Abd):
G/H 90° Abd: <«*> caud.

PT rygliggende med den ene skulder abduceret 90°.

TP star ud for PT’s skulder og fikserer PT’s arm mellem
sin egen krop og (H) arm.

TP fatter med begge haender omkring den proksimale
ende af humerus.

Metode:

TP pakker grebet og bevaeger sig mod plintens fodende,
hvorved der opstéar en parallelforskydning af humerus i
caudal retning (caudalglidning i G/H-leddet).

Longitudinal caudal mob. art. glenohumerale (1802 F):
G/H EOR F: «*> caud.

PT rygliggende med den ene skulder flekteret 180°.
TP star ved plintens hovedgeerde og fikserer PT’s arm
mellem sin egen krop og (H) arm.

TP fatter med begge haender omkring den proksimale
ende af humerus.

Metode:

TP pakker grebet og beveeger sig frem mod PT, hvorved der
opstar en parallelforskydning af humerus i caudal retning
(caudalglidning i G/H-leddet).




Behandlingsforslag
Skulder

4,24 B

Anteroposterior mob. art. glenohumerale (902 abd.): #

PT rygliggende med den ene skulder abduceret 90°.

TP star med siden til PT, ud for PT’s axil og fatter om PT’s
albue med ) hand.

® hand placeres pé forsiden af humerus” proximale ende,
med den ulnare kant teet p4 G/H leddets ledlinie.

Metode:

Grebet pakkes og TP bgjer en smule ned i knae, hvorved
PT’s humerus parallelforskydes i dorsal retning
(dorsalglidning i G/H-leddet).

Separation art. glenohumerale (902 F):
G/H90°F : -

PT rygliggende med den ene skulder flekteret 90°.

TP star ud for PT’s skulder og laegger begge heender ovenpa
hinanden pa medialsiden af humerus” proksimale ende.

TP stotter PT’s albue med sin @ skulder.

Metode:

TP pakker grebet og beveeger sig lidt tilbage, hvorved
humerus parallelforskydes i lateral retning.
(separation i G/H-leddet).




Behandlingsforslag
Skulder 4.24€

Posteroanterior mob. art. glenohumerale neut:
G/H neut: §

PT rygliggende med OE hvilende i neutral stilling eller
smertefri stilling.

TP griber med bred fatning omkring caput og lader un-
derarmen hvile mod kanten af lejet.

Med kanten af lejet som omdrejningspunktfor underar-
mene fagres caput anteriort/posteriort uden for mod-
standszonen i et roligt og kontrolleret tempo.
Teknikken er specielt velegnet til smertelindring.

Mobilisering i Fleksion grad Il:

PT rygliggende.

TP star udfor PT’s ) skulder med front mod PT.
® hand holder om PT’s ) handled og hand.
 hand holder om albuen, fingrene spredes over
den mediale del af leddet, tommelfingeren om un-
derarmen, distalt for alouen. TP placerer sit @ knze
pa plinten som stopklods mod F beveegelsen.

Metode:

TP lafter og seenker armen mod sit eget lar i en
jeevn rytme.

PT’s albue og handled bevaeges parallelt.




Behandligsforslag:
Skulder

424D

Mobilisering i Lateral Rotation.:

G/H neutr. / 45° Ab: lat.rot.

PT rygliggende med ¥ arm ned langs siden.

TP star ved PT’s W) side med front mod baenken.
TP’s ® hand tager fat om PT’s overarm lige prox.
for albuen, sa de 4 ulnare fingre hviler pa lejet. Tom-
melfingeren fixerer overarmen. Handleddet holdes i
neutralstillingen og albuen strakt, sa den kan danne
stopklods for beveegelsen.

Metode:

TP beveeger PT’s underarm frem og tilbage mod sin
underarm i den gnskede grad.

Rytmen skal veaere jeevn.

Mobilisering i Quadrant:

Teknikken udfares nar PT kun har lidt nedsat bevee-
gelighed i Quadranten. _
PT rygliggende, armen i EOR Quadrant-stilling nede |

pa plinten. :
TP star med siden til hovedgeerdet og holder om
PT’s underarm lige proximalt for handleddet med
begge heender.

Metode:

| den gnskede grad bevaeger TP armen med rytmi-
ske beveegelser op i ned mod plinten; undga rotati-
onsbevaegelser i G/H-leddet ved at parallelforskyde
underarmen.




Behandligsforslag:
Skulder 4.24E

Hand Behind Back (HBB): med.rot.:
PT sideliggende med @ OE s& langt omme pa ryggen som
muligt.

