Klassificering af skulder-
dysfunktion i klinisk praksis
hos en patient med unilaterale
skuldersmerter

Resume

Baggrund Behovet for at klassificere patienter med skuldersmerter for derigennem at
kunne tilrettelegge en optimal behandling, er blevet papeget gennem flere store reviews
af skulderstudier. S.A. Sahrmann har beskrevet et klassifikationsdesign, som
identificerer den primare dysfunktion i skulderen, som interventionen overordnet ber
rettes mod. Formél Denne case rapport beskriver undersogelse og behandling af en
patient med unilaterale skuldersmerter med fokus pa efterprovning af S.A. Sahrmanns
klassifikation af dysfunktioner 1 skulderen. Materiale 65-4rig pensioneret
rengeringsdame med venstresidige skuldersmerter gennem 12 ar uden radiculare
symptomer. Metode Gennem underseggelse ud fra principper baseret pa Maitland og
Sahrmann blev patientens problem klassificeret som et scapulert abduktionssyndrom
med et tilherende humeralt anteriort og inadrotationssyndrom. Behandlingen strakte sig
over 12 uger og bestod af mobilisering, udspanding, taping og dynamisk stabiliserende
trening. Resultat Patienten opndede oget aktiv bevagelighed og styring af venstre
skulder med tilherende reduktion af sine skuldersmerter. Diskussion Der er mange
usikkerhedsmomenter forbundet med klassifikation baseret pa holdning og
bevaegeanalyse. Der er dog et wuvurderligt redskab 1 planlegning af
behandlingsstrategien til patienter med dysfunktioner i den neuromuskulare styring af
scapula og humerus. Traening af dysfunktionerne kan dog ikke std alene. Patologien

omkring problematikken skal stadig behandles.
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Baggrund

Diagnosticeringen og behandlingen af skuldersmerter® er til stadighed en udfordring i
klinisk praksis. Det er min oplevelse, at behandlingen af patienter med skuldersmerter
ofte kan veare langvarig. 1 to studier havde over halvdelen af patienterne fortsat
skuldersmerter 1'%-3 ar efter de opsegte lege, til trods for forskellige interventioner
undervejs (Croft et al 1996, MacFarlane et al. 1998). Efter min opfattelse kan der vaere
flere arsager, der gor sig galdende. En vigtig arsag er manglen pa et anvendeligt
klassifikationssystem til skuldersmerter, som er forskningsmaessigt valideret. En anden
arsag er en mangel pa evidensbaseret behandling, som er dirigeret af en sadan

klassifikation.

Behovet for at klassificere patienter med skuldersmerter for derigennem at opnd en
optimal behandling er blevet papeget gennem flere reviews af kliniske skulderstudier
(Green et al. 2000, Philadelphia Panel 2001, Bjordal 2002). Dette behov afspejler sig 1
det store udbud af kliniske test, som i dag bruges i klinisk praksis. I en del af de storre
kliniske studier (van der Windt et al. 1995, Van Der Heijden et al. 1999, van der Windt
et al. 1998) baserer klassifikationen af skuldersmerter sig pd principperne fra den
engelske kirurg James Cyriax. Der klassificeres her 1 fem subgrupper, der relaterer til
den patologiske struktur eller tidspunktet i forlgbet: 4 med faste diagnostiske kriterier
(kapsulart syndrom, akut bursit, acromioclaviklaert syndrom og subacromielt syndrom)
og en gruppe med uklar diagnose uden faste kriterier. Bjordal anferer at denne
klassifikation har varet reliabilitetstestet med varierende resultat. Han geor endvidere
opmearksom pd, at den heller ikke er blevet verificeret mod billeddiagnostiske eller
kirurgiske fund og mener dermed, at validiteten er tvivlsom (Bjordal 2002). Der er dog
bred enighed om, at evnen til at skelne mellem subgrupper vil forbedre den kliniske
hindtering og videnskabelig forskning indenfor skuldersmerter (Sahrmann 2001,
Norregaard et al. 2002, Green et al. 2000, Philadelphia Panel 2001, Bjordal 2002).

Klassifikation af dysfunktioner i skulderen
Grundlaeggende eksisterer der ikke en almindelig anerkendt terminologi, der beskriver
for eksempel scapulas abnorme bevagemenster, som ofte ses i forbindelse med

skuldersmerter (Kibler 2002). Sahrmann har beskrevet et klassifikationsdesign, som har

* Skuldermerter defineres i denne case rapport som regionale smertetilstande i skulderen af
muskuloskeletal oprindelse. Systemiske sygdomme, maligne tilstande og sterre knogletraumer falder i
denne case rapport ikke ind under denne definition.
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til formal at hjelpe klinikeren med at identificere det primare bevagelsesproblem som
hun mener den fysioterapeutiske intervention ber rette sig mod. Sahrmanns
grundleggende opfattelse er, at precis styring af omdrejningspunktet 1 et
bevaegesegment — ledcentreringen (PICR)° - er af afgerende betydning for
hensigtsmessige bevagelsesmonstre. Hendes antagelse er, at smé& andringer i
ledcentreringen kan fordrsage mikrotraumer, som, hvis disse far lov at vare ved, 1 sidste
instans vil fordrsage makrotraumer og smerte. Disse @ndringer kan opsta pa baggrund
af ensartede beveagelser og stillinger i forbindelse med daglige aktiviteter i arbejde og
fritid. ZAndringerne kan resultere i udviklingen af kompensatoriske bevagelser i
bestemte retninger kategoriseret som bevage-dysfunktioner ("movement impairments”)
— efterfolgende benzvnt “dysfunktioner”. De medvirkende faktorer til dysfunktionerne
er @ndringer i muskelleengde, -styrke, stivhed og rekrutteringsmenstre.

I skulderen er de vigtigste bevagelseskomponenter scapula og humerus, og i
klassifikationen identificeres problemerne 1 forhold til disse. De benavnes i
klassifikationen som henholdsvis “’scapul@re” og “humerale” syndromer. Tabel 1

fremstiller et eksempel pa kriterierne for et scapulert syndrom. Hvert syndrom er

desuden kategoriseret ud fra den primaere specifikke

bevagelsesretning  eller  stilling, som er

Tabel 1. Kriterier for diagnosen
"scapulaert syndrom” (efter Sahrmann
2001)

Det primare problem er relateret til
scapular dysfunktion

dysfungerende. En kortfattet oversigt over tegn og
symptomer som er forbundet med de i alt 8

kategorier, er fremstillet i tabel 2 (bilag 1). For en
Den scapulare dysfunktion kan ofte

veere arsag til eller forbundet med
humeral dysfunktion.

nermere definition se Sahrmann: “Diagnosis and

Treatment of Movement Impairment Syndromes”, p.
246-61. Der er endnu ikke foretaget undersogelse af
validiteten og reliabiliteten af dette
klassifikationsdesign i forhold til skuldersmerter.
Der er dog fundet intertester-reliabilitet pa
acceptabelt niveau pa samme design i forhold til
undersggelse af LBP® (Van Dillen et al. 1998).

Mange af de patoanatomiske og patofysiologiske
diagnoser gir ofte igen 1 de samme syndromer.

