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INTRODUCTION

Motor control around the shoulder, its examination and
management, are vast and complex topics. In this chap-
ter, a brief background on motor control theory and
the evidence in support of impairments in motor control
around the shoulder is provided, together with a sum-
mary of the principles of motor learning in the context
of shoulder rehabilitation. The focus is on control
aspects of the scapulo-thoracic and gleno-humeral joints
as directly relevant to shoulder function. While the focus
here is on evaluation and management associated with
motor control abilities and impairments, evaluation
for and management of impairments in pain, range of
movement, strength, endurance, power, and technique
must also be addressed in a holistic context, with appro-
priate diagnostic considerations and a thorough bio-
psychosocial approach. The influence of the remainder
of the kinetic chain on shoulder function and of shoul-
der girdle influence on arm function should also be
acknowledged and considered in both examination and
management.

MOTOR CONTROL

Motor control theories proposed to explain possible
mechanisms responsible for regulating movement address
the roles of sensory systems (particularly vision, audition
and proprioception) and central processes underpinning
posture, movement and stability (Schmidt & Lee 2005,
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Marcelo
Nota adhesiva
El control motor alrededor del hombro, el examen y su tratamiento, son temas amplios y complejos. En este capítulo, se ofrece una breve reseña sobre la teoría de control del motor y la evidencia en apoyo de las deficiencias en el control motor alrededor del hombro, junto con un resumen de los principios del aprendizaje motor en el contexto de la rehabilitación del hombro. La atención se centra en los aspectos de control de las articulaciones escápulo-torácica y gleno-humeral como directamente relacionados con la función del hombro. Mientras que la atención se centra en la evaluación y el tratamiento de las deficiencias asociadas con las capacidades de control motor, la evaluación de ese tratamiento y del dolor, rango de movimiento, fuerza, resistencia, potencia y técnica también debe abordarse en un contexto global, con adecuado diagnóstico y un enfoque biopsicosocial a fondo. La influencia del resto de la cadena cinética en función del hombro y de la cintura escapular en la función del brazo también debe ser reconocida y considerada tanto en el examen y como en el tratamiento.

Marcelo
Nota adhesiva
Existen teorías de control de motor propuestas para explicar los posibles mecanismos responsables de la regulación de dirección de movimiento de las funciones de los sistemas sensoriales (especialmente la visión, audición y propiocepción) y procesos centrales apuntalamiento postura, movimiento y estabilidad.



Shumway-Cook & Woollacott 2007). The concept of a
motor programme partially explains the infinite move-
ment options available in performing even simple tasks.
A motor programme is considered to be a pre-structured
generalized code about the order of events, their relative
timing and the relative force required across different
tasks. For example, the sequencing of muscle activity and
joint motion for shoulder elevation is included in a motor
programme of elevation, which is supplemented by rules
that specify the parameters related to the particular way
the programme is executed according to the task, such as
speed (Schmidt & Lee 2005). With increased variability
of practice, the motor programme rules are strengthened,
improving motor learning. Movement arises from the
interactions of perceptual, cognitive and motor processes
within the individual and interactions between the indi-
vidual, the task and the environment (Shumway-Cook &
Woollacott 2007). This ‘systems’ theory approach to
motor control emphasizes the importance of assessing
for impairments in all processes and being alert to their
manifestation in different tasks and environments as a
guide to commencing and progressing rehabilitation.
Similarly, these interactions necessitate systematic reas-
sessment of treatment interventions to reveal potential
influences of one process (e.g. perception) on another
(e.g. motor control).

Motor control and joint stability

Motor control and joint stability are closely linked and
should be considered as a dynamic process of controlling
static position while allowing movement with control
(Hodges 2004). Panjabi’s now familiar model of three
inter-related systems responsible for control of the neutral
zone (Panjabi 1992a,b, 1996) forms the basis for much
recent work in relation to function and differences in
behaviour of different types of muscles. As a result, two
groups of muscles have been identified that fulfil different
roles – ‘stabilizers’ or ‘local system’ and ‘mobilizers’ or
‘global system’ (Hodges 2004, Magee & Zachazewski
2007). While this categorization is debated (McGill
2007) and further research is needed to clarify this distinc-
tion and its clinical efficacy, we find this construct helpful
in focussing assessment and treatment procedures, with
excellent results.

Based on a review of the effect of musculoskeletal pain
on motor activity and control, Sterling et al (2001) pro-
posed a ‘neuromuscular activation model’ that identifies
dysfunction of synergistic muscle control as a specific
and important consequence of pain and injury. This model
provides explanation for alteration in muscle activation,
proprioception, arthrogenous muscle weakness and muscle
fibre changes in the presence of pain. Examination is
recommended of all components of the neuromuscular
system, including dysfunction of synergistic control, timing
of muscle activation, patterns of co-contraction and

proprioceptive control in a patient with musculoskeletal
pain, especially pain of any duration. This recommenda-
tion, built on the hypothesis related to the relationship
between afferent nociceptive input and motor control and
the principles of motor learning, forms the foundation of
our approach to evaluation and management of patients
with shoulder dysfunction.

Evidence of altered motor control
around the scapula

Alterations to muscle function around the scapula have
been demonstrated in the presence of cervical pain or
headaches (Nederhand et al 2000, Falla 2004, Szeto et al
2005, 2009, Falla et al 2007, Jull et al 2008). With respect
to the shoulder, a consistent recruitment pattern has been
demonstrated in asymptomatic shoulders related to active
abduction in the scapular plane (Wadsworth & Bullock-
Saxton 1997, Moraes et al 2008) or response to sudden
release from an abducted position (Cools et al 2002,
2003) and reaching tasks (Roy et al 2008). Upper trape-
zius is activated first, followed by serratus anterior, middle
trapezius and finally lower trapezius muscles. The tempo-
ral characteristics are delayed but not changed by fatigue
in asymptomatic subjects (Moraes et al 2008).

A reasonably consistent pattern of decreased activity has
been demonstrated in both lower trapezius and serratus
anterior and increased activity in upper trapezius in
patients with shoulder pain or pathology during different
tasks (Glousman et al 1988, Scovazzo et al 1991, Pink
et al 1993, Ludewig & Cook 2000, Cools et al 2003,
2004, 2005, 2007a, McClure et al 2006, Roy et al 2008).
Kibler (1998) observed that inhibition of lower trapezius
and serratus anterior appears to be a non-specific response
to shoulder pain irrespective of the pathology. Lower tra-
pezius muscle has a predominance of type I fibres whereas
upper trapezius has predominantly type II (Simons et al
1999), with the implication that lower trapezius is best
suited for postural and stabilizing roles and upper trape-
zius for phasic activity. Findings of delayed and/or
reduced activity in lower trapezius and serratus anterior
in response to shoulder pain coupled with increased activ-
ity in upper trapezius, while not universally reported, lend
support to this hypothesis. These results support findings
from other body regions of a neuromuscular impairment
associated with pain in an adjacent joint (Cowan et al
2001, 2002, 2003, Hodges 2004, Colné & Thoumie
2006, Hertel & Olmsted-Kramer 2007, Jull et al 2008).

Altered scapular position is common in association
with shoulder pain with typical patterns identified and
given various names. Very common is the ‘Scapular
Downwardly Rotated Syndrome’ (Sahrmann 2002), also
termed ‘Type 1 Scapular Dyskinesis’ (Kibler et al 2002,
Kibler 2003) and SICK scapula (Scapular mal-position,
Inferior medial border prominence, Coracoid pain and
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Marcelo
Nota adhesiva
El concepto de un programa motor explica en parte las infinitas opciones de movimiento disponibles en el desempeño de las tareas más simples.
Un programa motor se considera que es un código pre-estructurado sobre el orden de los acontecimientos, su temporización relativa y la fuerza relativa requerida a través de diferentes tareas. Por ejemplo, la secuencia de la actividad muscular y la movilidad articular de elevación del hombro está incluido en un programa de motor de elevación, que se complementa con las reglas que especifican los parámetros relacionados con la forma en particular.
el programa se ejecuta de acuerdo con la tarea, tales como la velocidad (Schmidt & Lee 2005). Con el aumento de la variabilidad de la práctica, las reglas del programa de motor se fortalecen, mejorando el aprendizaje motor. El movimiento surge de las interacciones de los procesos perceptivos, cognitivos y motores dentro del individuo y de las interacciones entre el individuo, la tarea y el medio ambiente. Este enfoque de la teoría 'sistemas' de control del motor hace hincapié en la importancia de la evaluación de las deficiencias en todos los procesos y estar alerta a su manifestación en diferentes tareas y entornos como una guía para comenzar la rehabilitación y su progreso.
Del mismo modo, estas interacciones requieren reevaluación sistemática de las intervenciones de tratamiento para revelar posibles influencias de un proceso (por ejemplo, la percepción) en otro (por ejemplo, control de motor).

