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Forord

Ideen om at skrive en bog om skuldertræning opstod for år tilbage, da vi arbejdede på samme klinik, og begge havde skulderen som primært interesseområde. Vi blev enige om at skrive en bog om skulderen. Bogens udgangspunkt er træning af skulderen, samt en beskrivelse af skader, sygdomme og holdningsanomalier, som underbygger behovet for træning.

Hvilke målgrupper skulle bogen henvende sig til? Patienter, kolleger eller en helt tredje gruppe? Valget blev et kompromis, hvor vi bevidst har valgt en tilgang, så alle kan være med uanset forudsætninger som eksempelvis anatomi, sygdomslære m.v. Bogen skal kunne læses af alle, der døjer med skuldergener, og som gerne vil gøre noget ved det. Derudover er målet at skrive en bog, som kan samle vores favorit øvelser, der forhåbentligt også kan inspirere kolleger, som mangler inspiration til skulderøvelser i den daglige praksis. Vi har valgt at skrive bogen i et sprog, som både almindelige mennesker og sundhedsfaglige uddannede kan forstå. Til orientering er bogens fagudtryk sat i parentes og skrevet i kursiv.

Bogen er baseret på vores kliniske praksis, og vi har samtidig været heldige, at kunne trække på en række dygtige menneskers ekspertise.

Derfor vil vi gerne sige tak til følgende: speciallæge i ortopædkirurgi overlæge Marianne Backer (Gildhøj Privathospital) og speciallæge i ortopædkirurgi overlæge Lars Blønd (Teres Privathospital) for bidrag til afsnittet om skulderoperationer, speciallæge i ortopædkirurgi Søren Dalsgaard (Privatklinikken Sorana) for hjælp med illustrationer, speciallæge i reumatologi overlæge Sefik Demir (Slagelse Sygehus) for bidrag til afsnittet om reumatologiske skulderlidelser, kiropraktor Tina Godtfred Iversen (Kroppens Hus) for sparring omkring billeddiagnostisk udredning af skulderpatienter, instruktør i styrketræning Niels Q Jensen for sparring omkring tungere styrketræning samt totograf Lars Stisen.

Derudover vil vi gerne rette en tak til vores ægtefæller, som tålmodigt har stillet op til fotografering af øvelser.


1. indledning

Mange danskere rammes hvert år af skuldersmerter. Sundhedsstyrelsen anslår1 i 2011, at omkring 79.000 hvert år kontakter sundhedssystemet med skuldergener. Heraf udgør langt den største del, ca. 45.000, indeklemningssyndrom, rotatorcuff syndrom og rotatorcuff rupturer.

Bogen beskriver, hvordan skader opstår. Både de akutte skader efter traumer og overbelastningsskaderne. Den beskriver samtidig hvilke behandlingsmuligheder, der findes, og den bidrager med bud på god genoptræning. Både efter konservativ behandling og operativ. Derudover vil der være en indføring i skulderens anatomi, der er god at kende, når man skal træne og genoptræne. Anatomien er forsøgt holdt i et sprog, så man kan læse det uden professionelle forudsætninger.

At træning er vigtigt i rehabiliteringsforløbet er velundersøgt og dokumenteret. Det skal understreges, at faglig vurdering fra læge og fysioterapeut er hensigtsmæssigt inden man går i gang med træningen. Der kan være særlige hensyn, der skal tages, og man skal være opmærksom på, at der kan være en række mere eller mindre alvorlige differentialdiagnoser, ligesom skuldersmerter også kan være manifestationer af skader fra andre dele af kroppen. Dermed ikke sagt, at denne bog ikke kan bruges til hjemmetræning. Tværtimod. Der bør blot foreligge en professionel diagnose, inden træningen påbegyndes.

Bogen indeholder blandt andet afsnit for forebyggende træning, øvelser for styrke, stabilitet og udholdenhed.