Derfor er det, ifolge Sahrmann, ikke tilstreekkeligt at

Symptomer reduceres ved korrigering
af scapulas funktion. Behandlingen
planleegges mod denne korrigering
og de medvirkende faktorer.

Syndromet benzvnes den karakter af
dysfunktion, som er abnorm,
overdrevet eller utilstraekkelig.

Eks. "scapulaert
indadrotationssyndrom”. Har
karakter af enten gget indad-
rotation af scapula i forste faser af
skulderfleksion/-abduktion eller
utilstrekkelig udadrotation i
senere faser.

benytte en diagnose baseret pad den smertefulde anatomiske struktur (f. eks.

" PICR Path of Instantaneous Center of Rotation. (Sahrmann 2001)

“LBP Low Back Pain. Uspecifikke smerter omkring lumbalcolumna med eller uden udstralende

symptomer til underekstremiteterne.
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supraspinatus-tendinopathi) eller den gangse diagnose (f. eks. impingementsyndrom)
som styreredskab for den fysioterapeutiske behandling. En mere brugbar diagnose for
fysioterapeutisk behandling bidrager med informationer om problemets arsag og
athjelpning.

Denne brug af beveagelsesanalyse er dog kompliceret og resultaterne varierende
(Bjordal 2002). Ifelge Bjordal har Chen et al. (1999) i1 en eksperimentiel model pavist,
at caput humeri havde en gradvist egende superior translation ved eget muskulaer
treethed (Bjordal 2001). Han anferer ogsd, at Lukasiewicz et al. (1999) via en
videoanalyse kunne vise et reduceret posteriort tilt i sagittalplanet og en foreget
elevation af scapula hos patienter diagnosticeret med subacromielt impingement. |
tilknytning hertil fandt Ludewig et al. (2000) i et lignende studie en egning af scapulas
indadrotation (Bjordal 2002).

Efter min opfattelse gar denne indfaldsvinkel og tilgang til skuldersmerter godt i speend
med den tankegang, som er karakteriseret i Maitland’s koncept, som bygger pd en
behandlingsstrategi baseret symptomrespons og kliniske fund (Maitland 2001). Efter
min mening er det stadig vigtigt at identificere patologien og behandle den. Vi har
mulighed for at mobilisere og udspaende de hypomobile strukturer og gennem
identifikation af patientens dysfunktioner at tilrettelegge traeningsterapi af de
hypermobile og svage strukturer. PICR er i gvrigt de retningslinjer vi 1 forvejen som
fysioterapeuter benytter for at vurdere om ledbevagelser er normale eller endrede.
Graden og typen af dysfunktionerne beskriver dog kun et niveau af patientens
sygdomsbillede — "’kropsdimensionen” (Sundhedsstyrelsen 2000). Som fysioterapeuter
er det vigtigt ogsad at fokusere pd de overordnede niveauer som udfersel af bestemte
opgaver 1 dagligdagen og deltagelse i1 sociale sammenhange (Nagi 1965, ICF 2001).
Resultaterne 1 denne case rapport blive vurderet i forhold til Sundhedsstyrelsens danske
proveoverszttelse af WHO’s “International Classification of Impairments, Disabilities
and Handicaps” — narmere betegnet i1 forhold til “aktivitetsdimensionen” og
”deltagelsesdimensionen”. I denne rapport defineres “aktivitetsdimensionen” som “alle
aktiviteter, der kan taenkes udfert af det enkelte individ™, og “deltagelsesdimensionen”
defineres som “omrader i dagliglivet som den enkelte kan blive involveret i

(Sundhedsstyrelsen 2000, WHO 2001).

4 Dansk oversettelse af ICIDH-2 (Sundhedsstyrelsen 2000). ICF-definition: “the execution of a task or
action by an individual”. (WHO 2001)

¢ Dansk ovesattelse af ICIDH-2 (Sundhedsstyrelsen 2000) . ICF-definition: ””’involvement in a life
situation”. (WHO 2001)
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Der er via segning i MEDLINE, PEDro og Physical Therapy fundet en case rapport, der
har beskrevet gvelsesterapi som behandling af en patient med skuldermerter (Torstensen
et al. 1994). En case rapport bragt i Physical Therapy beskrev brugen af Maitlands
mobiliseringsteknikker til 7 patienter diagnosticeret med adhasiv capsulitis (Vermuelen
2000), og en anden case rapport bragt i samme tidsskrift beskrev behandling af en
patient med nedsat skulderbevagelighed, som involverede prolongeret low-load stress
pd det kapsulere vaev (McClure 1997). Der er ikke fundet case rapporter, der har

beskrevet undersegelse og behandling af skuldersmerter med fokus pé klassifikation.

Formal
Formalet med denne case rapport er at beskrive en undersogelse og behandling af en
patient med unilaterale skuldersmerter med fokus pa efterprovning af S.A. Sahrmanns

klassifikation af dysfunktioner i skulderen.

Case beskrivelse

Denne case rapport er udarbejdet som et prospektivt studie af en patient.
Inklusionskriterierne for patienten var smerter 1 skulderregionen uden nyligt
forudgdende traume. Patienten blev ved forste konsultation mundtligt informeret om
udfeerdigelsen af case rapporten, om anonymisering af personlige oplysninger og
illustrerende fotografier. Hun underskrev desuden informeret skriftligt samtykke ved
samme besog (bilag 3). Ferste og anden konsultation havde varighed af 1 time og
efterfolgende cirka 30 minutter. Undersogelsen er som udgangspunkt foretaget ud fra
principper beskrevet af Maitland og Danske Fysioterapeuters Faggruppe for
Muskuloskeletal Terapi (Maitland 2001, MT 2000).

1. konsultation

En 65-arig pensioneret kvindelig rengeringsaasistent (C.C.) er henvist til fysioterapi fra
egen laege med diagnosen venstresidige skuldersmerter. C.C. har dyrket aldregymnastik
1-2 gange om ugen i de sidste 3 &r og er meget begejstret for dette. Hun oplever dog at
hendes skuldergener bliver vaerre under gymnastikken, specielt under armbeveagelser,
og er derfor for nylig stoppet midlertidigt. Hun meder dog fortsat op og drikker kaffe
med de andre deltagere. Generelt oplever hun sit helbred som godt, og hendes
ernzringstilstand er normal. Hun indtager Vioxx® (25 mg/dgl.) for slidgigt i sine fingre

og er stort set ikke plaget af gener herfra. Pt. faldt pé sin venstre skulder for cirka to ar

6
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for 1. konsultation og havde ondt i skulderen i et par uger. Hendes nuvarende
venstresidige skuldergener debuterede cirka 1% ar for 1. konsultation og er kommet
snigende. Hun relaterer selv faldet for 2 ar siden som mulig arsag. Pt. mener selv, at hun
dajer med slidgigt i sin venstre skulder og hdber at behandling kan bedre hendes
skulderfunktion, s& hun kan genoptage sin gymnastik. Der er ikke aktuelt eller tidligere
foretaget billed-diagnostisk udredning, fysikalsk eller medikamentel behandling 1
forbindelse med hendes aktuelle klager.