Marcelo
Nota adhesiva
El control del motor y la estabilidad articular están estrechamente vinculados y deben ser considerados como un proceso dinámico de control de posición estática al tiempo que permite el movimiento con control (Hodges 2004). El modelo ya familiar del Panjabi de tres sistemas interrelacionados responsables por el control de la zona neutral (Panyabí 1992a, b, 1996) forma la base de muchos trabajos recientes en relación con la función y las diferencias en el comportamiento de los diferentes tipos de músculos. Como resultado, los dos grupos de músculos se han identificado que cumplen diferentes roles - "estabilizadores" o "sistema local" y "movilizadores 'o' sistema general '. Aunque esta clasificación se debate (McGill de 2007) y se necesitan más investigaciones para aclarar esta distinción y su eficacia clínica, nos encontramos con este constructo útil para enfocar los procedimientos de evaluación y tratamiento, con excelentes resultados.
Basado en una revisión de los efectos de dolor musculoesquelético en la actividad motora y control, Sterling et al (2001) propone un "modelo de activación neuromuscular 'que identifica a la disfunción del control muscular sinérgica como consecuencia específica e importante de dolor y lesión. Este modelo proporciona una explicación para la alteración en la activación muscular, la propiocepción, debilidad muscular y la fibra muscular cambios artrógenos en la presencia de dolor.
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Nota adhesiva
Se recomienda el examen de todos los componentes del sistema neuromuscular, incluyendo la disfunción de control sinérgico, el momento de la activación del músculo, los patrones de co-contracción y el control propioceptivo en un paciente con dolor musculoesquelético, especialmente el dolor de cualquier duración. Esta recomendación, basada en la hipótesis relativa a la relación entre la entrada aferente nociceptiva, el control motor y los principios del aprendizaje motor, constituye la base de nuestro enfoque de la evaluación y el manejo de los pacientes con disfunción del hombro.

Marcelo
Nota adhesiva
Las alteraciones de la función muscular alrededor de la escápula se han demostrado en la presencia de dolor o dolores de cabeza cervical. Con respecto al hombro, un patrón de reclutamiento consistente se ha demostrado en los hombros asintomáticos relacionados con la abducción activa en el plano escapular o respuesta a la liberación repentina de una posición de abducción y las tareas de alcance. El trapecio superior se activa primero, seguido por el serrato anterior, trapecio medio y finalmente el inferior. Las características temporales se retrasan pero no cambian por fatiga en sujetos asintomáticos.
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Un patrón razonablemente consistente de disminución de la actividad ha sido demostrada tanto en el trapecio inferior como en el serrato anterior y aumento de la actividad en trapecio superior en pacientes con dolor o patologías de hombro durante las diferentes tareas.
Kibler (1998) observó que la inhibición de trapecio inferior y serratus anterior parece ser una respuesta no específica para el dolor de hombro con independencia de la patología. El trapecio inferior tiene un predominio de fibras tipo I, mientras que el trapecio superior tiene predominantemente de tipo II (Simons et al 1999), con la implicación de que el trapecio inferior es el más adecuado para las funciones posturales y de estabilización y trapecio superior para la actividad fásica. Hallazgos de retraso y / o reducción de la actividad en la parte baja del trapecio y serrato anterior en respuesta a dolor en el hombro, junto con una mayor actividad en trapecio superior, mientras que no se informa universalmente, prestará apoyo a esta hipótesis. Estos resultados apoyan los hallazgos de otras regiones del cuerpo de un deterioro neuromuscular asociada con dolor en una articulación adyacente.
Posición escapular alterada es común en asociación con dolor en el hombro con los patrones típicos identificados y se le han dado varios nombres.



mal-position and dysKinesis of scapular movement)
(Burkhart et al 2003). This pattern appears to be asso-
ciated with insufficiency of the upward rotation force cou-
ple and over-activity or increased tone in the antagonist
muscles, in particular levator scapulae, rhomboids and
pectoralis minor (Kibler 2003).

Serratus anterior and lower trapezius muscles are
important components of the scapular upward rotation
force couple, particularly above 60� of arm elevation
(Bagg & Forrest 1986, 1988). Decreased activity in lower
trapezius and serratus anterior associated with arm eleva-
tion (Ludewig & Cook 2000, Cools et al 2007a) in
patients with sub-acromial pain supports the observation
of delayed or reduced upward rotation in the clinical
setting. Increased upper trapezius activity under heavier
load (Ludewig&Cook 2000) and in the upper ranges of ele-
vation (Cools et al 2007a) possibly reflects a compensation
for decreased activity in lower trapezius and serratus ante-
rior and/or an attempt to overcome the increased tone in
the antagonists.

A second altered scapular posture, an elevated scapula,
is described as Type III scapular dyskinesis (Kibler et al
2002, Kibler 2003). This pattern appears to present in
association with either shoulder stiffness into elevation
or major rotator cuff dysfunction, such that the deltoid/
rotator cuff force couple is disrupted and the humeral
head translates superiorly to abut against the under-
surface of the acromion. Increased activity in upper trape-
zius and levator scapulae is dominant.

Not all responses to shoulder pain are consistent (Cools
et al 2003, 2004, 2005, 2007a), possibly reflecting the
different patterns demonstrated in subgroups within sam-
ple populations with the same diagnosis (Graichen et al
2001, Hébert et al 2002, Roy et al 2008). The observation
of variations in patterns of muscle activity supports the
need to address each patient’s impairment during assess-
ment and management.

Altered scapular positioning and scapular plane elevation
are frequently associated with increased thoracic kyphosis,
cervical flexion or forward head posture (Crawford & Jull
1993, Greenfield et al 1995, Ludewig & Cook 1996, Bullock
et al 2005), supporting the kinematic relationship of spinal
posture, scapular posture and shoulder elevation. While
spinal posture may not be correlated with specific shoulder
pathology (Lewis et al 2005a,b), its relationship to shoulder
elevation warrants attention in rehabilitation.

Clearly, when considering rehabilitation of the shoulder,
attention to the scapular muscle impairments, particularly
those related to motor control, is imperative (Ebaugh et al
2005). Equally the shoulder should not be considered in
isolation from the cervical and thoracic spine (Jull et al
2008) and the control and movement patterns of the lum-
bar spine, pelvis and lower limbs (Kibler 1998). While in
this chapter the focus is on motor control of the shoulder,
the important contributions of these other areas must not
be forgotten.

Evidence of altered motor control
around the gleno-humeral joint

Evidence related to local stabilizing muscle function around
the gleno-humeral joint is less robust, with only two studies
reporting on rotator cuff control. David et al (2000) demon-
strated that, during isokinetic gleno-humeral rotation, the
rotator cuff and biceps brachii when considered as a group,
were always activated prior to the superficialmuscles, deltoid
and pectoralis major, in asymptomatic shoulders and there
was always an element of co-contraction, regardless of direc-
tion or speed of rotation. The rotator cuff group was also
always activated before movement of the isokinetic device’s
lever arm. This finding supports the hypothesis that the rota-
tor cuff functions in a joint stabilizing role. Delayed activa-
tion of the rotator cuff/biceps in individuals with unstable
shoulders was also demonstrated in a clinical, but not a
research setting.

Hess et al (2005) demonstrated delayed activation of
sub-scapularis during a reaction time test into external rota-
tion in throwers with painful shoulders compared to a
matched group of asymptomatic volunteers, hypothesizing
that sub-scapularis fulfilled a joint stabilization role. How-
ever, their testing protocol required use of infraspinatus as
a prime mover. Lumbar spine research demonstrates that
competing demands on the central nervous system lead
to an alteration in muscle use (Hodges 2004) so that when
required to function in its primary role, a muscle’s second-
ary stabilizing role is compromised.

Ginn et al (2009) demonstrated from EMG research
that the rotator cuff does not function at equal loads
through all activities, rather the majority of activation is
direction specific. The antagonist cuff muscle was acti-
vated at approximately 6% MVC during each of the move-
ments. However, given only 1–3% MVC is required to
stiffen a joint (Cholewicki & McGill 1996) their findings
do not disprove the stabilization role. There is also a
wealth of biomechanical literature that supports a stabili-
zation role for the rotator cuff (Clark & Harryman 1992,
Wuelker et al 1995, Burkhart 1996, Kibler 1998, Lee
et al 2000), particularly sub-scapularis and infraspinatus/
teres minor muscles (Burkhart 1996).