Disse kan man roligt kaste sig ud i, hvis der ikke er forudgående smerter. Men vær forsigtig med ikke at starte for hårdt op, da sener og diverse ledstrukturer ikke styrkes i samme hastighed som musklerne. Hvis man starter for hårdt ud, kan der opstår overbelastning.

God fornøjelse!

 

1 Impingementsyndrom/rotatorcuff-syndrom og traumatisk rotatorcuff-ruptur Del 2: Faglige visitationsretningslinjer, Sundhedsstyrelsen 2011.


2. Skulderens anatomi

Ledforbindelser

Skulderen består af 3 knogler, overarmsknoglen, kravebenet og skulderbladet. Den består af tre led: acromioclaviculærleddet (AC leddet) der ligger mellem kravebenet (clavicula) og øverste knoglefremspring på skulderbladet (acromion), sternoclaviculærleddet (SC leddet) der ligger mellem inderste del af kravebenet og brystbenet samt glenohumeralleddet (G/H leddet) der ligger mellem ledhovedet på toppen af overarmsknoglen (humerus) og en skålformet del af skulderbladet (cavitas glenoidalis), kaldet ledskålen.
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Højre skulder set forfra – SC led mangler.
Illustration: Alila Medical Media/Shutterstock



Det største led er GH-leddet, som er et kugleled, og det er det, som de fleste forbinder med skulderleddet. GH-leddet kan roteres og bevæges i alle retninger. Det kan det, fordi ledskålen ikke er særligt dyb. Den dækker kun omkring 1/3 af ledhovedet. Dette øger bevægeligheden, men nedsætter leddets stabilitet. Den bedres dog af en ledlæbe (labrum), der hæfter på ledskålen og er med til at holde overarmsknoglen på plads i ledskålen. Leddet er dog stadig ikke særligt stabilt med mindre en række muskler deltager med et træk indad mod ledskålen – se næste afsnit.

AC-leddets bevægelser er små glidebevægelser, og leddet tillader os at bevæge armen over hovedet.

SC-leddet er et saddelled, der kan bevæges frem og tilbage samt op og ned i forhold til brystbenet. Mellem ledfladerne er der en lille menisk, der består af brusk. Den virker som støddæmper og bidrager til bevægeligheden. Ud over de nævnte bevægelser kan leddet også rotere en smule.

Endelig er der en såkaldt uægte ledforbindelse mellem skulderbladet og ribbenene. Her er ingen ledforbindelser som i ægte led (ledskål, kapsel, ledbånd mv.) men skulderbladet (scapula) bevæger sig i forhold til ribbenene via muskelaktivitet.

 

Muskler

Kroppen har tre forskellige muskeltyper, men når vi i daglig tale omtaler muskler, tænkes der typisk på skeletmuskulatur, hvis formål er at bevæge led eller opretholde skelettets holdning i forhold til tyngdekraftens påvirkning. Glat muskulatur findes blandt andet omkring tarme, blodårer og mavesæk, og arbejder autonomt uden mulighed for at påvirkning viljebestemt. Endelig er hjertemusklen en muskeltype for sig selv. Når der i bogen er brugt betegnelsen muskel, vil det være skeletmuskulatur der henvises til.

Da skulderleddet kan bevæges i alle retninger, har skulderen rigtig mange muskler, som enten har til opgave at løfte armen, føre den ud til siden, trække armen bagud eller rotere armen indad og udad. Dertil er der nogle muskler, der holder skulderbladet ind til kroppen, samt muskler der sikrer, at overarmsknoglen holdes stabilt på plads i ledskålen både under løft og under bevægelser. Sidst nævnte muskler betegnes samlet som rotatorcuffen og består af musklerne supraspinatus, der er med til at løfte armen ud til siden (abduktion), infraspinatus og teres minor, der udadroterer armen samt subscapularis, der indadroterer armen.

Disse muskler har også en stor rolle under koordinering af finere bevægelser og har til opgave at holde overarmen fikseret i skulderskålen. Da selve ledskålen og ledlæben ikke er særlig store, er det af afgørende betydning, at netop rotatorcuffen holder overarmsknoglen fast i skålen.
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Dertil har vi de muskler, hvis hovedopgave er at skabe kraft og bevægelse så som kast og løft (se apendix 2 for muskeloversigt). Disse ligger henover rotatorcuff musklerne. Alt dette er et kompliceret samarbejde mellem musklerne.

