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Skuldersmarta vid uttalad armpares efter stroke

2013 fick vi i Skelleftea en vetenskaplig artikel publicerad i “European Journal of Physiothertapy”:
”Shoulder pain and concomitant hand oedema among stroke patients with pronounced arm paresis”
(1). Innan vi gar in pa vad var och andra studier visat, sa borjar vi med det som ar forutsattningen for
att forsta hur utsatt den paretiska skuldran &r post-stroke, namligen hur komplicerad den friska

skuldran ar.

Vi har tre skelettben ingdende i skuldran (man kan rakna in daven bréstbenet
som ett fjarde): Overarmsbenet, skulderbladet och nyckelbenet. Nyckelbenet
ledar mot brdstbenet, sterno-costalleden (SC-leden), antingen som en
sadelled eller mer mot plattled; vi ar lite olika skapta. Laterala anden av
nyckelbenet moéter acromion, utskottet pa skulderbladet som bildar tak i
axelleden. Acromio-clavicularleden (AC-leden) ar en plattled. SC-leden och
AC-leden ar relativt stabila och ar inte de leder som i férsta hand stéller till
det med skuldersmarta i samband med stroke. Baktill i skuldran ”ledar”
skulderbladet mot thorax. Det &r ingen anatomisk led, dar finns ingen
ledkapsel, ledvatska eller ledbrosk. Skulderbladet ligger inbaddat i

muskellager utanpa och mellan thorax och skulderbladet. Den anatomiska
positionen for skulderbladet ar ca 30° framat i relation till frontalplanet och lite utatroterat. Inom
skulderbladets rorelseomfang finns det ingen strikt riktningsstyrning: skulderbladet kan rora sig
medialt/lateralt, uppat/nedat, rotera in/ut samt kombinationer av dessa rérelseriktningar. Om man
ska klia sig mellan skulderbladen tillats skulderbladet att latta fran thoraxvaggen upp mot 5 cm.

Foljande muskler har antingen ursprung eller faste pa skulderbladet: triceps langa huvud, latissimus
dorsi, teres major, teres minor, infraspinatus, supraspinatus, subscapularis, serratus anterior, biceps
brachii (langa och korta huvudet), coracobrachialis, pectoralis minor, deltoideus, trapezius, levator
scapulae, rhomboideus major, rhomboideus minor.

Skulderbladets primara funktion ar att hela tiden placera in cavitas
glenoidale/ledpannan i axelleden, sa att armen/handen far optimal
rackvidd. Da vi stracker armen rakt upp mot taket sa mojliggor
skulderbladets instéllning/utatrotation 1/3 av detta rorelseuttag, d.v.s.
60/180°. D& man ska klia sig mellan skulderbladen racker inte ledpannans
anatomiska utgangslage, 30° framat utan alla musklerna hjalps at att styra
fram skulderbladet och medialvinkla ledpannan sa kraftigt att mediala
kanten pa skulderbladet lattar fran thorax; hade den inte lattat sa hade vi

: haft svart att klia oss mellan skulderbladen. Skulderbladets méjlighet att
hela tlden vmkIa in Iedpannan i exakt ratt position gor att armrackvidden far den frihet den har. Om

naturen tyckt att det rackt med tio muskler for att styra skulderbladets instéllning, sa hade vi
sannolikt bara haft tio muskler med ursprung och faste i skulderbladet. Nu ar det mer komplicerat an
sa. Skulderbladets “led” mot thorax ar inte ndgon orsak till skuldersmarta efter stroke, dock ar
oférmagan att stalla in ledpannan i ratt position for armens rorelse en del av problemet. Om alla
dessa muskler behovs for att koordinera och stabilisera skulderbladets instéllning, sa uppstar
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problem uppenbart nar alla musklerna ar paretiska och okoordinerade. Ledpannan kommer inte att
vara ratt positionerad.