C.C. har grundleggende svert ved at lofte armen over skulderhgjde. Hun kan ikke
gennemfore svingevelser 1 forbindelse med eldregymnastikken pga. smerter og
stramhedsfornemmelse 1 venstre skulder. Under oph@ngning af vasketej er hun
besveret af smerter i samme skulder og venstre arm foles tung. Héarvask klares med
hejre hand og under péklaedning ger det ondt i skulderen at traekke blusen over hovedet
og tage jakke pa. Ved tandberstning og ved pdsmering af ansigtscreme foler hun besvear
1 skulderen, men ingen smerter og ved laesning generes hun af en folelse af trethed i
skulderen, ndr hun holder bogen i skedet. Hun har vannet sig til ikke at lofte armen
over skulderhgjde og primart bruge den hgjre arm, som er velfungerende. C.C. oplever
ikke, at generne folger et bestemt tidsmenster. Smerterne optraeder primert under
bevagelse af armen. Hun oplever ikke smerter 1 hvile, dog kan hun kun ligge pa
skulderen 1 5-10 minutter, for der opstdr uro i1 skulderen. Uroen fortager sig over
minutter, nar hun vender sig om pé hgjre side. Ryg- og fremliggende generer hende
ikke. Hun oplever ikke forskel i symptomer fra morgen til aften. C.C. synes at hendes
symptombillede og smerteintensitet har veeret uforandrede i det sidste ar. Hun har ikke
oplevet gener eller besvar omkring sin nakke eller ryg.

Smerterne er lokaliseret til den posterolaterale del af skulderen (efterfolgende betegnet
som @) og beskrives som jag med en gennemsnitlig intensitet pd 5 pa en Verbal Rating
Scale (VRS) fra 0 til 10. C.C. blev informeret om at 0 pa skalaen svarede til ’ingen
smerte” og 10 svarede til "varst tenkelige smerte”. Desuden oplever hun en diffus
omhed lateralt og midt pa overarmen. Begge fornemmelser opleves ofte samtidigt og
kun under aktivitet af armen. Den gennemsnitlige smerteintensitet pd en 11-point
numeric rating scale” har vist sig at vare en reliabel méling til patienter med LBP
(Bolton 1999). Der er i denne case rapport ikke fundet studier der beskriver
reliabiliteten af hverken gennemsnitlig eller gjeblikkelig smerteintensitet pa numeriske
skalaer til patienter med skuldersmerter. Dog benyttes den i dette studie bade pa

gennemsnitlig og gjeblikkelig smerteintensitet, da den er nem og hurtig at udfere og kan
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give bade terapeut og patient et kvantitativt og mere nuanceret forhold til smertens

adfeerd.

Det kunne tyde pa, at der er en nociceptiv smertemekanisme 1 C.C.’s symptombillede,
da smerten er vellokaliseret. Der kunne vare en mekanisk komponent, da smerten er
jagende, primert opstdr under aktivitet, er stillingsrelateret og forsvinder ved
gjeblikkelig hvile. Der kunne ogsa vere en iskemisk komponent, da C.C. tillige oplever
treethed og tunghed 1 skulderen under aktiviteter, hvor hendes arm er eleveret. Tager
man hendes alder i betragtning, er der bred enighed om en betydelig prevalens for
degenerative forandringer lokalt i skulderen, som kan manifestere sig bdde som totale
eller partielle rupturer af rotatorcuffen, subacromial impingement og degenerative
forandringer i acromioclavikuler-leddet (Sneppen et al. 2002, Loew et al. 2001, Bonsell
et al. 2000, Frost et al. 1999). Lokaliseringen af hendes symptomer og ubehaget med at
ligge pa venstre skulder indikerer, at hendes symptomer overvejende kan relateres til
enten ruptur eller tendinose 1 rotatorcuffen, et subacromialt impingementsyndrom eller
begge dele. Disse degenerative forandringer kan vere initieret efter hendes fald pa
venstre skulder for 2 &r siden. Det vil vare nedvendig at screene for cervikogene
pavirkninger, der kan referere symptomer i skulderen. I forhold til videre undersogelse
klassificeres patienten som varende udenfor SINf-gruppen, da smerten ikke har hgj
intensitet, er hurtig om at falde til ro og pt. lader til at have gode fysiske og psykiske
ressourcer. Dette betyder, at der blandt andet planlegges undersogelse af passiv
beveegelighed med overpres (OP®). Der er ikke vurderet reliabilitet og validitet af denne
klassificering, men kategoriseringen tjener det formal, at patientens smertemassige
greenser handteres og respekteres pd bedst mulige made. Det tyder pa, at der er en
vedligeholdende faktor, da behandling med NSAID kun har effekt pd arthrosen i
fingrene. Denne faktor kunne relateres til en endring i de neuromuskulare
rekrutteringsmeonstre omkring skulderregionen og til en eget sensitivering af de

smerteforende strukturer 1 forbindelse med den lange symtomperiode.

"SIN Forkortelse af Severity, Irritability og Nature. Et redskab til at vurdere, beskrive og klassificere
patientens smertemassige tilstand i forhold til videre planle&gning af undersegelse og behandling.
(Maitland 2001, MT 2000)

£ OP Ifelge Maitland kan en bevagelse kun klassificeres som normal, hvis der kan applikeres et fast
overpres i leddets yderstilling uden at fremkalde smerte (Maitland 2001).
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Undersggelse

Da C.C.’s symptomer er relateret til bevaegelse, og da jeg har en mistanke om en form
for dysfunktion i skulderen, vurderes hendes holdning og bevagelighed i forhold til de
normale parametre beskrevet af Kapandji og Sahrmann (Kapandji 2001, Sahrmann
2001). C.C. bliver efter holdningsinspektionen i stdende stilling bedt om at vise en
testbevaegelse der fremprovokerer hendes kendte symptomer. Efterfelgende bliver
bilateral aktiv skulderfleksion og -abduktion undersegt i stdende stilling. Ud- og
indadrotation underseges i rygliggende med 90 grader abduktion i glenohumeralleddet
med et sammenrullet handklede under overarmen for at undga glenohumeral ekstension
pa grund af C.C.’s ggede thorakale kyfose. Under bevagelserne bliver C.C. bedt om at
angive hvor og hvorndr smerten indtreeder samt bestemme niveauet af
smerteintensiteten pd VRS. Fund fra underseggelsen er beskrevet i tabel 2 (bilag 2).
Cervikal columna “screenes” med aktive og passive fysiologiske beveaegelser med
overpres (OP) som beskrevet af Maitland (s. 231-32). Med C.C. siddende testes der i
cervikal fleksion, extension, lateral fleksion og rotation. Beveegeligheden testes for bdde
ovre og nedre del af cervikal columna. Derudover afseges der for kendte symptomer
gennem ovre og nedre cervikale quadrant” ligeledes beskrevet af Maitland (s. 235-237).
Beveagelserne kunne alle betegnes som normale. C.C.s smerter var alt i alt ikke

forvarrede efter bevagelsesundersogelserne.