EVALUATION OF MOTOR CONTROL
AROUND THE SHOULDER GIRDLE

The assessments described below are used to guide motor
control retraining. Impairments in motor control exist
within a continuum and manifest as poor postural aware-
ness combined with inability to produce smooth kinemat-
ically correct movements through full range without
compensation under varying demands of posture, load
and speed. While severe impairments will be apparent
even in gravity eliminated positions, lesser impairments
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Nota adhesiva
Es muy común encontrar el "Síndrome de la escápula orientada hacia abajo", también denominado' Diskinesia Escapular Tipo 1 y la escápula SICK (Scapular mal-position, Inferior medial border prominence, Coracoid pain and mal-position and dysKinesis of scapular movement) o mala posición escapular con dolor y mal posicionamiento coracoideo y diskinesia escapular. 
Este patrón parece estar asociado con la dupla formada por la insuficiencia de la fuerza de rotación hacia arriba y el exceso de actividad o aumento del tono en los músculos antagonistas, en particular el elevador de la escápula, romboides y pectoral menor.
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El serrato anterior y el trapecio inferior son componentes importantes en la rotación hacia arriba de la escápula, sobre todo por encima de los  60º de elevación del brazo (Bagg y Forrest 1986, 1988). La disminución de la actividad en el trapecio inferior y el serrato anterior asociada con la elevación del brazo (Ludewig & Cook 2000, Cools et al 2007a) en pacientes con dolor sub-acromial apoya la observación de la rotación superior retrasada o reducida en el ámbito clínico. El aumento de la actividad trapecio superior con carga más pesada (Ludewig & Cook 2000) y en los rangos superiores de elevación (Cools et al 2007a) posiblemente refleja una compensación por la disminución de la actividad en el trapecio inferior y serrato anterior y/o un intento de superar el aumento del tono de los antagonistas.
Una segunda postura escapular alterada, escápula elevada, se describe como diskinesia escapular Tipo III  (Kibler et al 2002, Kibler 2003). Este patrón se asocia ya sea con la rigidez del hombro en elevación o una importante disfunción del manguito de los rotadores, de tal manera que la pareja de fuerzas deltoides/manguito rotador se altera y la cabeza del húmero se traslada superiormente para apoyarse contra la superficie inferior del acromion. El aumento de actividad en el trapecio superior y elevador de la escápula es dominante.
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Nota adhesiva
No todas las respuestas al dolor en el hombro son coherentes, posiblemente reflejando los diferentes patrones demostrados en subgrupos dentro de las poblaciones de la muestra con el mismo diagnóstico. La observación de las variaciones en los patrones de actividad muscular apoya la necesidad de abordar el deterioro de cada paciente durante la evaluación y la gestión.
Una posición alterada de la escápula y elevación en el plano escapular se asocian frecuentemente con el aumento de la cifosis torácica, flexión cervical o postura de la cabeza hacia adelante, apoyando la relación cinemática de postura de la columna, la postura escapular y elevación del hombro. Mientras postura de la columna no se puede correlacionar con la patología del hombro específica, su relación con el hombro de elevación garantiza la atención en la rehabilitación.
Es evidente que, al considerar la rehabilitación del hombro, la atención a los trastornos músculo escapular, en particular las relacionadas con el control motor, es imprescindible. Igualmente el hombro no debe considerarse en forma aislada de la columna cervical y torácica (Jull et al 2008) y los patrones de control y movimiento de la columna lumbar, la pelvis y las extremidades inferiores. Mientras que en este capítulo se centra en el control motor del hombro, las importantes contribuciones de estas otras áreas no deben ser olvidados.
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Nota adhesiva
Evidencia relacionada con la función muscular estabilizador local alrededor de la articulación gleno-humeral es menos robusto, con sólo dos estudios que informaron sobre el control del manguito de los rotadores. David et al (2000) demostraron que, durante la rotación gleno-humeral isocinética, el  manguito rotador y el bíceps, siempre se activan antes que los músculos superficiales (deltoides y pectoral mayor) en los hombros asintomáticos y siempre había un elemento de co-contracción, independientemente de la dirección o la velocidad de rotación. El grupo del manguito rotador también siempre se activó antes del movimiento de brazo de palanca del dispositivo isocinético. Este hallazgo apoya la hipótesis de que las funciones del manguito rotador en una articulación papel estabilizador. Activación retardada de las manguito rotador / bíceps en individuos con hombros inestables también se demostró en un clínica, pero no un contexto de investigación.
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Hess et al (2005) demostraron la activación retardada del subescapular durante una prueba de tiempo de reacción en rotación externa en lanzadores con hombros dolorosos en comparación con un grupo de referencia de voluntarios asintomáticos, la hipótesis es que el subescapular cumplió un papel de estabilización. Sin embargo, su protocolo de pruebas requiere uso de infraespinoso como motor primario. La investigación demuestra que la columna lumbar demandas sobre el liderazgo del sistema nervioso central a una alteración en el uso de los músculos (Hodges 2004) para que cuando sea necesario para desenvolverse en su función primordial, papel estabilizador secundario de un músculo se ve comprometida.
Ginn et al (2009) demostraron de la investigación EMG que el manguito de los rotadores no funciona con cargas iguales a través de todas las actividades, más bien la mayoría de la activación es la dirección específica. El músculo del manguito antagonista se activó a aproximadamente el 6% MVC durante cada uno de los movimientos.
Sin embargo, teniendo en cuenta sólo el 1-3% MVC se requiere para dar rigidez de una articulación (Cholewicki y McGill, 1996) que sus hallazgos no refuta el papel de estabilización. También hay una gran cantidad de literatura biomecánico que apoya un papel de estabilización para el manguito rotador, en particular sub-scapularis y infraespinoso / teres músculos menores (Burkhart 1996).



will often only be evident in certain ranges of movement,
loads (Ludewig & Cook 2000, McClure et al 2001, 2006),
speeds (Roy et al 2008) and during distracting tasks
(Hodges 2004). Equally side to side comparison provides
evidence of bilateral movement dysfunction, possibly indi-
cating pre-disposition to impairment (Hébert et al 2002,
McClure et al 2006) and/or more central contribution
(Sterling et al 2001) and a poorer prognosis to change. With
the aim of converting identified motor control impairments
into retraining exercises, each assessment evaluates where
(range, posture, load, speed) the patient has control and
where that control is lost, attending to all components in
the kinetic chain (upper and lower trunk, scapula, gleno-
humeral). Assessment is varied with respect to position
(against gravity versus gravity eliminated or assisted) to iden-
tify the position/function inwhich control is sufficient to ini-
tiate retraining.

Postural assessment

Detailed evaluation of posture allows formation of ini-
tial hypotheses in relation to potential impairments in
motor control. Postural abnormalities may be associated
with movement and control impairments, although an
association must not be assumed. Such hypotheses must
be tested with movement, resistive and palpatory assess-
ment and specific postural impairment correction during
provocative active movements to ascertain the effect
(Lewis et al 2005a). Static posture should be assessed
in positions relevant to the patient’s function and symp-
tom production, not just in a standardized starting posi-
tion. In addition to visual assessment, the scapular slide
test (Kibler 1998, 2003) is a validated measure of scapu-
lar resting position, although resting position is not nec-
essarily correlated with function and more objective
measures of spinal posture are available (Jull et al 2008).

If an apparent postural impairment is identified, its
association to the patient’s presenting condition should
be tested to determine its direct or indirect relevance by
assessing whether alteration of the impairment, either
passively or actively, influences the patient’s symptoms
or sense of ‘normalcy’. Although not confirmatory,
alteration in response to postural correction and the
ability to achieve a corrected position provide an indica-
tion of the significance of the positional fault to the
symptom presentation, level of awareness or control
impairment.

Evaluation of movement impairments
and awareness

The focus of this movement assessment is not ‘diagnostic’
of structural sources of symptoms, but rather on impair-
ments of awareness, movement and control, however
always with appropriate caution and monitoring of symp-
tom provocation.

All active movements of the shoulder girdle provide an
indication of motor control, in addition to movement
awareness, dissociation, relative activity within and between
force couples, more so than specific strength or endurance.
Therefore, all active shoulder movements should be exam-
ined as part of an evaluation of motor control. Any move-
ment impairments are evaluated for their relevance to
provocation of symptoms. Assistancewith activemovement,
such as the Scapular Assistance Test (SAT) (Kibler et al 2002,
2006, Kibler 2003) (Fig 21.1 and Box 21.1) to facilitate scap-
ular upward rotation or passive posterior translation for an
anteriorly placed humeral head will, for example, often
improve movement and lessen symptoms.