D& kommer vi till den led som AR problemet med skuldersmirta efter stroke, om skuldran blir
paretisk: axelleden. Ledpannan, cavitas glenoidale, ar en grund ledpanna, ej mycket mer konkav an
en utstrackt handflata. Jamfor hoftleden, dar ledpannan mer omsluter hoftkulan. Rorelseomfanget i
axelleden ar betydligt storre an i hoftleden, men detta sker pa bekostnad av stabilitet. Vad ar det da
som stabiliserar axelleden? Jo primart muskelaktiviteten och koordinationen musklerna emellan.
Passivt finns en brosksarg som ligger i ytterkant pa ledpannan, labrum glenoidale som 6kar kulans
kontaktyta med leden med ca 50% och ddarmed ocksa passiva stabiliteten med ca 50%, under
forutsattning att sargen inte ar skadad av trauma tidigare i livet. Ledkapsel/ ligament star ocksa for
passiv stabilitet. De trader, i den normala skuldran, i kraft forst da musklerna ej klarat sin uppgift eller
begransar extrema ytterlagen. Ledkapsel/ ligament ar inte gjorda for upprepade smallar och
langvariga tojningar — de kommer att bli mma i sa fall. Ett undertryck i leden skapar en viss stabilitet
i en oskadad led. Inklinationsvinkeln (lutningsvinkeln for ledpannan) skapar, tillsammans med
brosksargen, ett nedre utsprang for kulan att haka i, dock ar den paretiska skuldran med armens
tyngd ofta i en indtroterad position av skulderbladet dar inklinationsvinkeln tappar sin stabiliserande

uppgift.
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Fem stabiliserande funktioner i axelleden ar uppraknade, varav den aktiva muskelkoordinationen ar
den viktigaste for att halla kulan centrerad i leden.

Kulans standiga centrering i den grunda ledpannan, cavitas glenoidale, ar viktig fér armens funktion.
Vi pratar om “rolling and gliding”: i exempelvis en abduktion i axelleden sa rullar kulan upp i leden,

och maste synkront hela tiden glida ner motsvarande grad for —

Humerus Subacromial

att inte klamma strukturerna i det ‘subacromiella rummet’.
Kulan blir alltsa centrerad och denna centrering sker i
normalrorelser med mm-precision. | extrema ytterlagena
slapps centreringen lite mer. Skulderbladet star ju vinklat 30°
framat pa thoraxvéggen. Det innebar att vi forutom ‘rolling
and gliding’ kan lagga till spinning’ om vi utfor en flexion i 30° ol /\ Tossa
medial riktning. Rolling, gliding och spinning kan enklare .

uttryckt kallas centrering av kulan i ledpannan. Om inte e e TN CeRchCERl o
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centreringen av kulan i axelleden fungerar, sa far vi


https://www.google.se/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&ved=2ahUKEwj6z8WC97viAhWHAxAIHZg-BtwQjRx6BAgBEAU&url=https%3A%2F%2Fwww.slideshare.net%2Fdebashreeroy7%2Fbiomechanics-of-shoulder-complex&psig=AOvVaw2l4DeUfvjK95dVro9fuQ4V&ust=1559054032081509
https://www.google.se/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&ved=2ahUKEwiG4eHd-LviAhUL_SoKHQ5YDB0QjRx6BAgBEAU&url=https%3A%2F%2Fwww.fxmendozamd.com%2Facromioclavicular-joint-injuries%2F&psig=AOvVaw2Wuxo2qKapaBXGqnrrie6-&ust=1559054445605207
https://www.google.se/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&ved=2ahUKEwiQk5X9q77iAhVqsosKHWYdCg0QjRx6BAgBEAU&url=https%3A%2F%2Ffadavispt.mhmedical.com%2Fcontent.aspx%3Fbookid%3D2154%26sectionid%3D164770020&psig=AOvVaw320wPlJRyI3uglBJ1CRNOf&ust=1559136964893556

klamtrauma mot strukturerna i subacromiella rummet och stracktrauma mot ligament och ledkapsel
i axelleden.

De strukturer som finns i det subacromiella rummet ar fr a
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abduktion maste vi ta hansyn till.

Alla muskler som utspringer fran och faster pa skulderbladet enligt ovan kompletteras med
ytterligare tva muskler som spanner dver skulderlederna: m pectoralis major och m subclavius. Alla
dessa muskler maste koordineras for att fa skuldrans mekanik att fungera.