Posturale og fasiske muskler

Den tjekkiske professor Vladimir Janda deler skeletmusklerne op i to forskellige typer: den fasiske og den posturale. Fasiske muskler arbejder med udvikling af kraft, så vi kan bevæge os. Kraftbehovet er ikke konstant, da musklen aktiveres efter behov. Skal man løfte en håndvægt, så aktiveres biceps-musklen, som bøjer albuen, så vægten løftes. Når armen hænger ned langs siden, er musklen inaktiv. Postural muskulatur er muskler, der sikre vores stilling (stående, siddende, liggende). Her er musklerne konstant i aktivitet – ellers ville vi falde sammen.

Fasiske muskler, der ikke arbejder korrekt, eller som er immobiliseret over tid, reagerer typisk med at blive lange og svage. Posturale reagerer derimod ved at blive stramme og korte. Derudover er der en række typiske karakteristika (men der er undtagelser):




	 
	Posturale muskler
	Fasiske muskler



	Reaktion på inaktivitet eller fejlbelastning
	Stramhed/forkortelse
	Svaghed/forlængelse



	Kontraktionshastighed
	Langsom
	Hurtig



	Muskelfiber dominans
(se næste side)
	Røde fibre
	Hvide fibre



	Placering
	Typisk dybereliggende
	Typisk overfladiske



	Udtrætning
	Sent
	Hurtigt



	Eksempler på muskler med indflydelse på skulderens funktion
	Pectoralis minor og major
Levator scapula
Subscapularis
Biceps brachii
Sternocleidomastoideus
Scalenerne
Latissimus dorsi
	Serratus anterior
Rhomboideerne
Midter trapezius
Nedre trapezius
Infraspinatus
Supraspinatus
Terres minor
Triceps brachii
Deltoideus
De dybe nakke fleksorer
Omohyoideus
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Hvor posturale muskler stort set har konstant spænding, skal de fasiske muskler aktiveres. Da vi ved, at rotatorcuffen har til formål at centrere og stabiliserer skulderleddet, ville det være åbenlyst, at det var posturale muskler. Imidlertid er tre af de fire muskler fasiske (kun subscapularis er postural), hvilket gør, at der ikke konstant er den muskulære stabilitet i leddet. Til gengæld er det påvist, at rotatorcuffens muskler automatisk aktiveres forud for igangsættelse af bevægelse, så stabiliteten allerede er tilstede når bevægelsen igangsættes.2 3

Muskelfibre

En vigtig forskel på musklerne, er deres muskelfibersammensætning. Der findes to hovedgrupper muskelfibre – en rød (type 1) og en hvid (type 2). Røde muskelfibre arbejder langsomt, men til gengæld er de meget udholdende. De er røde på grund af et højt antal små blodkar (kapilærer) samt et højt indhold af myoglobin, som binder ilten i musklen. Det er oplagt, at posturale muskler har et højt indhold af type 1 fibre. Hvide fibre kan opdeles i to undergrupper. I litteraturen har de forskellige navne, men vi har valgt at opdele dem i type 2A og type 2B. Type 2A er hurtige og har middel udholdenhed, mens 2B er meget hurtige, men har lav udholdenhed. Type 2B er udbredt i muskler, der arbejder meget anaerobt. De kan arbejde helt uden ilt i kortere perioder.

Nerver og kar

Nerver og kar løber fra nakkehvirvlerne og ud på forsiden af skulderen og gennem armhulen ud til armen. Disse kan komprimeres, komme på stræk eller blive for korte, hvilket påvirker vores smerter og funktion af skulder og arm. Afklemte nerver fra skulderregionen kan give både smerter og føleforstyrrelser ud i hånd og fingre. Afklemning af kar kan reducere blodtilførslen til arm, hånd og fingre, og vil typisk give smerter og en fornemmelse af stikken og prikken i området. De mest udsatte områder for afklemning er fra nakken, under halsmusklerne (scalenerne), under kravebenet, under første ribben og under den dybe brystmuskel (pectoralis minor). Alle disse vil kunne give symptomer helt ud i hånden.