Active physiological gleno-humeral movements that are
most useful from a motor control perspective include:

• Flexion, abduction, scapular plane abduction: all
provide an indication of relative scapular to gleno-
humeral contribution, timing of movement of each
component and a visual impression of activation of
the key muscle groups.

• Gleno-humeral rotations, particularly in 90�

abduction/flexion: they demonstrate the ability to
move the gleno-humeral joint on a stable scapula and
an awareness of dissociation of the arm from the
scapula.

Traditional manual muscle tests provide an indication of
strength of specificmovement directions, not individualmus-
cles, as both stabilizer and mobilizer muscles contribute to
the generation of force. Observation of relative control of
scapula and gleno-humeral joint during maximal strength
tests is useful but does not identify specific individual muscle

Fig 21.1 Scapular Assistance Test (SAT) (Kibler 2003, Kibler
et al 2002, 2006)
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Las evaluaciones que se describen a continuación se utilizan para guiar la reeducación de control del motor. Existen deficiencias en el control motor dentro de un continuo y se manifiestan como la poca conciencia postural combinada con la incapacidad de producir los movimientos cinemáticamente correctos a través de gama completa sin compensaciones bajo diferentes demandas de la postura, la carga y la velocidad. Mientras impedimentos severos serán evidentes incluso en posiciones de gravedad eliminada, deterioros menores a menudo sólo es evidente en ciertos rangos de movimiento, cargas, velocidades y durante las tareas de distracción. Igualmente la comparación con el lado contralateral proporciona evidencia de disfunción del movimiento bilateral, posiblemente indicando predisposición a deterioro y / o contribución más central y un peor pronóstico a cambiar.
Con el objetivo de convertir las deficiencias de control motor señaladas en los ejercicios de reentrenamiento, cada calificación evalúa dónde (rango, la postura, carga, velocidad) el paciente tiene el control y donde se pierde ese control, atendiendo a todos los componentes de la cadena cinética (tronco superior e inferior , escápula, glenohumeral).
Evaluación es variado con respecto a la posición (contra la gravedad frente a la gravedad eliminado o asistida) para identificar la posición / función inwhich control es suficiente para iniciar la reconversión.

Marcelo
Nota adhesiva
La evaluación detallada de la postura permite la formación de hipótesis iniciales en relación con posibles deficiencias en el control motor. Anomalías posturales pueden estar asociados con deficiencias del movimiento y control, a pesar de que esta asociación no debe ser asumida. Estas hipótesis deben ser probadas con el movimiento, evaluación palpación y corrección específica deterioro postural durante los movimientos activos de provocación para determinar el efecto. Postura estática debe evaluarse en posiciones relevantes para la función y la producción de los síntomas del paciente, y no sólo en una posición de partida estandarizada.
Además de la evaluación visual, de la posición de la escápula medida validada de la posición escapular de descanso, aunque la posición de descanso no está necesariamente correlacionada con la función y las medidas más objetivas de la postura de la columna están disponibles.
Si se identifica una alteración postural aparente, su asociación a la condición de presentación del paciente debe ser analizada para determinar su relevancia directa o indirecta mediante la evaluación de si la alteración del deterioro, ya sea pasiva o activa, influye en los síntomas o sensación de "normalidad" del paciente. Aunque no confirmatoria, la alteración en respuesta a la corrección postural y la capacidad de alcanzar una posición corregida proporciona una indicación de la importancia de la falta de conciencia de la posición a la presentación de los síntomas, nivel de conciencia o deficiente control.

Marcelo
Nota adhesiva
El enfoque de esta evaluación movimiento no es 'diagnóstico' de las fuentes estructurales de los síntomas, sino en las deficiencias de la conciencia, el movimiento y control, sin embargo siempre con precaución y vigilancia de la provocación síntoma apropiado.
Todos los movimientos activos de la cintura escapular proporcionan una indicación de control del motor, además de la conciencia movimiento, la disociación, la actividad relativa dentro de y entre las parejas de fuerza, más aún que la fuerza específica o resistencia.
Por lo tanto, todos los movimientos del hombro activos deben ser examinados como parte de una evaluación de control del motor. Cualquier alteraciones del movimiento son evaluados por su relevancia a la provocación de los síntomas. Ayuda con activemovement, como la Prueba Escapulario de Asistencia (SAT) (Fig 21.1 y 21.1 Box) para facilitar la rotación superior escapular o traducción pasiva posterior para una cabeza humeral anterior se coloca, por ejemplo, a menudo mejorar la circulación y disminuir los síntomas.

Marcelo
Nota adhesiva
Movimientos gleno-humeral fisiológicos activos que son más útiles desde una perspectiva de control de motores incluyen:
• Flexión, abducción, abducción plano escapular: disponen de una indicación de la escápula en relación con glenohumeral contribución, el tiempo de desplazamiento de cada componente y una impresión visual de la activación de los grupos musculares principales.
• rotaciones gleno-humeral, en particular en 90? abducción / flexión: demuestran la capacidad de mover la articulación gleno-humeral en una escápula estable y una conciencia de la disociación del brazo de la escápula.



Box 21.1 Description / discussion of tests

Figure 21.1

The scapular assistance test involves the therapist providing

manual assistance to upward rotation of the scapula during

gleno-humeral elevation through flexion, abduction or

scapular plane abduction.

Figure 21.2

Strength of rotator cuff muscles is more accurately evaluated

when the scapula is supported in a retracted position, such

that it provides a stable base from which the rotator cuff can

work. The therapist maintains the scapula in a retracted

position with manual pressure while providing manual

resistance to the arm for the relevant rotator cuff test.

Figure 21.3

A shoulder shrug in standing with the arms by the side

demonstrates the patient’s ability to elevate the shoulder

girdles to full passive range, the pattern of activation

associated with the movement and symmetry between sides.

Shoulder shrug is frequently accompanied by significant low

cervical flexion and upper cervical extension, scapular

elevation combined with protraction and apparent gleno-

humeral internal rotation, possibly representing a dominance

of levator scapulae over upper trapezius, as the forward

poking head lengthens the upper component of the muscle,

thus allowing it more leverage to complete the movement at

its distal end. The accompanying scapular movement is

reflective of the dominance of levator scapulae and pectoralis

minor. Correction of this movement pattern leads to an

inability to raise the scapulae to their full passive range. A

tape or ruler can be used to measure vertical distance

between the ear lobe and the shoulder girdle to provide an

objective outcome measure.

The hypothesized basis for this test is that, in the elevated

arm position, upper trapezius is in its maximally shortened

position, so if lengthened in its resting posture, as with a

downwardly rotated scapula, attaining the same level of

shoulder shrug as with the arms by the side will be difficult.

Lack of passive flexibility or overactivity in the levator

scapulae, rhomboids or latissimus dorsi will limit passive

range of shoulder shrug in this position. An equivalent

measure may be taken to compare the range in the two

positions.

Figure 21.4

Gleno-humeral rotations, particularly in 90 degrees of

abduction/flexion, demonstrate the ability to move the gleno-

humeral joint on a stable scapula and an awareness of

dissociation of the arm from the scapula. Differences in the

ability to dissociate in standing and in prone/supine provide

indication of the effect of load on the scapular stabilizers and

rotator cuff during this task.

This analysis can be made more objective by measuring

distance moved by the acromion from its neutral start

position during the arm movement. Ideally, movement should

be minimal. Excessive scapular movement leads to greater

acromial movement from its resting position.

Figure 21.5

Evaluation of awareness of scapular movement can be

undertaken using scapular PNF patterns. Given that the

movements involved are unfamiliar to the patient, several

steps are taken in this evaluation:

• Explain the direction of movement required, using cues

such as ‘Take the point of your shoulder towards the

corner of your eye’, while at the same time, touching the

corresponding acromial angle and outer corner of the eye

and doing the movement with the patient passively, using

traditional PNF hand holds and principles. For the opposite

direction, ‘Take the point of your shoulder blade [while

touching it with your fingers] down towards the opposite

hip/back pocket’ and again, guide the patient in the

appropriate movement direction.

• Talk the patient through the movement while performing

it passively, ensuring availability of full passive range.

• Ask the patient to assist with the movement, following

which unassisted performance determines their ability to

replicate it.

• If the patient has difficulty grasping the feel of the

movement, further facilitation can be given by means of

verbal encouragement, resistance to the movement

through range, holds at end of range with slow eccentric

contraction and reversals etc (Fig 21.5A).

• In patients with poor awareness or control, the scapula

tends to follow a curvilinear path rather than a diagonal,

with jerky uncoordinated movement. Frequently, the

scapula moves into excessive protraction and anterior tilt

when attempting the ‘up and forward’ direction in

particular, as demonstrated in Figure 21.5B. Such an

inability to control the movement in a direct diagonal and

to the desired end point is an indication that use of PNF as

a hands-on facilitation may be indicated in the early stages

of rehabilitation.