Denna koordination dr dock mer specialiserad dn sa. Vi tar upp tva muskler:

M biceps brachii: Bestar av tva muskelbukar som spanner éver dubbla leder;
armbagsleden och axelleden. Har férekommer alltsa en “inter-joint
coordination”. Den korta muskelbuken faster pa processus coracoideus
(korputskottet) pa skulderbladet och det Ianga huvudet faster i 6verkant pa

cavitas glenoidale (ledpannan i axelleden). Om man foljer langa
e Ehc:.am mscn“ .. o . . . . . .
{short and muskelsenans forlopp uppat ser man hur den via sulcus bicipitalis gor en

lang heads)

o narmast 90° boj och rundar axelledskulan. Evolutionen har en stabiliserande
tanke med detta. Ansvarig for centreringen av kulan ar primart
rotatorcuffen. Men om man t ex i skogen tar i med kraft for att lyfta en stock,
sa kommer grovkraftsmusklerna i sin forkortning att pressa kulan uppat i
leden med sadan kraft att rotatorcuffen behover hjalp. Naturen I6ste detta
med att biceps langa sena blir en hjalpmuskel och haller ner axelkulan. Ju

mer man tar i desto mer stabiliserar biceps longus centreringen av kulan.

M deltoideus omsluter axelleden. Den bendamns som
huvudsaklig abduktor i axelleden. Men tittar vi narmare pa
muskelfibrernas forhallande till rorelseaxeln (mitt i kulan), sa
finns det muskelfibrer ovan/utanfor rérelseaxeln men
samtidigt under/innanfor rorelseaxeln. Skulle deltoideus
spannas som en enhetlig muskel sa skulle muskeln motverka
sig sjalv, sa oekonomisk ar inte rorelsefysiologin. | en
abduktion aktiveras/spanns fibrerna som ligger ovan/utanfor

rorelseaxeln och de fibrer som ligger under/innanfor maste

slappna av. | motsatt riktning med adduktion av armen med motstand sa ar det tviartom; de
muskelfibrer som &r ovan/utanfor maste slappna av och de under/innanfér aktiveras/spanns. Man
kan saga att deltoideus dr bade en abduktor och en adduktor. | och med att deltoideus for
inatrotation/utatrotation och flexion/extension har muskelfibrer pa émse sidor om dessa
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rorelseaxlar sa hjalper deltoideus till i alla rorelser i axelleden i varierande grad. Bara en enhet kan
styra/koordinera detta - hjarnan.

Vi ska summera ihop

1: Det koordinerade skulderbladet mot thorax, som placerar ledpannan i optimalt lage fér armens
rackvidd, med 2: samtidig mm-centrering av kulan i ledpannan, av multipla muskler som maste vara
koordinerade och en del av dessa muskler spanner dven over intilliggande leder. 3: Dartill ska vi ha
koll pa var rotatorcuffens muskelfasten/benknélar befinner sig sa att dessa inte skapar trangsel nar
de rullar upp i det subacromiella rummet. Da borjar vi ha definierat hur komplicerad skuldrans
mekanik dr och de tre férutsattningarna som maste fungera. (Vi har utelamnat hur viktig
balstabiliteten &r fér skuldrans/armens rorelser.)

Om vi tittar pa rontgenbilderna ovan sa ser vi en bra centrering av axelledens kula i ledpannan, och
det finns gott om utrymme i subacromiella rummet. Bilden i mitten pavisar ”Continuous Bandi line”.
Om man foljer corticala benet fran éverarmen sa bildas ett mjukt valv i linjen mot underkanten pa

cavitas glenoidale, da ligger kulan bra centrerad i leden i denna projicering. Bilden till héger visar
”Acromiohumerala intervallet”: genomsnitt 10,5 mm. (Cotty P, J Radiol 1988;16:633)).

Vi jamfor med dessa bilder:

Bilden till vanster visar en subluxerad axelled relaterat till
stroke. Vi kan notera att all den muskulatur som ska halla
skulderbladet i ratt position och kulan centrerad ar
paralyserad. Om inte musklerna finns dar sa ska vi lita pa att
undertrycket i leden samt brosksargen haller kulan pa plats.
Inklinationsvinkeln/lutningsvinkeln fér ledpannan medger

inget hak att hdanga p3, ligament och ledkapsel centrerar inte
kulanileden men
forhindrar i bilden att
kulan helt luxerar.