TP fikserer scapula mellem sin ) albue og hofte og holder
med handen proximalt for pt’s albue.

Med @ arm feres PT’s G/H i medial rotation.

HBB: E. & HBB: add.
Samme udgangsstilling og fatning, men PTt's arm
fores i hhv. extension og add.

Alternativ fatning kan veere, at TP holder med sin ®
hand pa dorsalsiden af PT’s hand og lader sin under-
arm ligge parallelt med PT’s, og saledes statter hele
underarmen i beveegelsen.




Behandlingsforslag:
Skulder 4.24F

Anteroposterior mob. art. acromioclaviculare: $

PT rygliggende.

TP placerer begge tommelfingre anteriort pa clavicula’s
acromiale ende teet pa ledlinien.

De gvrige fingre spredes ud til siderne.

Metode:
Mobilisering udfares i AP — retning.

Cranial mob. art. sternoclaviculare: <** cran.

PT rygliggende.

TP placerer begge tommelfingre caudalt pa claviculas
sternale ende.

De gvrige fingre spredes ud til siderne.

Metode:
Mobilisering udfares i craniel retning

Caudal mob. art. sternoclaviculare: <> caud

PT rygliggende.

TP star ved hovedgeerdet.

TP placerer begge tommelfingre cranialt pa claviculas
sternale ende.

Metode:
Mobilisering udferes i caudal retning.

Plinten evt.hgjere op.




Behandlingsforslag:
Skulder 424G

Scapulamobilisering:

PT sideliggende med den ene skulder flekteret.
TP star foran PT.

TP holder PT’s arm over sin egen @ arm, sa TP’s
® hand kan placeres pa PT’s scapula.

TP’s W hand placeres over acromion.

Metode:
TP pakker sit greb og kan sa mobilisere scapula i
alle retninger.

Mobilisering art. glenohumerale (oge fleksion):

PT sideliggende med den ene skulder flekteret.

TP star foran PT.

TP holder PT’s arm under sin egen @ arm, og laser grebet
ved at fatte om sin egen ¥ underarm.

\ hand placeres pa den proksimale ende af humerus med
den ulnare kant taet pa acromion.

Metode:

TP bevaeger sig mod plintens hovedgeerde til PT’s skulder
nar EOR i fleksion.

Grebet pakkes og TP treekker i caudal retning med () hand
(caudalglidning i glenohumeralleddet).

Traktion kan tilfgjes.

Mobilisering art. glenohumerale (oge fleksion):

PT sideliggende med den ene skulder flekteret.

TP star foran PT. TP statter PT's overarm med sin @& under-
arm. @ hand placeres pa oversiden af G/H-leddet.

TP fikserer scapula med (V) hand.

Metode:

TP bevaeger sig mod plintens hovedgeerde, til PT’s skulder
nar EOR. Scapula fikseres, mens TP beveeger sig frem mod
PT’s arm. Rotationsgraden i GH-leddet kan varieres for at
undga en uhensigtsmeaessig pavirkning af m.supraspinatus og
bursa subacromiale.

Obs:

Denne teknik er at foretraekke fremfor den ovenfor nar fleksio-
nen i glenohumeralleddet kommer over 100°.




Behandlingsforslag:
Skulder

2,24 H

Generel mobilisering art. glenohumerale
”Finger-palm grip”:

PT sideliggende med den ene albue flekteret.

TP star bagved PT og understgtter PT's underarm med sin
® underarm, sa fingrene ligger i PT’s handflade.

TP flekterer @ albue og @ hands fingre s& PT’s underarm er
"last” i grebet.

TP’s W hand fikserer PT’s scapula.

Metode:

TP kan mobilisere G/H-leddet i alle retninger med dette greb.
Obs:

Traction kan med fordel tilfgjes under mobiliseringen.

Indadrotationsmobilisering art. glenohumerale:

PT sideliggende med den ene hand pa ryggen.

TP star bagved PT og placerer sin ) hand pa PT’s skulder.
® arm lzegges i "krog” med PT’s arm.

For at stabilisere grebet fatter TP om sin egen (V) underarm
med @ hand.

Metode:

TP bevaeger sig op mod hovedgaerdet hvorved ekstensionen
i G/H-leddet gges og sidebaijer til @, hvorved indadrotatio-
nen gges.

\ hand stabiliserer scapula.

Obs:

Kan kun udfares, hvis der er en vis grad af ekstension og
indadrotation til stede i GH-leddet.