Figure 21.6

The test is performed in side lying, tested arm uppermost,

supported on the therapist’s arm in approximately 120�

elevation, such that the therapist can apply progressively

increased resistance into scapular protraction, gleno-humeral

elevation and external rotation with the heel of the other

hand against the lateral border of the scapula used to assess

and resist scapular upward rotation. The activation can be

tested isometrically, isotonically both concentrically and, at

higher levels, eccentrically. Poor activation is felt as a sluggish

response of the scapula to resistance and/or more ‘give’ to

the movement. The test may be progressed from simply

holding the arm while applying resistance to the scapula to

resisting protraction and elevation/external rotation on the

arm concurrent with upward rotation on the scapula.

Continued
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Marcelo
Nota adhesiva
La prueba de la asistencia escapular implica que el terapeuta asiste en forma manual la rotación superior de la escápula durante la elevación gleno-humeral través de flexión, abducción o abducción en el plano escapular.

Marcelo
Nota adhesiva
Fuerza de los músculos del manguito de los rotadores se evalúa con mayor precisión cuando la escápula está soportado en una posición retraída, de tal manera que proporciona una base estable desde la cual el manguito de los rotadores puede trabajar. El terapeuta mantiene la escápula en una posición retraída con presión manual mientras que proporciona resistencia manual al brazo para la prueba de manguito de los rotadores relevante.

Marcelo
Nota adhesiva
Un encogimiento de hombros de pie con los brazos al lado demuestra la capacidad del paciente para elevar las cinturas escapulares a gama completa pasiva, el patrón de activación asociada con el movimiento y la simetría entre las partes.
Encogimiento de hombros se acompaña con frecuencia de flexión cervical baja significativa y extensión cervical superior, elevación escapular combinado con protracción y rotación interna glenohumeral aparente, posiblemente, lo que representa un predominio del elevador de la escápula sobre trapecio superior, como la cabeza hacia adelante metiendo alarga el componente superior del músculo, permitiendo de este modo que sea más apalancamiento para completar el movimiento en su extremo distal. El movimiento escapular acompaña es un reflejo de la dominación de elevador de la escápula y el pectoral menor. La corrección de este patrón de movimiento conduce a una incapacidad para elevar la escápula a su gama completa pasiva. La
cinta o gobernante se pueden utilizar para medir la distancia vertical entre el lóbulo de la oreja y la cintura escapular para proporcionar una medida de resultado objetiva.
La base para esta prueba la hipótesis es que, en la posición elevada del brazo, trapecio superior está en su posición de máxima acortado, así que si alargado en su postura de descanso, como con un escápula rotada hacia abajo, alcanzando el mismo nivel de encogimiento de hombros como con los brazos por el lado va a ser difícil.
La falta de flexibilidad pasiva o hiperactividad en el elevador de la escápula, romboides o dorsal ancho limitará gama pasiva de encogimiento de hombros en esta posición. Una medida equivalente puede ser llevado a comparar la gama en las dos posiciones.

Marcelo
Nota adhesiva
Rotaciones Gleno-humeral, en particular en 90 grados de abducción / flexión, demuestran la capacidad de mover la articulación glenohumeral en una escápula estable y una conciencia de la disociación del brazo de la escápula. Las diferencias en la capacidad de disociar en pie y en propenso / supina proporcionan indicación del efecto de la carga sobre los estabilizadores de la escápula y manguito de los rotadores durante esta tarea.
Este análisis se puede hacer más objetiva mediante la medición de distancia recorrida por el acromion desde su posición de arranque en neutral durante el movimiento del brazo. Idealmente, el movimiento debe ser mínimo. Movimiento escapular excesiva conduce a un mayor movimiento acromial desde su posición de reposo.

Marcelo
Nota adhesiva
Evaluación de la conciencia del movimiento escapular puede realizarse utilizando patrones de FNP escapular. Dado que los movimientos implicados son desconocidos para el paciente, varios pasos se toman en esta evaluación:
• Explicar la dirección del movimiento requerido, utilizando claves como 'Tomar el punto de su hombro hacia la esquina de tu ojo', mientras que al mismo tiempo, tocando el ángulo acromial correspondiente y la esquina externa del ojo y hacer el movimiento con el paciente de forma pasiva, utilizando mano tradicional PNF sostiene y principios. Para la dirección opuesta: "Toma el punto de su omóplato [mientras se toca con los dedos] abajo hacia la cadera opuesta / bolsillo trasero 'y otra vez, guiar al paciente en la dirección del movimiento apropiado.
• Hable del paciente a través del movimiento mientras se realiza pasivamente, asegurar la disponibilidad de gama pasiva.
• Pida al paciente para ayudar con el movimiento, después de lo cual el rendimiento sin ayuda determina su capacidad de replicarlo.
• Si el paciente tiene dificultad para captar la sensación de movimiento, más la facilitación puede ser determinado por medio de estímulo verbal, la resistencia al movimiento a través de gama, tiene al final de la gama con la contracción excéntrica lenta y reversiones etc (figura 21.5A).
• En pacientes con mala conciencia o control, la escápula tiende a seguir una trayectoria curvilínea en lugar de una diagonal, con desigual movimiento descoordinado. Con frecuencia, la escápula se mueve en prolongación excesiva e inclinación anterior al intentar la dirección 'hacia arriba y hacia adelante', en particular, como se demuestra en la figura 21.5B. Tal incapacidad para controlar el movimiento en una diagonal directo y al punto final deseado es una indicación de que el uso del PNF como una práctica en la facilitación puede estar indicado en las primeras etapas de la rehabilitación.

Marcelo
Nota adhesiva
La prueba se realiza en el lado de la mentira, la prueba del brazo superior, apoyado en el brazo del terapeuta en aproximadamente el 120? elevación, de tal manera que el terapeuta puede aplicar aumentado progresivamente la resistencia en la protracción escapular, elevación gleno-humeral y rotación externa con el talón de la otra mano contra el borde lateral de la escápula utilizado para evaluar y resistir la rotación hacia arriba de la escápula. La activación se puede probar isométricamente, isotónicamente tanto concéntricamente y, a niveles más altos, excéntricamente. Activación pobre se siente como una lenta respuesta de la escápula a la resistencia y / o más «dar» al movimiento. El examen se puede progresó de simplemente manteniendo el brazo mientras se aplica la resistencia a la escápula para resistir prolongación y elevación / rotación externa del brazo concurrente con la rotación hacia arriba en la escápula.



Box 21.1 Description / discussion of tests—cont’d

Figure 21.7

Evaluation in four point kneeling

• Initially, spontaneous posture is noted with respect to

spinal, scapular, shoulder and hip alignments and the

position maintained for an arbitrary period (e.g.

2 minutes) while observing for fatigue. Typical

compensation strategies include locking the elbows into

full extension; arms into endrange rotation; dropping the

trunk forward, leading to a passive scapular retraction and

thoracic extension, increased lumbar lordosis, forward

head posture and cervical flexion; elevation of the

shoulder girdle towards the ears; scapular winging or

tremor of the arm and/or shoulder girdle muscles.

Asymmetries from neutral are highlighted to the patient

and correction facilitated by passive guidance if necessary.

In this context neutral refers to normal spinal curves and

scapular posture taking account of patient’s individual

spinal mobility. The patient’s abilities and impairments are

then recorded.

• The patient is instructed to shift weight onto one hand,

initially without lifting the other arm and then, in

conjunction with arm elevation so that the pattern of

head on neck, trunk, scapular and arm control can be

further evaluated. Again, impairments are recorded. This

assessment may be taken through further steps to

increase the challenge to match relevant sporting

requirements. Raising diagonally opposite arm and leg, in

a full push-up position, undertaking the assessment with

the legs and trunk on an unstable surface, such as a gym

ball or the hand balancing on an unstable surface, such as

a slide mat, spin disk or ball all provide additional

challenge to the system and may highlight impairments.

These steps also integrate the whole kinetic chain so

impairments more distant to the shoulder may be

identified.

Figure 21.8

Evaluation in four point kneeling

• During evaluation of spinal dissociation, a frequent finding

is an inability to position the head in neutral without

concomitant thoracic and lumbar extension. Instruction to

extend the neck frequently leads to a whole spine

extension pattern. A request for pelvic neutral may have a

similar effect, with the patient unable to isolate lumbar

spine movement.