Ligament och ledkapsel &r dock inte tankta att standigt fa sma
smallar och st pa spann, da kommer émhet och smarta med
tiden.

Bilden till hoger visar egentligen en rotatorcuffs-
/supraspinatusruptur dar kulan star for hogt i leden relaterat till
att rotatorcuffen ej kan hantera centreringen av kulan i leden
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och skuldrans/6verarmens stérre musklers vilotonus drar upp kulan i taket pa leden. Vi har samma

problematik i strokeskuldran om man ber patienten med en férlamad skuldra att stédja underarmen

pa ett gabord. Da ingen muskulatur kan stabilisera kulan sa kommer den att pressa mot mjukdelarna

i subacromiella rummet. Detsamma géaller om man tar tyngd pa armbagen mot ett bord, ett

rullstolsbord, ett handfat eller liknande. Upprepade tryck av ledkulan upp mot det subacromiella

rummet kommer att innebdra risk foér impingement.

Bikten: Lat oss berdtta om vilka "fel” vi begatt

Sent 1980-tal: vi satte strokepatienter i en s k manuped (bilden till vanster).
De skulle bl a “tréna rorligheten” i sin férlamade arm/skuldra och vi faste den
forlamade handen med en kardborrehandske i det ena handtaget. Darefter
kunde man veva runt, i varje fall med icke férlamad arm och ben. Det finns
ingen muskulatur som kan stalla in skulderbladet eller centrera kulan i den
forlamade axeln. Det blir dmsom strackvald och klamvald i axelleden da
kulan okontrollerat aker runt. Benkndlarna/muskelfastena for rotatorcuffen
vet vi ej hur de ar placerade. Om vi faster den férlamade handen med
kardborrehandske och passivt drar med armen sa har vi stora hdvarmar in till
axelleden. Det fanns varvrdknare pa manupeden, sa da patienterna med

tiden borjade klaga pa 6mhet och smarta fran forlamade skuldran forklarade vi hur viktigt det var

med “rérelsetrdning” och évertalade dem att kéra hundra varv till. Med tiden forstod vi att nagot var

fel med 6vningen, da alltfor manga fick ont.

Vi hade fortsatt 6vertygelsen att vi maste se till att ta ut rorligheten i
den forlamade skuldran (annars kunde ju kontrakturer uppsta ...). Sa vi
tog en Ulla-slynga och Iat patienter sittande i sina rullstolar anvanda
icke férlamad arm for att ta ut rérligheten i den forlamade skuldran.
Redan 1990 kom Kumar et al. ut med en artikel (2). De pavisade att
Ulla-slyngan snarare skapade skuldersmarta post stroke. | och med att
vi aldrig analyserat orsaken till att manupeden var olamplig som
traningsredskap for strokepatienter med forlamade axlar, sa gjorde vi
exakt samma fel, men i ett nytt traningsredskap. Det finns inga
muskler som staller in skulderbladet och samtidigt centrerar kulan. Vi
har ingen koll pa benknélarna och havarmen blir densamma.

Man far dven se upp med att patienten sitter vid
bord och passivt drar sin forsvagade arm i olika
riktningar. Aterigen samma problem med att
skulderbladet ska stéllas in, kulan ska centreras och
benkndlarna rullas in under acromion. Det ar langa
havarmar som verkar pa axelleden. Man kan lagga
till i denna Ovning att stundtals stottar patienten
ratt mycket pa armbagen, varpa kulan pressar upp
mot taket pa acromion.
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Jag har fatt lite mothugg da jag pratat om dessa tre 6vningar som direkt olampliga fér forlamade
skuldror post-stroke. Det finns alltid en patient ndgonstans som tycker dessa 6vningar ar valgorande.
| dessa fall handlar det nastan alltid om att patienten har tillracklig muskelaktivitet for att stabilisera
eller till viss del stabilisera skuldran. Det vill sdga, i 6vningen kan patienten féra armen fram och ater
utan att ta hjalp av den icke forlamade armen.