2. konsultation

C.C. har 2 dage efter 1. konsultation ikke oplevet forvaerringer efter forste del af
undersogelsen. Hendes symptomer er uforandrede, og som retest benyttes elevation af
venstre arm 1 scapulas plan. Retesten giver samme resultat som ved 1. konsultation.
Resultatet af undersogelserne fra 1. konsultation har forelabig bekraeftet mistankerne i
retning af en subacromiel problemstilling og afkreftet hypotesen om en cervikogen
refereret smerte. Undersogelsen af holdningen og bevagelser 1 nakke og skulder afslerer
fejlstilling af bdde columna, scapula og humerus. Scapulas og humerus’
bevaegelsesmonstre afviger efter min vurdering i en séddan grad, at de kan have stor
betydning for prognosen. Der bliver derfor foretaget test af muskelstyrken i forhold til
de pageldende muskler, der har ansvaret for 1) at holde scapula forankret og vaek fra en
oget abduktion, indadrotation og anterior drejning og tiltning og 2) at holde humerus

centreret 1 glenohumeralleddet og forhindre oget indadrotation. Derpa bliver

" En kombinationstest bestaende af cervikal ekstension, rotation og lateral fleksion til samme side.
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muskelleengden undersogt for de muskler, der kan trekke scapula og humerus i disse
fejlstillinger. Resultatet af disse muskeltest for og efter behandling er preesenteret i1 tabel
3. Testene udferes som beskrevet af Kendall et al. (1993). Test for muskelstyrken af m.
infraspinatus og m. teres minor blev modificeret som beskrevet af Jenp et al.” ( Jenp et al
1996). Testen er, i forhold til dybde- og overflade EMG-malinger, den test, der bedst
isolerer m. infraspinatus og m. teres minor (Jenp et al. 1996). Test af m. supraspinatus
blev udfert som “empty can test”, beskrevet af Magee (Magee 1997). Itoi et al. har
demonstreret specificiteten af “empty can test” og full can test” i forhold til MRF (Itoi
et al. 1999). Ved test af muskellengde blev der benyttet ledmaler ved ind- og
udadrotation. Vurderingen af m. lattisimus dorsi og m. teres major blev foretaget pa
gjemal.

Tabel 3. Test for muskelstyrke og -l&ngde.

Muskelstyrke (0-5) For behandling

M. serratus anterior (H/V) 4+/4 4+/4+
Mm. rhomboideii (H/V) 4+ /4+ 4+ /4+
M. infraspinatus + teres minor (H/V) 4+/3- (sm. @) 4+/3+
M. supraspinatus (H/V) 4+/3-(sm. @) 4+/3
M. pectoralis minor Meget forkortet Let forkortet
Udadrotatorer (H/V) 60/30 60/40
Indadrotatorer (H/V) 80/45 (sm. @) 80/60
Latissimus dorsi, teres major (H/V) 155/145 155/165
Pectoralis major, clav. del (H/V) Norm/let forkortet Norm/norm
Pectoralis major, sternale del (H/V) Let forkortet/meget forkortet Let forkortet/let forkortet
M. levator scapula bilateralt er ikke testet, men vurderes stram ud fra scapulas stilling og bevaegelse.

H (hajre), V (venstre), sm. (smerte), norm (normal).

Den udtalte kraftnedsettelse omkring rotatorcuff-muskulaturen indikerer fortsat en
rotatorcuff-ruptur. Der palperes emhed i omradet svarende til m. infraspinatus og m.
teres minor og subacromiel crepitus, hvilket yderligere kunne indikere ruptur eller
tendinose af rotatorcuffen. Itoi et al. foreslar dog, at der fokuseres mere pa styrkesvaret
end smertesvaret 1 undersogelserne for at afgere, om der skulle vare rotatorcuff-ruptur.
C.C.’s posititve smertebue og caput humeris deviation bade anteriort og superiort
indikerer tegn pa subacromial impingement. Caputs deviation kan samtidig vaere endnu
et tegn pad en insufficient rotatorcuff. Test for impingement som beskrevet af Neer og
Hawkins er positive. Et studie af Calis og Akgun et al. indikerer at
smerteprovokationstest sdsom Hawkins’ og Neer’s test er sensitive, men ikke specielt

specifikke (Calis et al. 2000). Sammenholdt med C.C.’s positive smertebue, som

" 'Venstre arm placeres i 90 gr. elevation i scapulas plan med underarm midt imellem neutral og maksimal
udadrotation. Albue understottes af terapeuten for at opnd ren rotationsaktivitet (Jenp et al. 1996).
JMRI Magentic Resonance Imaging.
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forfatterne vurderer til at veere en specifik test for impingement vurderer jeg at C.C.
ogsd har en subacromial impingement-problematik. Under palpationen findes ogsé aget
omhed omkring venstre AC-led*. C.C. har ikke til daglig gener herfra. Via mobilisering
af leddet afslores gget stivhed i anterior-posterior retning.

C.C. har ved slutningen af 1. konsultation ingen @ndringer i sine symptomer. Hun giver
udtryk for at hun vil gere noget selv for at fa det bedre og sperger til gode rdd. Jeg rader
hende til at undga elevation af venstre arm over skulderhojde, specielt i abduktion for at
minimere risikoen for fortsat irritation af de subacromiale strukturer. Hun rades ogsa til
at understotte sin arm i siddende stilling for at minimere stresset pd rotatorcuffen. Jeg
informerer hende yderligere om at der kan vare en lille risiko for forverring af hendes
symptomer efter forste del af undersogelsen. Dette er ikke tilsigtet ud fra SIN-
klassifikationen, men kan forekomme, da der var smerteprovokation ved en del af
undersogelsen. Hun rades i s& fald til at lagge en ispose pa skulderen for at dempe

smerten og irritationen.

Konklusion pa undersggelsen

Ud fra undersogelsen er der tegn pa, at den patologiske del af C.C.’s skulderproblem
kan relateres til ruptur i rotatorcuffen samt et subacromialt impingement-syndrom.
Studier har vist, at rupturerne er relativt lette at diagnosticere, hvis patienten har
smerter, heoj alder og de kliniske test sammenholdes med patientens sygehistorie
(Litaker et al. 2000, Murrel et al 2001). 87% af rupturerne havde i evrigt positiv
impingement tegn. Flere studier har vist, at MRI og ultralydsscanning er yderst
palidelige 1 diagnosticering af totalrupturer. Det vil vere relevant at fa C.C.
ultralydsscannet med henblik pd at fa et billede af rupturens omfang. Dette kan give
vigtige oplysninger om prognosen og tilretteleeggelsen af behandlingsstrategien. Der er
ifelge Bjordal ingen randomiserede kontrollerede studier der har sammenlignet effekten
af konservativ og kirurgisk behandling. Torstensen et al. har i et case studie beskrevet
systematisk ovelsesterapi til en 73-4rig patient med kronisk supraspinatus syndrom, der
via ultralyd péviste en regenerering af supraspinatus-senen. Philadelphia panelet har dog
ikke fundet evidens for effekten af gvelsesbehandling. Ifelge Bjordal er der dog pa lang
sigt god effekt af bade ovelsesterapi og kirurgi (Brox et al. 1999). Ud fra disse

diagnoser er det svart at dirigere en hensigtsmassig ovelsesbehandling. Der er ikke

K AC-led Acromioclaviculer-leddet.
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nogle oplysninger via disse diagnoser der fortzller hvilken strategi, hvilke muskler og
hvilket rekrutteringsmenster, der ber fokuseres pa.