Andre strukturer

Slimsække (bursa) er små væskefyldte sække, der har til formål at beskytte sener og muskler mod friktionsskader, når disse bevæges gentagne gange over hårdt knoglevæv. Ved for voldsom friktion, kan slimsækkene selv blive overbelastet så der dannes inflammation (bursitis), hvilket kan være meget smertefuldt.

Endelig har vi ledbånd (ligamenter), der er passive bindevævsstrøg, der i vævstype kan minde om senevæv. Deres formål er, at holde knoglestykker sammen i ledforbindelser. Hvis knoglerne udsættes for en separationskraft, kan ledbåndene overstrækkes, så der opstår forstuvning. Ved meget voldsom seperationskraft kan ledbånd overrives, og leddets stabilitet reduceres betragteligt.
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Slimsæk (bursa) som friktionsdæmper mellem muskler og knogle
Illustration: Alila Medical Media/Shutterstock



 

2 Day, A., Nicholas F. Taylor, and Rodney A. Green. "The stabilizing role of the rotator cuff at the shoulder—responses to external perturbations." Clinical Biomechanics 27.6 (2012)

3 David, Guy, et al. "EMG and strength correlates of selected shoulder muscles during rotations of the glenohumeral joint." Clinical Biomechanics 15.2 (2000


3. Biomekanik og funktion

Hvis muskler bliver for korte eller for lange, kommer det til at trække knoglerne, og dermed leddet, ud i en fejlstilling, og hvis en muskel bliver for svag kan det ligeledes medvirke til at leddet ikke arbejder i den rigtige stilling.

Sidder skulderbladet i en forkert position på bagsiden af brystryggen (thorax), medfører det en fejlstilling for både kraveben (clavicula) og overarm (humerus), og dermed ændrede arbejdsbetingelser. Denne fejlstilling bevirker, at musklerne enten arbejder under en forkert vinkel, eller at den med tiden bliver for lang eller for kort. Når en muskel enten er for lang eller for kort, kan den ikke generere den optimale kraft eller samarbejde med de andre muskler. Det vil typisk føre til kraftnedsættelse og eventuelt smerter.

Vores skulderblad har et lille knoglehalvtag, der rager ud over overarmsknoglen. Dette halvtag er med til at holde på overarmsknoglen i visse yderstillinger. Er der en fejlstilling af de tre skulderknogler, kan der blive for lidt plads under halvtaget (det subakromielle rum), hvor under der løber muskelfibre, og hvor der sidder en slimsæk (bursa).

Skulderen består af rigtig mange strukturer, og er et af de vigtigste led i kroppen. Det er det led der kan udføre flest opgaver. Det er det mest bevægelige led i kroppen, men det er også det mindst stabile led. Vi bruger vores arme hele tiden, hvad enten vi sidder ved pc’en, laver mad eller dyrker sport. Men der skal derfor heller ikke meget til, før dette finmekaniske maskineri skaber problemer.

Nakken, øvre ryg, albue og ribben kan også have en indflydelse på vores skuldre. Er der låste led i nedre nakke eller øvre ryg, kan det hindre skulderen i at kunne bevæge sig frit. Her kan mobilisering eller manipulationsbehandling (kiropraktik) af nakke og brystryg øge skulderens bevægelighed og reducere smerte. 4 5

Opstår der en dysfunktion et sted i kroppen, kan der enten ske det, at området bliver overbelastet, eller at kroppen finder en ny bevægestrategi, så denne overbelastning ikke finder sted. Hvis kroppen vælger den nye strategi, vil der sandsynligvis opstå en ny dysfunktion eller overbelastning af dette område.