Nar vi analyserat alla dessa 6vningar, sa kom vi i var forskningsstudie fram till att vi maste sluta att se
bara de problem som varit och i stillet inventera alla de problem som férekommer nu, OVER HELA
DYGNET, d v s dar vi utsatter den férlamade skuldran for passiv paverkan och skapar klam- och
strackvald. Vi inventerade pakladning, tvattning, armstod, vilostallningar, IV-infarter och vi
identifierade "kontrakturprofylaxen” som en stor risk for att skapa strackvald och klamvald mot
strukturerna i axelleden. ”"Kontrakturprofylax” ar nasta konstruerade 6vning for passivt rorelseuttag,
med samma problem som ovan: skulderbladets instdllning sker normalt med en kontinuerlig
finjustering for att synkront placera ledpannan ratt i férhallande till armrorelsen — denna finjustering
fungerar inte. Kulans centrering i leden &r med mm-precision och vi maste halla koll pa benkndlarnas
position relaterat till det subacromiella rummet. Med en tung strokearm och terapeutens grepp runt
patientens armbage och handled, sag vi hur “kontrakturprofylaxen” mer var en av forutsattningarna
for sin egen motsats. Det ar storre risk att vi inflammerar och skadar mjukdelsvavnaderna an att vi
gor nagon nytta for status post stroke-skuldran. Hetsen att redan pa IVA starta "kontrakturprofylax”
ar kontraindikativ — patienten har ju inte en chans att férsvara sina leder. Ju mer vdvnaden skadas
desto storre ar risken for rorelseinskrankning. Jag &r mycket skeptisk till att nagon sjukgymnast/
fysioterapeut kan hantera passiva rorelseuttag i den forlamade skuldran efter stroke. Vi maste ocksa
ifragasatta, da uppgiften att passivt ta ut rorlighet i den férlamade skuldran, delegeras till annan
vardpersonal.

Zorowitz et al. sag i en studie 1996 ett samband mellan inskrankt utatrotation i axelleden och
utveckling av skuldersmarta efter stroke (3). Forskningsteamet drog den slutsatsen att om man kan
forhindra att utatrotationen i axelleden inskréanks med passiva och/eller aktiva atgarder sa skulle
forekomsten av skuldersmarta efter stroke reduceras. Det finns en problematik i att anta orsak och
verkan, utan att vanda pa hypotesen. Ett tag arbetade vi i Skelleftea efter Zorowitz teori. Idag ser vi
det motsatta forloppet: upprepade smallar under dygnet, ‘low-force-trauma’ mot axelleden skapar
inflammatoriska processer i axelleden vilka i sin tur skapar émhet/ sméarta. Kommer en tonusékning
(relaterat till bl a mhet/smarta) sa sker tonusékningen uteslutande i inatrotation i axelleden, dvs
inskranker utatrotationen. Dartill ar axelledens 'kapsuldra monster’ att den forsta rérelse som
inskranks i axelleden vid ledinflammation = utatrotationen. Sedan 2009 utfér vi inte
kontrakturprofylax i egenskapen passivt rorelseuttag i skuldran, pa Skelleftea lasarett.

Ratnasabapathy et al publicerade en studie 2003 fran Nya Zeeland som bl a stallde fragan till
patienten sjdlv om vad de ansag ha orsakat deras skuldersmarta efter stroke (4). Svaren ar en
tankestallare:

“Perceived causes of shoulder pain were elicited at the one-month interview (Table 3). Of those who
first reported shoulder pain post stroke, 36/171 (21%) ascribed it to the stroke, 25/171 (15%) to
physiotherapy and exercise, 21/171 (12%) to methods of handling and the remaining 48/171 (28%) to
non-stroke causes (arthritis, trauma, etc.). Pre-stroke pain was ascribed to ‘arthritis’ or ‘rheumatism’
by 47/90 (52%) of cases and to trauma by 13/90 (14%).”