• With pro/retraction of the scapula, the chest ‘drops

through’ the scapulae on retraction and is elevated

between them on protraction. Typically, a patient with

shoulder pain is unable to perform this movement

independent of thoracic flexion/extension. An inability to

fully protract (push up plus position) is also often

observed. Education about the impairment and facilitation

of an improved movement is undertaken to determine

how ‘fixed’ the impairment is in the patient’s motor

patterning and therefore, how significant it might be in

the context of the presenting problem.

Figure 21.9

The therapist palpates the humeral head with one hand,

ensuring no restraint of humeral head movement. This

hand feels for humeral head translation or altered quality

of movement through each stage of the test. The therapist

also observes scapular and spinal control and movement and

enquires about provocation of symptoms.

• With the patient’s arm by the side, elbow flexed to 90�,
neutral forearm rotation, manual resistance is applied

slowly through the wrist to an isometric contraction. This

contraction is repeated in as many positions as

appropriate for the particular patient’s presentation. Do

not stop in the sequence of positions when an impairment

is noted as activity regularly performed at higher range,

such as throwing, may lead to better function in this

range. The movement is repeated from the neutral start

position into the opposite rotation.

• In most instances, at least three elevation positions are

tested – neutral, 45–60� elevation and an end position

relevant to function – for example, 110� elevation in the

scapular plane for a thrower or full elevation for a

swimmer, mimicking the catch position.

• The test procedures are repeated using an isotonic

contraction through the full available range, first in one

rotation and then the other, ensuring that the movement

is one of pure rotation.

• If no impairment is detected through any part of the test,

it is repeated at higher speed, with an eccentric

component, quick reversals or with increased load.

Occasionally, the resistance of the therapist’s hand is

sufficient to facilitate co-contraction. Asking the patient to

repeat the test movements with a small weight in the

hand may lead to altered humeral head control or the

patient may be able to feel when control is lost even if the

therapist cannot.

• Once a position of impairment is detected, whether

isometrically or dynamically, small variations of positions

are evaluated until a position of control is found as

close to where control is lost as possible. If impairment

on the DRST is prioritized for inclusion in a management

plan, this would be the position where training is

commenced.

Figure 21.10

• The start position is usually sitting with the arm supported

in 60–90� scapular plane elevation, neutral rotation. The

start position must be painfree, with a relaxed scapula and

relatively neutral spinal position. The therapist palpates the

axillary aspect of sub-scapularis with the tips of the middle

two fingers, usually from a posterior direction, with the

pads adjacent to latissimus dorsi on the posterior axillary

wall. Concurrently, the therapist places the pad of the

thumb vertically along the tendon of infraspinatus/teres

minor so that activation of both components of the force

couple can be palpated simultaneously. Finding the sub-

scapularis tendon may be difficult on some people,
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Marcelo
Nota adhesiva
La evaluación en cuatro puntos de rodillas
• Inicialmente, la postura espontánea se observó con respecto a la columna vertebral, escapular, los hombros y las alineaciones de la cadera y la posición mantenida por un período arbitrario (por ejemplo, 2 minutos) mientras que la observación de la fatiga. Estrategias de compensación típicas incluyen bloqueo de los codos en extensión completa; brazos en rotación endrange; dejando caer el tronco hacia delante, dando lugar a una retracción escapular pasiva y extensión torácica, aumento de la lordosis lumbar, postura de la cabeza hacia adelante y flexión cervical; elevación de la cintura escapular hacia las orejas; escapulario raudo o temblor de los brazos y / o de hombro músculos de la cintura.
Las asimetrías de neutro están resaltados para el paciente y la corrección facilitado por orientación pasiva si es necesario.
En este contexto neutro se refiere a las curvas de la columna vertebral y la postura escapular normales, teniendo en cuenta la movilidad espinal individual del paciente. A continuación, se registran capacidades y deficiencias de la paciente.
• El paciente es instruido para cambiar el peso hacia un lado, en un principio sin levantar el otro brazo y luego, junto con la elevación del brazo por lo que el patrón de la cabeza en el cuello, tronco, escapular y el control de brazo puede ser evaluada. Una vez más, se registran deterioros. Esta evaluación puede ser tomada a través de nuevas medidas para aumentar el desafío para que coincida con los requisitos deportivos relevantes. Elevar el brazo y la pierna opuesta en diagonal, en una posición de flexión de brazos completo, realizar la evaluación con las piernas y el tronco en una superficie inestable, como una pelota de gimnasio o la mano de equilibrio sobre una superficie inestable, como una alfombra de diapositivas, disco de giro o pelota todo proporcionar desafío adicional al sistema y puede poner de relieve las deficiencias.
Estos pasos también integrar toda la cadena cinética tan impedimentos más distantes en el hombro pueden ser identificados.

Marcelo
Nota adhesiva
La evaluación en cuatro puntos de rodillas
• Durante la evaluación de la disociación espinal, un hallazgo frecuente es la incapacidad para posicionar el cabezal en posición neutra sin torácica concomitante y extensión lumbar. Instrucción para extender el cuello con frecuencia conduce a un patrón de extensión de la columna entera. A petición de la pelvis neutral puede tener un efecto similar, con el paciente no puede aislar movimiento de la columna lumbar.
• Con pro / retracción de la escápula, el pecho 'cae a través de' las escápulas en retracción y se eleva entre ellos en prolongación. Normalmente, un paciente con dolor en el hombro no puede realizar este movimiento independiente del torácica flexión / extensión. Una incapacidad para prolongar totalmente (empujar hacia arriba, más la posición) también se observa a menudo. La educación sobre el deterioro y la facilitación de un movimiento mejorada se lleva a cabo para determinar la forma "fija" el deterioro es en el patrón motor del paciente y por lo tanto, lo importante que puede ser que sea en el contexto del problema presentado.

Marcelo
Nota adhesiva
El terapeuta palpa la cabeza del húmero con una mano, asegurando sin restricción de movimiento de la cabeza humeral. Esta mano se siente para su traducción cabeza humeral o la calidad alterada de movimiento a través de cada etapa de la prueba. El terapeuta también observa escapular y el control de la médula y el movimiento y pregunta acerca de la provocación de los síntomas.
• Con el brazo del paciente por el lado, codo flexionado a 90 ?, la rotación del antebrazo neutral, se aplica resistencia manual lentamente a través de la muñeca para una contracción isométrica. Esta contracción se repite en tantas posiciones como apropiado para la presentación de cada paciente en particular. No deje en la secuencia de las posiciones cuando un deterioro se observó que la actividad se realiza regularmente en el rango más alto, como lanzar, puede conducir a una mejor función en este rango. El movimiento se repite desde la posición inicial neutral en la rotación opuesta.
• En la mayoría de los casos, al menos tres posiciones de elevación se prueban - neutral, 45-60? elevación y una posición final correspondiente a la función - por ejemplo, 110? elevación en el plano escapular para un lanzador o elevación completo para un nadador, imitando la posición de captura.
• Los procedimientos de ensayo se repiten usando una contracción isotónica a través de toda la gama disponible, primero en una rotación y luego el otro, asegurando que el movimiento es uno de rotación pura.
• Si no se detecta ningún deterioro a través de cualquier parte de la prueba, que se repite a una velocidad más alta, con un componente excéntrico, reversiones rápidas o con una mayor carga.
Ocasionalmente, la resistencia de la mano del terapeuta es suficiente para facilitar la co-contracción. Cómo pedir al paciente que repita los movimientos de prueba con un peso pequeño en la mano puede conducir a la alteración control de la cabeza del húmero o el paciente puede ser capaz de sentir cuando el control se pierde, incluso si el terapeuta no puede.
• Una vez que se detecta una posición de deterioro, si isométricamente o dinámicamente, pequeñas variaciones de las posiciones se evalúan hasta una posición de control se encuentra tan cerca de donde el control se pierde como sea posible. Si el deterioro de la DRST se prioriza para su inclusión en un plan de manejo, esta sería la posición en la que se inicia la formación.



dysfunction, simply a faulty movement pattern under load.
Evaluation and possible correction of scapular position, for
example with the Scapular Retraction Test (Kibler et al
2006), duringmanualmuscle testing is essential to determine
whether the scapula is fulfilling its stabilizing role (Fig 21.2).

Evaluation of specific motor control
impairments around the scapula

On the basis of the evidence and clinical experience, we
use the following key movement impairment tests to gain

a broad picture of the ability and level of impairment
of the axio-scapular muscles. If movement impairment is
noted, its significance is evaluated using the principles
outlined above. These assessments are by no means
exhaustive, but representative of those commonly found
useful.

Shoulder shrug (Roberts 2009)

A shoulder shrug in standing with the arms both by the
side and overhead demonstrates the patient’s ability to
elevate the shoulder girdles to full passive range, the

Box 21.1 Description / discussion of tests—cont’d

especially those with a superiorly translated humeral

head or hypertrophy of either latissimus dorsi or

pectoralis major. Confirmation of correct positioning is

made by gentle resistance into first one rotation

and then the other while feeling for increased tone in

the relevant tendon.