Mange af vores muskler kan deles op i flere dele, da den enkelte muskel kan have forskellige funktioner og dermed forskellige fiberretninger. Hvis en del af musklen ikke fungerer korrekt, skal resten af musklens fibre kompensere for de inaktive dele. Dette kan betyde, at dele af musklen bliver for spændt, da noget af den er på overarbejde, mens andre dele bliver underspændt, fordi de ikke deltager i bevægelsen. Det har længe været god latin at udspænde de stramme fibre i musklerne, så de svage dele kan trænes. Imidlertid oplever vi ofte i klinikken, at det er mindst ligeså effektivt først at aktivere de inaktive dele af musklen, så de begynder at arbejde med, således at musklens arbejde normaliseres. Hermed nedsættes spændingen i de stramme fibre igen, da de ikke behøver at arbejde over længere.

Meget forskning tyder på, at det i mange tilfælde godt kan betale sig at træne sig ud af sit skulderproblem med vejledte øvelser - eventuelt supplerende behandling. Men man skal være tålmodig og vedholdende da det godt kan tage lang tid. 6

Endelig skal fænomenet antagonisthæmning beskrives, da det er centralt i behandling af skulderens dysfunktioner. En muskels antagonist er den muskel, der arbejder modsatrettet. Hvis en muskel bliver meget stram, eksempelvis den dybe brystmuskel (pectoralis minor), vil musklen med modsatrettet funktion svækkes, så de ikke hiver og flår på hver side af leddet. Dette betyder, at den nedre del af den store kappemuskel (trapezius) typisk bliver svag (modsatrettet funktion af pectoralis minor = antagonist). Dette er meget uhensigtsmæssigt, da det fører til en fejlstilling af skulderbladet. I afsnittet om fasiske og posturale muskler fremgår det, at en række muskler reagerer på fejlbelastning og inaktivitet ved stramhed og forkortelse. Dette vil typisk føre til hæmning af musklens antagonist, og dermed forøge dysfunktionen over leddet. Opgaven bliver derfor at normaliserer muskelspændingen og muskellængden på begge sider.

 

4 “The Immediate Effects of Thoracic Spine and Rib Manipulation on Subjects with Primary Complaints of Shoulder Pain”, Strunce JB, Walker MJ et al, The Journal of Manuel & Manipulative Therapy, 209; 17(4): 230–236

5 “Manipulative therapy in addition to usual medical care for patients with shoulder dysfunction and pain: a randomized, controlled trial”, Bergman GJ, Winters JC, Groenier KH et al, Annals of Intern Medicine, 2004 Sep 21; 141(6): 432–9

6 National klinisk retningslinje for diagnostik og behandling af patienter med udvalgte skulderlidelser, Sundhedsstyrelsen 2013


4. Den akutte skulderskade

Den akutte skade opstår pludseligt og uden varsel. Der er altså hverken tale om over- eller fejlbelastning, selvom begge dele kan svække vævet, så akutskaden lettere opstår.

Den akutte skade opstår ved en indre eller en ydre påvirkning, der beskadiger vævet. Eksempel på en ydre påvirkning kan være et fald, hvor man lander enten på skulderen eller på åben arm. En indre skade er, hvis vævet udsættes for en større kraft, end det kan holde til. Eksempelvis hvis man forsøger at løfte en væsentlig tungere vægt, end man rent faktisk kan, og lægger alle krafter i løftet.

Den akutte skade kendes på symptomer som smerte, hævelse, rødmen og varme. Smerten skyldes naturligvis det udløsende traume til at starte med, hvor smerten kan være meget intens. Hævelse, rødme og varme skyldes blødning i vævet, og når den akutte smerte er overstået, vil den oftest efterfølges af en dyb dunkende smerte fra hævelsen.

Flere af de beskrevne akutte skader kan også opstå som overbelastningsskader, og man vil i flere tilfælde kunne læse mere i kapitel 5 Overbelastningsskader og i kapitel 9 Skulderoperationer.