Ud fra Sahrmanns klassifikation af C.C.’s holdningsdeviation og bevagelsesmonster
omkring skulderen er det sandsynligvis muligt at dirigere en behandlingsstrategi. Ud fra
symptomer og fund i undersegelsen kunne C.C.s primare dysfunktion i skulderen
relateres til en superior translation af caput humeri. Dette menster ses bade i
holdningen, under beveagelserne (se tabel 2) og ved muskeltest. Dertil kommer en udtalt
abduktion af scapula som ligeledes afslores i bdde holdningen og bevageanalysen.
Umiddelbart kan m. rhomboideii og m. serratus anterior at veaere svage i
bevageanalysen, men disse muskler mangler ikke styrke. Min konklusion er at de i
stedet mangler timing og optimal rekruttering under skulderfleksion og —abduktion.
Ifolge Bjordal er inter-tester reliabiliteten, som beskrevet i baggrunden, for
holdningsinspektion ikke overveldende. Endnu verre bliver det ved en bevageanalyse
af scapula og humerus. Her findes stort set ikke brugbare studier, selvom det er en
integreret del af den fysioterapeutiske undersegelse (Bjordal 2002). Intra-tester
reliabiliteten for ledmaling er rapporteret i et studie af Boone et al. til at vere r=.85 hos
12 mandlige subjekter uden problemer (Boone et al. 1978). Et studie af intra-tester
reliabiliteten til test af muskelstyrke hos bern med Duchennes muskeldystrofi blev
rapporteret at ligge mellem .71 og .93 (Florence et al. 1992).

C.C.’s prognose er dérlig pd grund af flere ting. Der er ikke sket en tidlig indsats i
forhold til hendes skuldersmerter. Dette har resulteret i udtalte dysfunktioner omkring
skulderen, som sandsynligvis vedligeholder rotatorcuffen og de subacromiale strukturer
1 deres patologi. Smerterne er ikke kommet ved overbelastning af uvant arbejde, men
tvaertimod akkumuleret over lang tid og ved almindelige aktiviteter. C.C. har dog fravaer
af cervikogene forhold, der kunne komplicere behandlingsforlebet yderligere. Til sidst
har C.C.’s alder rent statistisk en hej praevalens for degenrative forandringer i de darligt
vaskulariserede strukturer omkring skulderen. Behandlingsplanen for C.C. ser 1 dette lys
sddan ud: 1. Primar profylakse. C.C. skal forstd og handle ud fra hendes problematik,
det vil sige undgd at overbelaste de subacromiale strukturer og bruge armen
hensigtsmessigt. 2. Nedbringe smerten. Smerten er i sig selv en inhibator for den
neuromuskulere styring. 3. Oge ledbevegeligheden, ved at mobilisere det stramme AC-
led og udspaende de stramme muskler der treekker scapula og humerus i forkert retning.
4. Trene scapulas ankerstyring via low-load evelser. 5. Traene caput humeri’s
ledcentrerings-muskler vi low-load evelser. Derefter kan der sattes ind med mere

funktionel treening 1 abne kaeder.
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Resultatmal

Maling af behandlingsresultatet blev vurderet pa tre dimensioner (ICF 2001):
Kropsdimension  Verbal Rating scale er benyttet som vurdering af udvikling i
smerteintensiteten. Denne er beskrevet under 1. konsultation. Der er desuden benyttet
vurdering af muskelstyrke og —leengde som beskrevet af Kendall et al. samt kvalitativ
vurdering af specifikke bevagelser i forhold til skuldre bilateralt ved hjelp af
audiovisuelle redskaber (foto og video).

Aktivitetsdimension De vigtigste funktionelle restriktioner i1 daglige aktiviteter
angivet af C.C. bruges som markerer til lobende revurdering af behandlingseffekten. I
denne case rapport valger jeg at klassificere dem pa linie med subjektive stjernetegn”
som beskrevet af Maitland (2001).

Deltagelsesdimension Patientens sociale og samfundsmaessige aktiviteter.

Intervention

1. behandling

C.C. rapporterede, at hun havde haft en mindre forverring af sine symptomer et par
timer efter 2. konsultation. Smerten bag pd skulderen var til stede 1 hvile (VRS 4/10) og
var karakteriseret ved dyb murren og emhed. Hun havde behandlet jeevnligt med is og
hvilesmerten var forsvundet dagen efter. Aktuelt har hun samme symptomer som ved 1.
konsultation.

C.C. blev 7 dage efter 1. konsultation indledende informeret om mine hypoteser, hendes
prognose og den forelgbige plan for behandling. Derneest udferte hun AROM i scaption,
som efterfolgende blev benyttet som retest ved hver behandlingsteknik. Ved den
initierende test sas scaption op til ca. 90 grader, hvor C.C.’s kendte smerte blev
provokeret (VRS 6/10). Scapula abducerer excessivt, caput humeri glider anteriort og
superiort og der ses tydelig aktivitet i levator scapula og medbevagelse over TLO. C.C.
beskriver bevaegelsen som tung og besverlig.

Hun blev efterfolgende instrueret 1 at korrigere scapula som beskrevet af Mottram
(s.127, 1997) 1 adduktion og posteriort tilt og drejning med reduceret spaending i levator
scapula. Jeg korrigerede scapula passivt og C.C. blev bedt om at holde scapula i denne
position. Efterhdnden som hun fik fornemmelse for det isometriske hold blev hun bedt

om selv at placere scapula 1 denne position. Som hjemmegvelse blev hun instrueret 1 at
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holde korrektionen i 10 sekunder og gentage bevagelsen 10 gange i trek, 10 gange

dagligt. C.C. havde ingen symptomforverring i forbindelse med ovelsen. Ved retest

registreredes ingen forskel. For at oge
bevageligheden i AC-leddet blev C.C. lejret i
rygliggende og jeg mobiliserede venstre AC-
led i1 anterior-posterior retning som beskrevet
af Maitland (Maitland 1991). Mobiliseringen
blev udfert som en grad 3+ med 3x20
oscillationer. C.C. oplevede mobiliseringen
som en rar og lettende fornemmelse.
Checktest afslorede oget bevaegeudslag pé ca.
20 grader og C.C. angav at bevegelsen foltes
lettere at udfore, men smerten var uandret.

Pectoralis minor blev udspandt som beskrevet af
Sahrmann (Sahrmann 2001) for at hemme
scapulas anteriore tilt. Udspandingen blev udfort
med 3 isometriske spandinger (hold-slip teknik)
over 1 alt 45 sekunder. Checktest viste yderligere
bevageudslag pa ca. 10 grader. For at hamme
scapulas indadrotation udspandes venstre levator
scapula. Skulderbaltet fikseres mens hovedet
fores 1 fleksion, lateral fleksion og rotation mod
hgjre. Hold-slip udferes som ved udspending af
pectoralis minor. Der sds ingen forskel ved
checktest. Da de stramme scapulohumerale
udadrotatorer sammen med en stram pectoralis
major kan fore til scapuler abduktion udspandes
disse. C.C. lejredes 1 sideliggende. Venstre
humerus fores i let ekstension, indadrotation og

let abduktion. Med hofte og hegjre underarm

fikserede jeg scapula og G/H, min hejre hind -

fikserede C.C.’s hdnd 1 le®nden. Der blev
udspaendt 1 yderligere G/H indadrotation med 3
isometriske spandinger over i alt 45 sekunder.