27% av de som utvecklat smarta inom en manad, relaterade smartan till sjukgymnastik och traning
samt hur de hade hanterats. De ar ratt manga patienter som uttrycker detta! Dartill relaterar 21%
skuldersmartan till faktumet att de insjuknat i stroke (det ar knappast stroke i sig sjalv som orsakar
smartan utan att axelleden blivit sa utsatt vid forlamning att sméarta uppstar relaterat till
vavnadsskada: min kommentar).

Turner-Stokes and Jackson beskrev redan 2002 skulderbladets installningsrorelse, centreringen av
kulan och muskelfdstenas position i forhallande till subacromiella rummet (5). Vi tog intryck av dem
da vi utvecklade var syn pa skuldersmarta efter stroke, men vi har lagt till andra forslag pa preventiva
atgarder.

Da kommer vi till studien som vi i Skelleftea fick publicerad 2013

Studien inleddes med artikelldsning av andra publicerade studier. For att ytterligare bekanta oss med
amnet utférdes en retrospektiv journalsammanstallning 6ver 20 manader pa alla med
strokediagnoser som kom till Skelleftea lasarett (Data opublicerad). Tva sjukgymnaststudenter vid
Umea universitet lade till 12 manaders kompletterande journalgenomgang i form av en C-uppsats. Av
inkomna erfarenheter skapade vi ett protokoll som lag till grund for den prospektiva studiens
datainsamling. | vart urval tog vi med patienter med uttalad armpares, M-MAS 0-1, da detta
genomgaende i andra studier visat sig vara en predisponerande faktor for skuldersmarta efter stroke.
Vi fann da ocksa att om man hade urvalet uttalad armpares sa foljde med detta att vi fick
strokepatienter som var hart drabbade i sin stroke i var studie, de hade héga NIHSS-score (median
(IQR): 13 (8—-16)). Fastan alla patienterna i studien hade hoga NIHSS-varden sa var det de som hade
hogre NIHSS-varden inom studien som I6pte storre risk att drabbas av skuldersmarta. Vi fann ocksa
att skuldersmarta efter stroke hos patienter med uttalad armpares verkar ha en koppling till 6dem i
svaga handen. Var hypotes till det senare ar att vavnadsskada uppstar i skuldran och i och med att
armférlamningen innebar att muskelaktiviteten inte finns dar for att pumpa vatskan proximalt, sa
syns svullnad dnda ned i handen. Var studie noterade att 50% av de som utvecklade skuldersmarta
efter stroke, gjorde det 1-2 veckor efter insjuknandet (relaterat till observationstiden). Dels kan man
ju saga att det ar den tidpunkt da strokepatienterna dr som samst, men det visade sig ocksa i var
studie att de som utvecklade skuldersmaérta tidigt ocksa haft tidigare skador/skulderbesvar. Vi
tolkade det som att dessa patienter hade tidigare skador i axelleden, men sa lange de hade en
koordinerad och fungerande muskular stabilitet sa fungerade det. Da férlamningen intraffade sa
framtradde problemen.

Vad har vi da gjort i Skelleftea for att forebygga skuldersmarta efter stroke? Vi utbildade all
personal som arbetar pa strokeenheten om hur 6mtalig den paretiska skuldran &r. Vi har slutat med
passiva rorelseuttag och betonar ledskydd i den paretiska skuldran i stallet. Ledskydd innebar att
hantera armen kroppsnara/inte ta ut stérre vinklar i axelleden. Detta géller i tréning, forflyttning,
pakladning, personlig hygien etc, dygnet runt. Vi undviker situationer som ger stéd under forlamade
armbagen, sa att trycket inte blir upp mot subacromiella rummet. Det sistndmnda innebar att inte
stotta pa ett gabord och vi har tagit bort alla rullstolsbord och later handen vila i knat eller pa en liten
platt kudde i knat. Vilostallning pa svag sida kan ske upp mot 30—40° (skulderbladets anatomiska
vinkel 30° framatvinklat i forhallande till frontalplanet). Forsiktighet i vandningar i liggande och
uppsittningar med samma 30-40° i atanke. Vi har en annan filosofi i Skelleftea som handlar om att
avvakta forflyttningstraning, statraning och gangtraning vid stora skador — det gor att vi ocksa pa
kopet har mindre besvar med tunga, hdngande armar initialt. Om det éverhuvudtaget dr nédvandig



att ta ut rorligheten passivt i skuldran, sa ar basta tillfallet da patienterna borjar ta aktiv del i
skopatagningen sittande pa sangkant — da kan dven en forlamad arm/hand forsiktigt fa "vara med” i
en framatbojning.