4.1 Førstehjælp

Den akutte skade skal behandles efter det, der længe har været kendt som RICE (M) princippet. Navnet er et akronym for Rest, Ice, Compression, Elevation og Mobilisation. Rækkefølgen har de senere år været til debat, og flere foreslår, at princippet burde hedde CIERM. For overskuelighedens skyld vil vi benytte den kendte og alment accepterede rækkefølge, der uddybes i det følgende.

R – Rest (Ro):

I litteraturen findes flere definitioner af Rest. Det beskrives mange steder som ”ophør af den skadesudløsende aktivitet”. Det er indiskutabelt, at med denne definition må R nødvendigvis komme først. Andre steder tolkes Rest mere som, at man skal holde det beskadigede væv i ro de første par døgn efter skaden.

Stop den skadesudløsende aktivitet ligger op ad den klassiske førstehjælp, hvor første trin er ”stands ulykken”, og er den tolkning som også nærværende bog læner sig op ad. Fysisk aktivitet umiddelbart efter en akut skade vil forværre skadens omfang betydeligt, og det vil vare længere, før man kan vende tilbage til normalt funktionsniveau.

I – Ice (Is)

Nedkøl det beskadigede område. Nedkøling har en smertedæmpende virkning, men det dæmper også hævelsen, hvilket har betydning for længden af den efterfølgende genoptræningsperiode. Ved idrætsarrangementer er der ofte én-gangs isposer til rådighed (kemisk is). Disse er glimrende, men ikke bedre end genbrugs-isposer (gele-poser). Har man ingen af delene til rådighed, kan en pose dybfrost ærter sagtens klare opgaven. Men husk altid: Aldrig is direkte på huden (grundet fare for forfrysninger). Er der ikke adgang til is, kan man forsøge med koldt vand. Det er bedre end slet ikke at nedkøle.

Isen kan med fordel lægges ovenpå kompressionsbind (se nedenstående afsnit), og så anlægges yderligere et lag kompressionsbind omkring isposen, så kulden holdes fast henover det skadede væv. Isen bør ligge på 15–20 minutter, og genanlægges hver anden time de første par døgn. Herefter kan frekvensen reduceres til 4–5 x i døgnet. Man kan sagtens bruge is i op til en uge efter skadens indtræffen.

Vil man være på forkant med situationen hjemme, så er det let at lave sin egen genbrugs ispose. Tag en frysepose, fyld den halvt op med flydende brun sæbe, og læg den i fryseren. Frossen brun sæbe er ofte blødt, og kan formes effektivt efter det skadede område. Visse typer brun sæbe bliver ikke så bløde ved indfrysning. Her kan man tilføre en smule sprit for at opnå den rette konsistens.

Endelig skal det bemærkes, at kølesprayflasker kun fryser overfladisk, og altså ikke når ned i vævet, hvor skaden er – så brug IS.

ADVARSEL: Is smertedæmper. Man bør ikke genoptage aktivitet, fordi smerten pludselig er væk. Isen har sløret oplevelsen af smerte, og har samtidig gjort musklerne stive. Der vil derfor være stor risiko for, at skaden forværres.

C – Compression (Kompression)

Dette er I virkeligheden det første aktive skridt, man skal tage som førstehjælper ved den akutte skade. Kompression forhindrer udsivning af blod til vævet fra ødelagte blodkar, mindsker hævelsen og i sidste ende forkorter genoptræningsperioden. Kompression bør anlægges med et elastisk bind, der lægges henover hele det skadede område. Man lægger det stramt, og spørger løbende den skadede, om han/hun oplever stikken, prikken eller følelsesløshed distalt for kompressionsbindet. Huden må heller ikke blive blålig. Disse symptomer kan være tegn på nedsat blodforsyning (iskæmi). Ved skulderskader vil det typisk være i hånden, at iskæmiske symptomer viser sig.

Har man ikke lige et elastikbind til rådighed, kan en trøje, træningsbukser eller hvad som helst tøjstykke benyttes. Det skal dog være et blødt materiale. Et bælte er oftest for hårdt, og kan lukke helt for blodforsyningen. Anlæg ikke forbindingen for stram, og spørg hele tiden til den skadedes smerte- og følesans i hånden. Så snart der kan skaffes et elastisk bind, anlægges dette i stedet.