• Very gentle traction is applied to the humerus and

the patient asked to ‘draw the arm into the socket’.

The therapist palpates both tendons to evaluate levels

of contraction while monitoring unwanted activation

in other muscles. Manual facilitation by pressure

on the tendons may be useful, reinforced by verbal

encouragement and visual imagery. This is an

unfamiliar task, so initial assessment should be on

the non-affected side.

• If co-contraction can be felt but only in association

with superficial muscle activity, training is undertaken

to reduce the extraneous activity. If no co-contraction

can be facilitated, further tactile stimulation and/or

imagery may help. For example, the anteriorly unstable

shoulder may respond to instruction to ‘draw the

arm up and back’ in association with a traction force

combined with gentle internal rotation, thus biasing

the facilitation to the external rotators, while the

superiorly placed humeral head may respond better

to a suggestion to ‘draw in and gently push down on

my finger in your armpit’ in conjunction with pressure on

sub-scapularis, although excessive activation of latissimus

dorsi and pectoralis major may be the result of this

suggestion. Persistence with facilitation and multiple trials

may be needed to achieve success. In the future,

biofeedback with real time ultrasound is planned to

facilitate training.

• Once the co-contraction can be achieved, a benchmark

is established to form the basis for a home programme

and further training, during which, the patient must

be able to find the sub-scapularis tendon and co-contract

without the traction facilitation. An arbitrary 10 repeats

of 10-second hold with slow, smooth build-up and

release of contraction is used as a goal before progression.

Once this can be achieved, the direction of progression

depends on the presentation of the patient. If an

athlete whose primary range of poor control is in

elevation, progression is quickly made into positions

within the DRST where control was lost, whereas the

patient with pathology of the rotator cuff or sub-acromial

bursa may need much slower and more deliberate

co-contraction training before any load is applied to

the arm.

Figure 21.11

The patient drives the hands forwards and upwards in a

position of elevation, external rotation, elbow extension, thus

facilitating the upward rotation component of the

movement. Slight tension maintained on a lighter weight

theraband into gleno-humeral external rotation ensures

that the patient does not drift into internal rotation and

scapular position of downward rotation/anterior tilt.

The lumbar and cervical spines must be maintained in

a neutral position.

Figure 21.12

The theraband is looped over the shoulder and under the

opposite foot. The patient catches hold the theraband and

steps through the loop. Placing the foot behind in a walk-

stand position provides a down & back force on the shoulder,

facilitating correct movement of the acromion towards the

corner of the eye. Maintenance of chin tuck, arm external

rotation and a neutral lumbar spine will all assist correct

movement of the scapula.

The reverse ‘down & back’ pattern can also be trained

by placing the theraband over a door and shutting the door

while looping the theraband under the axilla. A small towel

placed in the axilla makes this more comfortable. The patient

stands facing the door so that the theraband pulls the

shoulder girdle up and forwards and works the scapula down

and back towards the opposite hip.
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Marcelo
Nota adhesiva
Pruebas musculares manuales tradicionales proporcionan una indicación de la fuerza de direcciones de movimiento específicos, no individualmuscles, ya que ambos músculos estabilizadores y movilizadores contribuyen a la generación de la fuerza. Observación del control relativo de escápula y gleno-humeral conjunta durante las pruebas de fuerza máxima es útil, pero no identifica la disfunción muscular individuo específico, simplemente un patrón de movimiento defectuoso bajo carga.
Evaluación y posible corrección de la posición de la escápula, por ejemplo, con la prueba de retracción escapular (Kibler et al 2006), las pruebas musculares manuales son esenciales para determinar si la escápula está cumpliendo con su papel estabilizador. (Fig 21.2).

Marcelo
Nota adhesiva
La posición de inicio es generalmente sentado con el brazo apoyado en 60-90? elevación del plano escapular, rotación neutra. La posición inicial debe ser libre de dolor, con una escápula relajado y posición médula relativamente neutral. El terapeuta palpa el aspecto axilar de sub-scapularis con la punta de los dos dedos medios, por lo general de una dirección posterior, con las almohadillas adyacentes a dorsal ancho en la pared axilar posterior. Al mismo tiempo, el terapeuta coloca la almohadilla del pulgar verticalmente a lo largo del tendón del infraespinoso / redondo menor de modo que la activación de ambos componentes de la fuerza de par se puede palpar simultáneamente. Encontrar el tendón subescapular puede ser difícil en algunas personas, especialmente los que tienen una cabeza humeral superiormente traducida o hipertrofia de cualquiera de dorsal ancho o pectoral mayor. La confirmación de la correcta colocación se realiza mediante una resistencia suave en una rotación primero y luego el otro, mientras que la sensación de un aumento del tono en el tendón relevante.

Marcelo
Nota adhesiva
Muy suave tracción se aplica al húmero y el paciente preguntó a 'dibujar el brazo en el zócalo'.
El terapeuta palpa ambos tendones para evaluar los niveles de contracción durante el seguimiento de la activación no deseada en otros músculos. Facilitación del Manual por la presión sobre los tendones puede ser útil, reforzado por el estímulo verbal y las imágenes visuales. Esta es una tarea poco familiar, por lo que la evaluación inicial debe estar en el lado no afectado.
• Si co-contracción se puede sentir pero sólo en asociación con la actividad muscular superficial, se lleva a cabo la formación para reducir la actividad extraña. Si no hay co-contracción se puede facilitar, aún más estimulación y / o imágenes táctiles pueden ayudar. Por ejemplo, el hombro inestable anterior puede responder a la instrucción para 'dibujar el brazo hacia arriba y hacia atrás' en asociación con una fuerza de tracción combinada con la rotación interna suave, sesgando así la facilitación de los rotadores externos, mientras que la cabeza del húmero superiormente colocado puede responder mejor a una sugerencia de "atraer y empuje suavemente hacia abajo en mi dedo en la axila" en conjunto con la presión en el sub-scapularis, aunque la activación excesiva del dorsal ancho y pectoral mayor puede ser el resultado de esta sugerencia. Persistencia con ensayos de facilitación y múltiples puede ser necesaria para alcanzar el éxito. En el futuro, se planea la biorretroalimentación con ultrasonido en tiempo real para facilitar la formación.
• Una vez que la co-contracción se puede lograr, se establece un punto de referencia para formar la base para un programa de casa y la formación continua, durante el cual, el paciente debe ser capaz de encontrar el tendón-sub scapularis y co-contrato sin la facilitación de tracción. Un arbitrarias 10 repeticiones de 10 segundos-asimiento con lento, suave acumulación y liberación de contracción se utiliza como un objetivo antes de la progresión.
Una vez que esto se puede lograr, la dirección de la progresión depende de la presentación de la paciente. Si un atleta cuya principal gama de mal control está en la elevación, la progresión se hace rápidamente en posiciones dentro de la DRST donde se perdió el control, mientras que el paciente con patología del manguito de los rotadores o bursa sub-acromial pueden necesitar cooperación mucho más lento y más deliberado formación contracción antes de que cualquier carga se aplica al brazo.

Marcelo
Nota adhesiva
El paciente mueve las manos hacia delante y hacia arriba en una posición de elevación, rotación externa, la extensión del codo, facilitando así la componente de rotación hacia arriba del movimiento. Tensión leve mantenido en un peso más ligero theraband en rotación externa-gleno humeral se asegura de que el paciente no deriva en rotación interna y la posición de la escápula de la baja rotación / inclinación anterior.
El lumbar y cervical espinas deben ser mantenidos en una posición neutral.

Marcelo
Nota adhesiva
El theraband se enrolla sobre el hombro y bajo el pie opuesto. Las capturas de los pacientes tienen la theraband y los pasos a través del bucle. Colocar el pie atrás en una posición de pie a pie proporciona una fuerza hacia abajo y hacia atrás sobre el hombro, lo que facilita el movimiento correcto del acromion hacia la esquina del ojo. Mantenimiento de la cirugía estética de mentón, el brazo en rotación externa y una columna lumbar neutra toda ayudará correcto movimiento de la escápula.
El revés 'abajo y hacia atrás' patrón también puede ser entrenado colocando el theraband sobre una puerta y cerrando la puerta mientras el bucle theraband bajo la axila. Una pequeña toalla colocada en la axila hace que este más cómodo. El paciente se encuentra frente a la puerta para que el theraband tira de la cintura escapular y hacia delante y trabaja la escápula hacia abajo y de nuevo hacia la cadera opuesta.