Checktest udgjorde ingen forskel i bevaegeudslag,
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dog registreredes at scapulas ellers foragede abduktion var reduceret. For at aflaste
rotatorcuffen og samtidig yde et afferent input til trapezius tapes C.C.’s venstre skulder i
en retraheret og eleveret position. C.C. havde ved 1. behandlings afslutning ingen
forveaerring af hendes kendte symptomer. Hun sendes hjem med instruktionen om
korrigeringen af scapula og at hun ber legge is pé skulderen i tilfelde af latent
irritationsforverring. Hun rddes ogsa til at undgé elevation af armen over vandret og at
understotte sine albuer i1 siddende stilling for at aflaste
rotatorcuffen og placere trapezius i en mere hensigtsmassig

leengde.
2. behandling

9 dage efter 1. konsultation rapporterer C.C. at hun havde
varet om bag pd skulderen efter 1. behandling. Is pd omradet
havde dog god effekt og hun syntes at tapen gav en lettende
fornemmelse i1 skulderen. Den mindede hende ogsa om at

passe bedre pa sin skulder ved daglige aktiviteter. Der er pé

behandlingsdagen ingen @ndring af retesten. C.C. repeterer
sin hjemmegvelse, som hun synes er sver at udfere. Der
instrueres pa samme made, dog med en supplerende instruktion om at legge hojre
hands fingre over pectoralis minor i1 fibrenes leengderetning. C.C. skal nu flytte caput
humeri vk fra fingrene i en retraktion. Denne ogvelse fanger C.C. med det samme. AC-
leddet mobiliseres og pectoralis minor, levator scapula samt de scapulohumerale
udadrotatorer udspandes som ved 1. behandling med tilherende retest. Der suppleres
med myofasciel udspaending af den sternale del af pectoralis major i rygliggende.
Afsluttende checktest afslorer en foreget scaption pa ca. 30 grader og C.C. angiver en
friere fornemmelse under bevagelsen. Der afsluttes med tape som beskrevet ved 1.

behandling.

3.-4. behandling

Forleber som 2. behandling. C.C. rapporterer at tapen virker aflastende og lettende i
hendes daglige aktiviteter. Malken og kaffekanden foles ikke leengere sé tung.

5.-8. behandling

Den passive udspending og mobiliseringen af AC-leddet fortsetter. C.C. instrueres ved
5. behandling og 3 uger efter 1. konsultation 1 en evelse, som har til hensigt at
vaskularisere rotatorcuffen med henblik pa regenerering af den mistaenkte ruptur. C.C.

instrueres i, fremliggende med venstre arm hvilende pa et sammenrullet handklaede i 90
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graders abduktion og neutral glenohumeral rotation, at udadrotere venstre arm. Fokus

leegges pa en korrekt rotationakse og pa minimal aktivitet i deltoideus og maksimal

¢
| k.

aktivitet 1 m. infraspinatus og teres minor som muligt. Dette vurderes ved observation
og verbal tilbagemelding til C.C. Hun rapporter en udtalt treethedsfornemmelse efer kun
3-4 gentagelser og jeg beslutter at @ndre udgangstillingen, da det tyder pa at kravet til
infraspinatus og teres minor er for store og vil kunne resultere i iskeemi og irritation
fremfor vaskularisering. Der velges 1 stedet en udgangsstilling 1 sideliggende pé hejre
med venstre arm hvilende ned langs siden. C.C. instrueres igen i udadrotation med
fokus pa rotationsakse og pa at undgd adduktion af scapula. Det er tanken at denne
udgangsstilling stiller faerre krav til infraspinatus og teres minor og aktiverer en storre
procentdel af deltoideus samt at den foregar i “safe zone” i forhold til C.C.’s
impingement-problematik. I dette tilfeelde en mere hensigtsmessig udgangstilling for
C.C. Hun angiver at kunne udfere 10-12 gentagelser for
udtreetning og hun instrueres som hjemmegvelse
efterfolgende 1 5-6 gentagelser ad gangen 5 gange
dagligt. @Qvelsen indebazrer at hun ikke oplever ogede

smerter.

9.-12. behandling

C.C. er blevet gladere og feler mere overskud i
hverdagen. Hun gar leengere ture med sin mand og kan
leese 1 sine bager uden at opleve tunghed i skulderen.
Hun oplever at gvelserne er overskuelige og nemme at

indkorporere 1 hendes hverdag, s& hun ogsd far dem

gennemfort. Hun oplever ligeledes at det gar nemmere
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med at hange vasketoj op og at na koppperne i1 skabet over kekkenbordet.

For at sikre en bedre ledcentrering af caput via udadrotatorerne og oge
skulderfleksionen instrueres 1 ovelsen “wall slide”. C.C. instrueres i en udgangstilling
med ansigtet mod vaggen. De bgjede albuer og ydersiden af underarmen og
lillefingeren hviler mod vaggen. C.C. instrueres i at lade underarmene glide opad og
udad indtil hun merker stramning eller smerte. Derefter samler hun skulderbladene og

glider ned igen. Dette gentages maks. 5-6 gange i treek, 5 gange dagligt.

Resultat
C.C. modtog 12 behandlinger indenfor 8 uger. Hun foelges stadigvaek i klinikken med et

behandlingsinterval pd 3 uger. Der blev i alt mélt pa tre niveauer som beskrevet under

’resultatmal”.

Kropsdimension

Verbal Rating Scale C.C. havde ved 1. konsultation stillings- og aktivitetsrelaterede
smerter posterolateralt pa venstre skulder samt emhed lateralt pa overarmen svarende til
omrddet omkring distale tilhaftning af m. deltoideus. Smerterne aftog lebende med en
enkelt undtagelse efter anden konsultation, hvor C.C. oplevede en provokation af sine

smerter 1 forbindelse med undersegelsen (figur 2).

- N w b (3] (2]
L L L L L 1

o_dl
For 1. 3.-5. 7.9. 11.13.
konsult. konsult. konsult. konsult.

Muskelstyrke og —laengde Muskelstyrken af specielt m. supra- og infraspintus og teres
minor var ved 2. konsultation meget nedsat og der registredes samtidig smerter under
testene. 1 lebet af behandlingsperioden egedes styrken gradvist i disse muskler og

smerten aftog. Stigningen var sterst i m. infraspinatus og m. teres minor (figur 3).
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Scapula og humerus’ stilling og bevagelser Scapulas og humerus’ stillinger @ndrede

sig ikke mélbart undervejs 1 behandlingen. Ved 12. konsultation er det primeert scapulas

styring der er blevet mere kontrolleret mod normalen. Testbeveagelsen scaption udviser

den sterste @ndring i bevaegelighed.

1. konsultation 12. konsultation

Abduceret, eleveret, indadroteret,
anterior drejning og tiltning

Scapulas stilling

Korrigering afslgrer at humerus

fortsat er indadroteret.
Humerus’ stilling Caput: anteriort, superiort

Indadroteret, let ekstenderet

Scapula Udtalt abduktion over 90 grader
Retur: "winging” margo medialis
Humerus Glider superiort og inadroteret

suderfleksion 4§ |

Skulderabukeion |

Scapula Elevation Elevation
Retur: "tabes” i indadrotation og Retur: Kontrol af scapula.
antero-tilt.