Kompressionsbind beholdes på resten af dagen, men sov aldrig med kompressionsforbinding på!

E – Elevation (Elevation)

Med elevation menes, at det beskadigede område holdes hævet over hjertehøjde. Dette for at nedsætte trykket i blodkarrene, så blodet ikke siver så hurtigt ud i vævet. Ud over at det nedsætter trykket i de små blodkar, vil tilbageløbet til hjertet også lettes. For skulderskader eleveres det skadede område ved eksempelvis at sidde oprettet i en stol, eller ved at ligge i en seng med hovedgærdet hævet.

M – Mobilisation (Mobilisering)

Som beskrevet ovenfor bør man holde sig i ro det første døgns tid efter akutskadens indtræffen. Herefter vil blødningen være stoppet, og det gælder nu om at nedsætte hævelsen ved at aktivere venepumpen. Den aktiveres ved at bevæge det skadede område igennem. Bevægelserne må ikke medføre smerte, men en vis ømhed grundet hævelsen er acceptabelt.

Mobilisering betyder i første omgang. at man skal bruge det skadede område så normalt som muligt inden for smertegrænsen. Man kan med fordel supplere med øvelser, hvor leddene bevæges til smertegrænsen. Bevægelserne bør være langsomme og kontrollerede. Man vil sandsynligvis opleve, at yderstillingen kommer meget tidligere end normalt på grund af hævelsen i leddet samt eventuelle brister i muskel-, ligament-, sene-, knogle- eller ledkapselvæv. Ofte vil der også være et smertestop. Hvis der mobiliseres dagligt, vil hævelsen hurtigere falde, og den smertefri bevægelighed øges mere og mere.

Når skadet væv mobiliseres, kan man opleve, at det hæver på ny. Det er tegn på, at man har taget for hårdt fat, og derfor bør træningsmængden reduceres. Man bør i så fald igangsætte behandling med is og eventuelt kompression på ny. Tag eventuelt din læge eller fysioterapeut med på råd.

Samme principper, men ændret rækkefølge

Principperne i dag er de same, men rækkefølgen er ændret, da vi ved at det er vigtigt at starte med kompression, så vi begrænser blødningen og dermed hævelsen mest muligt. Derefter anlægges is på kompressionen så vævet trækker sig sammen, det skadede område eleveres til over hjertehøjde, og endelig er det tid til ro. Når det første døgn er overstået, kan den skadede skulder så forsigtig mobiliseres, med mindre andet er instrueret af læge eller skadestuepersonale.

4.2 Ophelingstider
Hvor længe vil en skade vare? Det er det rigtig gode spørgsmål, som vi desværre ikke kan give et klart og endegyldigt svar på. Men der findes visse tommelfingerregler for, hvor længe de forskellige væv er om at ophele.
I litteraturen kan man finde følgende oversigt7



	Vævstype/Tid
	Opheling
	Optræning



	Muskelvæv
	Ca. 2,5 uger
	Ca. 4 uger



	Knoglevæv
	Ca. 4 uger
	Ca. 3 mdr.



	Kollagent væv (sener, ledbånd, kapsel)
	Ca. 6 uger
	Ca. 6 mdr.
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På klinikken arbejder vi med følgende vejledende tider (samlet for opheling og træning):



	Vævstype
	Tid



	Muskelvæv
	3–8 uger



	Knoglevæv
	3–8 uger



	Senevæv
	6–9 mdr.



	Ledbånd
	6–12 mdr.