Om vi utgar fran en paretisk skuldra sa far vi tanka igenom
vilka situationer dar ett stod under armbagen trycker upp
caput humeri upp mot taket pa acromion, med risk for
mjukdelsskada/impingement. | Skellefted har vi som regel att
inte anvanda rullstolsbord av denna orsak, men ocksa for att
patienten forhindras att pa ett naturligt satt boja framover,
sittande i rullstolen.

Efterstrava en

naturlig sittposition

dar handerna vilar i
knat eller pa en liten kudde i knat och analysera hur stéd
under armbagen paverkar kompression i axelleden da
patienten ar aktiv. Med handen vilande i knat avlastas
armtyngd, och fjadring sker i armbagen da patienten bojer

sig framat. -
Vilostallning i avslappnat sidoliggande. Pa drabbad sida bér man inte rulla mer d@n 30-40 grader 6ver

pa sidan, sedan borjar kulan pressas i tojning ventralt. Lat
armen vila utmed kroppen understédd med kudde da
patienten ligger pa icke drabbad sida.

Interventioner vi sdllan eller aldrig gor

Mitella

Att satta en mitella i férebyggande syfte ar att neuroplastiskt tala om for hjarnan att den har armen
behodvs inte i de rorelsemonster (lds natverk i hjarnan) som hjarnan ska reorganisera. Den
neuroplastiska termen for detta ar “pruning”. Detsamma géller dven om mitellan satts i ett
avlastande/ smartlindrande syfte. | Skelleftead vantar vi langre pa att ratt rorelsemoénster ska
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atervanda, innan vi “tranar” patienter med forflyttningstraning, statraning och gangtraning.
Sekundara effekten av detta ar att axelleden far farre ‘low-force-trauman’. Det ar mycket sallan vi far
stallningstagande till mitella som avlastning och i stort sett aldrig valjer vi en mitella.

Tejpning

Tejpning sker utanpa skinnet. Skinnet, underhuden, olika grader av fettvavnad och muskelvavnad
skjuvar ratt ordentligt innan man kommer in till leden som ska stabiliseras. En tejpning kan inte stalla
in skulderbladet eller skota mm-precision i axelledens centrering. En tejpning hindrar inte ett stéd
under armbagen att pressa axelkulan uppat i det subacromiella rummet. Tejpningen verkar inte
heller, i de studier som ar gjorda, ha bidragit med nagon riktlinje. Majligtvis om tejpningen ordentligt
begrédnsar rorligheten av 6verarmen mot bréstkorgen sa skulle det kunna ha en skyddande effekt,
men da far vi samma begransningsproblem som i stycket med mitella.

Axelortos

Da alla patienter har olika "konturer” sa kommer passformen att bli avgérande. Det ar liknande
problem som vid tejpning: Underarmsstod trycker kulan uppat. Axelortosen stéller inte in
skulderbladet och jag har svart att se mm-precisionen i axelledens ‘rolling and gliding’. Vi avvaktar
utveckling och evidens.

Avlastande specialstod pa rulistol

Enligt ovan har vi tagit bort rullstolsborden i Skelleftea.

Olika typer av skalade armtrag som avlastande stdd for paretisk arm efter
stroke skapar onaturliga sittpositioner. Det finns inte evidens for att detta skulle
vara bra mot skuldersmarta efter stroke. (min kommentar: jag skulle nog sjélv
fa skuldersmarta om jag statiskt placerar min arm i denna position, sittande i
rullstol i 1-2 timmar).

Var erfarenhet ar att det gar att forebygga skuldersmarta efter stroke genom att férsta hur komplex
den friska skuldrans rorelsefysiologi faktiskt ar och hur utsatt skuldran blir da sensomotoriken slas ut
efter stroke.
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mats.isaksson@hotmail.com
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Julia Norén Brannstrom
Julia.noren.brannstrom@regionvasterbotten.se
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