Humerus Glider anteriort, superiort Ingen forskel.

Scaption 120 gr. + smerte (5/10) 150 gr. + smerte (2/10)

Ingen forskel.

Ingen forskel.

Abducerer mindre og tidligere
Retur: mindre "winging” margo med.

Glider superiort

Aktivitetsniveau

C.C. angav en progredierende bedring i1 forhold til hendes dagligdagsaktiviteter, Hun er
flere gange blevet overrasket over, hvor meget hun kunne med venstre arm.

Armsving under gymnastik og Kan

ophangning af vasketaj

Af- og pakladning, som at treekke blusen
over hovedet med krydsede arme og ved
ifering af frakke

Tandbearstning og pasmering af Besveer
ansigtscreme
Holde en bog i skadet

(tunghedsfornemmelse)

Ligge pa venstre skulder

1. konsultation

ikke gennemfgres pga.
smerter og stramhed.

Besvaeret m. smerter.

Tunghedsfornemmelse

Smerter efter 5-10 minutter

12. konsultation

Kan gennemfgres med

besvaer.

Let besvaeret

Ingen problemer

Ingen problemer

Ingen problemer

Deltagelsesniveau

C.C. angav ved 1. konsultation at veares stoppet med @ldregymnastik pad grund af

smerter 1 skulderen. C.C. overvejer at starte pa gymnastikken igen 1 maned efter 12.

konsultation. Hun gir ved 12. onsultation lengere ture med sin mand og foler sig

gladere og mere energifyldt.

18




Case rapport 2003 Adam Bjerre

Diskussion

Der er et stort testbatteri og behandlingsudvalg tilgengeligt for patienter med
skuldersmerter. Udfordringen for fysioterapeuter ma vare at finde den mest optimale
behandlingsstrategi til hver patient baseret pa undersogelsesfund fra en standardiseret
undersogelse. Denne opgave kan vare svar, da etiologien bag skuldersmerter varierer i
mange tilfelde (Norregaard et al. 1998).

Maling af funktionelle bevagelser er per definition vanskelige at gennemfore. Det
skyldes de multifaktorielle og multidimensionale aspekter af bevagelserne. Det er ikke
nok kun at male ledbevagelighed og muskel-aktivitet, men ogsa at medtage kontrollen
og kvaliteten af bevagelsen. Dette kraver visuel observation. En effektiv made at
observere pd er ved brug af foto og video, da det giver mulighed for at betragte
bevagelsen 1 flere detaljer. Det tillader samtidig maling pa "for og efter” og serger for
en varig registrering af bevagelsen. I denne case rapport anvendtes digital kamera, som
var 1 stand til at optage sma video-sekvenser og tage still-billeder. Ud fra optagelserne
kunne der gives en kvantitativ og kvalitativ beskrivelse af henholdsvis aktiv
skulderfleksion og -abduktion.

Denne case rapport beskriver en behandlingstrategi der primart blev valgt pa baggrund
af vurderingen af holdning, scapula og humerus’ stilling samt aktiv bevagelse i
skulderen. Bortset fra alderens betydning er kundskaben for at vurdere prognose i
forbindelse med skuldersmerter temmelig usikker (van der Windt et al. 1995). Gennem
en identificering af et bestemt holdnings- og bevaegemeonster blev der i denne case
rapport forsggt at beskrive en forbindelse til forvaerring og forbedring af patientens
skuldersmerter. Interventionen blev baseret pa modifikationer af patientens
bevaegemonster i scapula og humerus. Dette inkluderede bade manuel terapi og
treeningsterapi. P4 trods af de beskedne andringer i de fysiske mélinger (tabel 3) viste
patienten i denne case rapport, hvad jeg vil anse for en betydelig reduktion i omfanget af
dysfunktioner i venstre skulder (se figur 2 — subjektive stjernetegn).

Ved at lare patienterne specifikke strategier rettet mod at reducere symptomer
forbundet med bevagelse, gor det dem maske i stand til udfere aktiviteter de ellers ville
undga. Jeg er af den overbevisning at en af de primere fordele ved Sahrmanns
klassifikationsdesign er at det ger os som fysioterapeuter i stand til at foretage
modificeringer af patienternes bevagelsesmenster, som kan reducere og afhjelpe
symptomerne. Derfor mener jeg at det ogsa er vigtigt at have et kritisk blik pd vor
holdtrening. Det er min pastand at en stor del af holdtreningen i1 dag bestar af

gruppeinstruktion og mange falles ovelser. Var denne patient blevet instrueret i
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generelle abduktions- og rotationsevelser med elastik eller trekapparat, havde de i
sagens natur nok bidraget til og ikke athjulpet patientens dysfunktion. En individuel
skulderrehabilitering ma ogsa overvejes 1 forhold til patientcompliance.
Behandlingsstrategien i denne case rapport er baseret pd Sahrmanns forestilling om at
ledcentreringen er af afgerende betydning for hensigtsmassige bevagelsesmonstre.
Patienten udviste overvejende tendens til scapuler og humeral dysfunktion, som blev
iagttaget under holdnings- og bevageanalysen og desuden ogsd under
rehabiliteringsevelserne. Karakteristikken af disse dysfunktioner synes at variere blandt
patienter med skuldersmerter (Yamaguchi 2000), hvilket kan skyldes individuelle
variationer 1 de muskulare rekrutteringsmenstre (Sahrmann 2001).

Arbejds- og fritidsrelaterede bevagelser ser ogsd ud til at bidrage til en @ndring i
skulderens bevagelsesmonstre. Det er efterhdnden alment kendt at gentagne
armbevagelser over skulderhgjde, som hos svemmeren eller slagteriarbejderen, har en
hgjere praevalens for subacromielt impingementsyndrom eller glenohumeral instabilitet
(Frost et al. 1999, Bak 1996).

Der er behov for yderligere forskning for at kunne bestemme validiteten og den kliniske
anvendelighed af Sahrmanns klassificering. De teorier som denne klassificering bygger
pa ber underseges nermere for at kunne vurdere begrebsvaliditeten. Er det for eksempel
sandt at manglende bevagelse 1 et led 1 en bestemt retning kan resultere i
eftergivelighed 1 en anden retning i samme led, som for eksempel scapula der giver efter
for en stram posterior glenohumeral ledkapsel? For at kunne vurdere indholdsvaliditeten
i designet vil det ogséd vere nedvendigt at undersege naermere om klassifikations-
kategorierne udelukker hinanden og passer ind 1 enhver behandlingsmessig
sammenh@ng. Kan enhver patient, der er henvist til fysioterapi med skuldersmerter for
eksempel klassificeres i en af de 8 kategorier eller beskriver klassifikationen kun et
begranset udsnit af patienter med leengerevarende akkumulerende skuldersmerter? Hvis
designets pradiktive validitet kan pavises vil det maske kunne betyde at vi som
fysioterapeuter kunne bidrage betydeligt i den sundhedsforebyggende indsats. Personer
kunne screenes for menstre i holdning og dysfunktion som kunne ege risikoen for
udvikling af impingementsyndromer eller rotatorcuff-rupturer. De ville samtidig kunne
tilbydes specifik instruktion med henblik pd at korrigere disse menstre. Fremtidig
forskning ber inkludere klinisk kontrollerede studier der kan fastsld effekten af
funktionel instruktion pé individuel kontra gruppebasis samt den optimale strategi mod

at forbedre behandlingsresultaterne for patienter med skuldersmerter.
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Tabel 1. Bilag 1
Kategorier i klassifikationen af scapulare og humerale syndromer med tilhgrende tegn
og symptomadfard. (Sahrmann 2001)

| Scapula Tilhgrende tegn og symptomadfard _

Indadrotation Utilstraekkelig udadrotation af scapula (subacromialt Igft) under aktiv elevation af

armen. Scapulas position kan vare indadroteret, adduceret, abduceret eller
normal.