	Bruskvæv
	Kan være mere end et år



	Nervevæv
	Regenererer 1mm/døgnet. Ved denervation ses mulighed for renervation op it 1 år efter skaden 8
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Som det blev understreget, er der tale om tommelfingerregler. Der er en række faktorer, der spiller ind for så vidt angår den samlede ophelingstid. Først og fremmest er det afgørende, hvem den skadede er! Unges væv opheler hurtigere end ældres. Er man veltrænet og i god form, opheler man hurtigere, end hvis man er i dårlig form. Følger man et professionelt udarbejdet genoptræningsprogram? Restituerer man korrekt mellem træningspas? Spiser og sover man korrekt? Er man psykisk i balance og ikke underlagt et udefrakommende pres for at blive hurtigere klar? Modtog man den rette akutbehandling, da skaden opstod? (RICE). Der er rigtig mange forhold, der kan spille ind, hvorfor det ikke tjener noget formål at komme med specifikke prognoser for genoptræningsperioden.
4.3 Eksempler på akutte skulderskader
4.3.1 Ledskred
Det siger næsten sig selv, at skadens omfang oftest er proportionel med den påførte kraft, uanset om det er en ydre eller indre kraft. Andre faktorer spiller dog også ind. Hvis man falder på en åben eller strakt arm, kan skulderen komme ud af led (kaldet ledskred eller skulderluksation). Dette er en meget smertefuld skade, og der er ofte en række følgeskader forbundet med ledskred. Selve ledskredet behøver ikke en stor udefra kommende kraft, hvis bare kraften er tilpas uheldigt påført.
OEBPS/Images/f0026-01.jpg





OEBPS/Images/f0025-04.jpg
3w

i

.
== :





OEBPS/Images/f0026-03.jpg





OEBPS/Images/f0026-02.jpg





OEBPS/Images/f0025-03.jpg





OEBPS/Images/f0025-02.jpg





OEBPS/Images/f0014-01.jpg
Posturale muskler

Fasiske muskler

Reaktion pa inaktivitet eller

fejlbelastning

Stramhed / forkortelse

Svaghed / forleengelse

Kontraktionshastighed

Langsom

Hurtig

Muskelfiber dominans

(se naeste side)

Rgde fibre

Hvide fibre

Placering

Typisk dybereliggende

Typisk overfladiske

Udtraetning

Sent

Hurtigt

Eksempler pa muskler med
indflydelse pa skulderens

funktion

Pectoralis minor og major
Levator scapula
Subscapularis

Biceps brachii
Sternocleidomastoideus
Scalenerne

Latissimus dorsi

Serratus anterior
Rhomboideerne

Midter trapezius

Nedre trapezius
Infraspinatus
Supraspinatus

Terres minor

Triceps brachii
Deltoideus

De dybe nakke fleksorer

Omohyoideus





OEBPS/Images/f0016-01.jpg
Acromion Clavicle

Bursa

Deltoid muscle
Rotator cuff
Scapula

Humerus

Biceps muscle





OEBPS/Images/f0011-01.jpg
Skulderens ledforbindelser

Acromion AC-led Clavicula






OEBPS/Images/f0013-01.jpg
Rotator cuff musklerne

Supraspinatus ligament / ledband

\

Infraspinatus

. Teres minor
Subscapularis

set forfra set bagfra





OEBPS/Images/f0025-01.jpg





OEBPS/Images/f0023-01.jpg
Vaevstype / Tid Opheling Optraning

Muskels Ca. 2,5 uger Ca. 4 uger

Ca. 4 uger Ca.3 mdr.

Kollagent vaev (sener, ledband, kapsel) Ca. 6 uger Ca. 6 mdr.





OEBPS/Images/f0023-02.jpg
Vaevstype Tid
kel 3-8 uger
Knoglevaev 3-8 uger
Senevaev 6-9 mdr.
Ledband 6-12 mdr.
Bruskvaev Kan vaere mere end et ar
Nervevaev

Regenererer 1 mm / dggnet. Ved denervation ses mulighed for
renervation op it 1 ar efter skaden ®





OEBPS/Images/f0003-01.jpg





OEBPS/Images/f0003-02.jpg





OEBPS/Images/9788771703269.jpg
John Odin og Louise Holst-Sgrensen

Den store skulderbog

skulderskader, treening og genoptraening