Muskeldysfunktion inkluderer dominerende, forkortede eller stive muskler, der
indadroterer scapula og insufficiente muskler der udadroterer scapula.
Symptomer aftager ved korrigering® af scapula.

Depression Utilstraekkelig elevation eller @get depression af scapula under aktiv elevation af
armen. Scapulas position kan vare deprimeret eller normal.
Muskledysfunktion inkluderer dominerende, forkortede eller stive muskler, der
deprimerer scapula og insufficiente muskler der eleverer scapula.
Symptomer aftager ved korrigering af scapula.

Abduktion @get abduktion af scapula i hvileposition og under bevagelse.
Dominans af muskler der abducerer scapula. Insufficiens i muskler der adducerer
scapula.

Symptomer aftager ved korrigering af scapula.

Winging og tiltning Winging og tiltning af scapula under fleksion og ekstension. Kan ogsa vere til stede
under rotation.

Winging kan skyldes svag serratus anterior. Kan ogsa skyldes darlig timing mellem
de axioscapulare og scapulohumerale muskler. (scapulohumerale muskler
forlenges ikke sa hurtigt som axioscapulaere muskler eller darlig excentrisk
kontrol af serratus anterior under returnering fra fleksion)

Symptomer aftager ved korrigering af scapula.

Humerus Tilherende tegn og symptomadfaerd

Anterior translation @get anterior eller utilstreekkelig posterior translation af caput humeri under
skulderbevagelser.

Kan vaere forbundet med lgshed af anteriore strukturer og stivhed og forkortelse af
posteriore strukturer omkring G/H®.

Ofte forlenget eller svag subscapularis og posteriore deltoideus dominerer over
infraspinatus og teres minor. Pec. maj, lat. dorsi og teres maj dominerer over
subscapularis.

Symptomer aftager ved korrigering af humerus.

Superior translation @get superior eller utilstreekkelig inferior translation af caput humeri under
skulderbevagelser.
Kan vaere forbundet med stivhed eller forkortelse af de superiore eller inferiore
strukturer omkring G/H.
Hovedarsagen er ofte insufficiens af rotatorcuffen pa grund af svaghed,
rekrutteringsproblemer eller ruptur. Dette forstyrrer balancen mellem
synergisterne (deltoideus og rotatorcuffen).

Indadrotation @get indadrotation eller utilstreekkelig udadrotation af humerus under
skulderfleksion og -abduktion.
Dominans af muskler der indadroterer humerus.
Symptomer kan aftage ved korrigering af humerus.
Symptomer kan ogsa tiltage, hvis de kapsulare strukturer er forkortede. Farer til
aget ledkompression (superior translation).

Glenohumeral Karakteriseret ved nedsat bevaegelighed i G/H i alle retninger.

hypomobilitet Ofte registreres kapsulaert menster og er relateret til adhaesiv capsulitis (frossen
skulder). Dette syndrom udvikler sig over tre stadier. Glenohumeral
hypomobilitet referer til de to sidste stadier.

“Korrigering udfares ved at benytte verbale stikord, aktiv stabilisering af patienten og manuel stabilisering af
undersogeren.
BG/H, glenohumeralleddet.



Tabel 2. Bilag 2

Fund fra undersggelsen af holdning og skulderbevagelse.

Fronaing ———segment—Jvenee

Testbevagelse: Venstre arm eleveres i scapulas plan ca. 120 gr. Sm. @ (VRS 6/10)
Staende Cx Normal
Tx @dget
Lx @get, sway back
Skulderbalte Protraheret, eleveret
Scapula Abduceret, eleveret, Eleveret, anterior tiltning
indadroteret, anterior drejning
og tiltning

Korrigering afslarer at humerus
fortsat er indadroteret.

Humerus Caput: anteriort, superiort Caput: anteriort, superiort
Indadroteret, let ekstenderet Indadroteret, let ekstenderet
@vrige Mm. rhomboideii: mindre
aftegnet
Skulderfleksion Scapula Bliver pa plads Udtalt abduktion

Scap-Hum rytme 1:1

Humerus Primar bevagelse Glider superiort, indadroteret
Stop ved 120 gr: Sm. @ (VRS
5/10) Passivt stop ved 130 gr.
Sm @ (VRS 2/10)

Columna Ved 120 gr. ekstension TLO
Retur fra fleksion Scapula Abduktion, indadrotation, antero-tilt, "winging” af margo
medialis.
Skulderabduktion Scapula Elevation Scap-Hum rytme 1:1
Humerus Glider anteriort, superiort Nedsat udadrotation

Stop ved 100 gr: Sm. @ (VRS
6/10) Passivt stop ved 110 gr.
Sm. ® (VRS 2/10)

Columna Ekstension TLO
Retur fra abduktion Scapula "tabes” i indadrotation og
antero-tilt, let "winging”. Sm. ®
v. 90 gr.
Udadrotation Scapula
Humerus Caput glider anteriort Stop ved 80 gr.

Stop ved 45 gr. Sm. @ (VRS
5/10) Passivt stop ved 60 gr. @

(VRS 5/10)
Indadrotation Scapula Antero-tilt ved 30 gr. Antero-tilt ved 60 gr.
Humerus Caput glider anteriort ved 20 Stop ved 60 gr.

gr. Stop ved 40 gr. pga.
stramning bag pa skulder.
Passivt samme mgnster

Scaption 120 gr. Sm. @ (5/10) 160 gr.

“Scap-Hum rytme, scapulohumeral rytme; Sm., smerte; VRS, Verbal Rating Scale; TLO, thorakolumbal
overgang (Th10-L2).



Informeret samtykke Bilag 3

Jeg henvender mig til Dem for at anmode Dem om at deltage i denne case rapport. Case
rapporten er et led 1 en uddannelse indenfor fysioterapi og alle oplysninger vil blive
behandlet anonymt.

Formalet med denne case rapport er at beskrive og diskutere en patientbehandling
indenfor manuel terapi. Dette med henblik pa at forbedre behandlingen i fremtiden.

Hvis De er interesseret 1 at deltage vil jeg bede Dem om at skrive under nedenfor:

Jeg bekreefter herved at jeg efter at have modtaget ovenstdende information sdvel
mundtligt som skriftligt indvilger i at deltage i det beskrevne forsog.

Jeg er informeret om at deltagelse er helt frivillig , og at jeg ndar som helst kan treekke
mit tilsagn om at deltage tilbage, uden at dette vil pavirke min eventuelle nuveerende
eller fremtidige behandling

Dato navn underskrift