Marcelo
Nota adhesiva
Sobre la base de la evidencia y la experiencia clínica, utilizamos los siguientes exámenes claves de alteración del movimiento para obtener un panorama amplio de la capacidad y el nivel de deterioro de los músculos Axio-escapular. Si se observa alteración del movimiento, su importancia se evalúa usando los principios descritos anteriormente. Estas evaluaciones no son de ninguna manera exhaustivas, pero son generalmente útiles.



pattern of activation and movement symmetry and the
effect of the altered muscle balance in different arm posi-
tions. A tape or ruler can be used to measure vertical dis-
tance between the ear lobe and the shoulder girdle to
provide an objective outcome measure (Fig 21.3).

Scapular control through gleno-humeral rotations
in prone and supine (Sahrmann 2002)

Gleno-humeral rotations in 90� abduction or flexion
demonstrate the ability to move the gleno-humeral joint
on a stable scapula and an awareness of dissociation
between arm and scapular movement (Fig 21.4). Poor
awareness leads to excessive scapular elevation, anterior
tilt and protraction during internal rotation and the
reverse on external rotation, or simply an inability to
maintain a stable position. Measurement of acromial
movement from neutral start position during the arm
movement makes the test more objective.

Scapular PNF patterns (Voss et al 1985)

Awareness of movement of the scapula in isolation from
the arm is difficult. Use of the scapular component of
the traditional PNF diagonal arm patterns provides useful
information on the kinaesthetic awareness of the scapula
(Fig 21.5). Given that this is an unfamiliar movement, it
is unreasonable to expect a patient to perform it without
some facilitation and education. More detailed descrip-
tion of these tests can be found in Magarey & Jones
(2003a).

Evaluation of range and control of scapular
upward rotation

Scapular upward rotation occurs actively in conjunction
with elevation of the arm. Therefore, the optimal posi-
tion in which to evaluate activity in the upward rota-
tion force couples is with the arm in elevation greater
than 90�, with resistance applied through the arm to
gleno-humeral elevation and external rotation and

A B

Fig 21.3 (A) Shoulder shrug with arms by
the side. (B) Shoulder shrug with arms in full
elevation.

Fig 21.2 Scapular Retraction Test (SRT) (Kibler et al., 2006) Fig 21.4 Gleno-humeral rotation on a stable scapula.
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Marcelo
Nota adhesiva
Encogimiento de hombros (Roberts 2009)
Un encogimiento de hombros en pie con los brazos tanto por el lado de arriba y demuestra la capacidad del paciente para elevar las cinturas escapulares a gama completa pasiva, el patrón de activación y el movimiento simetría y el efecto de la alteración del equilibrio muscular en diferentes posiciones del brazo.
Una cinta o gobernante se pueden utilizar para medir la distancia vertical entre el lóbulo de la oreja y la cintura escapular para proporcionar una medida de resultado objetiva. (Fig 21.3).

Marcelo
Nota adhesiva
Rotaciones Gleno-humeral en 90? secuestro o flexión demuestran la capacidad de mover la articulación gleno-humeral en una escápula estable y una conciencia de la disociación entre el brazo y el movimiento escapular. (Fig 21.4). La mala conciencia conduce a la elevación excesiva de la escápula, inclinación anterior y prolongación durante la rotación interna y la inversa en la rotación externa, o simplemente la incapacidad de mantener una posición estable. Medición del movimiento acromial de la posición de arranque en neutral durante el movimiento del brazo hace que la prueba más objetiva.

Marcelo
Nota adhesiva
La conciencia de movimiento de la escápula en el aislamiento del brazo es difícil. Uso del componente escapulario de los tradicionales patrones de FNP brazo diagonal proporciona información útil sobre la conciencia cinestésica de la escápula (Fig 21.5). Dado que este es un movimiento desconocido, no es razonable esperar que un paciente para realizar sin alguna facilitación y la educación. Una descripción más detallada de estas pruebas se pueden encontrar en Magarey & Jones (2003a)



through the lateral border and inferior angle of the
scapula against upward rotation (Fig 21.6) The stage
of the assessment, the quality of contraction of this
important force couple, the load applied through the
arm and the number of repetitions are all useful clini-
cal outcome measures.

Evaluation of four point kneeling

Four-point kneeling, while itself not particularly func-
tional, is useful for assessing patients’ dissociation and
control capabilities. The steps can also be applied in
prone on elbows or modified plantigrade (i.e. standing
with hands supported on table or wall) with the aim of
identifying where the patient has control and where that
control is lost thereby providing an effective starting

position for re-training. Positional and movement impair-
ments of the scapula and humerus are observed and loss
of control/position from either identified as the limiting
factor.

Steps in the evaluation include observation of sponta-
neous posture and muscular endurance with a sustained
hold, scapular and gleno-humeral control during weight
shift from one arm to the other (Fig 21.7), dissociation
(the ability to isolate movement of one body part
from another) of different regions of the spine and
between spine and scapula (Fig 21.8), control of scapu-
lar and cervical movements, endurance of pro/retraction
while weight-bearing on one or both hands and with
trunk movement on a fixed hand. All components can
be progressed to more challenging situations, such as
with the trunk on a gym ball or hand on an unstable
surface, as appropriate for the patient. More detailed

A

B

Fig 21.5 Evaluation of scapular movement awareness using
scapular PNF patterns. (A) Manual correction and guidance into
a more normal movement pattern. (B) Poor movement pattern
during scapular movement in an up & forward direction.

Fig 21.6 Evaluation of scapular upward rotation in gleno-
humeral elevation.

Fig 21.7 Evaluation in four point kneeling: scapular and gleno-
humeral control in a single arm loaded position.
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Marcelo
Nota adhesiva
Rotación hacia arriba escapular se produce de forma activa junto con la elevación del brazo. Por lo tanto, la posición óptima en el que para evaluar la actividad en los pares de fuerzas rotación hacia arriba es con el brazo en elevación mayor que 90 ?, con la resistencia aplicada a través del brazo a gleno-humeral elevación y rotación externa y a través de la frontera lateral y el ángulo inferior de la escápula contra la rotación hacia arriba (Fig 21.6) la etapa de la evaluación, la calidad de la contracción de esta importante fuerza pareja, la carga aplicada por el brazo y el número de repeticiones son todas las medidas de resultado clínicas útiles.



description of these tests can be found in Magarey &
Jones (2003a).

Evaluation of specific thoracic extension and
control of scapular retraction

The patient’s ability to perform thoracic extension in a rel-
atively segmental fashion provides an indication of the
priority for its re-training during rehabilitation. One effec-
tive evaluation is facilitated inter-segmental extension
from C7 to T7/8 over a gym ball, with the trunk remain-
ing in contact with the ball to reduce the lumbar spine
contribution. Once relative segmental thoracic extension
is achieved, assessment is progressed by addition of scap-
ular retraction and arm movements.

Evaluation of isolated motor control
around the shoulder

Dynamic rotary stability test (DRST)
(Magarey & Jones 2003a,b)

The DRST is used to evaluate the rotator cuff’s ability
to maintain the humeral head centred in the glenoid
when loaded through rotation. DRST is predicated on
the knowledge that the humeral head should remain
centred in the glenoid throughout rotation range in any
position of elevation, except at end-range, where coupled
translation forces the humeral head to translate (Harryman
et al 1990, Terry et al 1991). When dynamic control is lack-
ing, the humeral head is felt to translate anteriorly, posteri-
orly or superiorly when the rotator cuff is loaded. In more
subtle situations, symptom provocation, alteration in the
contraction quality, or compensation elsewhere alerts the
examiner to dysfunction without the sensation of humeral
head translation. The patient’s subjective sensation of ‘sta-
bility’ during testing is also informative.

DRST is undertaken in different parts of the elevation
range from neutral towards the patient’s symptomatic func-
tional position(s) (Fig 21.9). The number of positions in
which the test is performed depends on the irritability of
the condition, the general physical status of the patient,
the clarity with which the patient can identify the symptom-
atic position(s) and the demands placed on the shoulder by
the patient. The aim is to find the position(s) in range where
the patient has humeral head control as close as possible to
the position at which control is lost when isometric and pro-
gressively challenging dynamic load is applied to the arm.
The amount of resistance added is light/moderate, as the
assessment is one of the ability to stabilize, rather than
one of rotation strength. All movements are performed in
one direction first rather than alternately as patients find this
easier. If lack of control is identified, rehabilitation can be
undertaken starting from positions of control to facilitate

Fig 21.8 Dissociation evaluation in four-point kneeling:
scapular protraction in a spinal neutral position.

A B

Fig 21.9 Dynamic rotary stability test
(Magarey & Jones 2003a,b). (A)
Evaluation of humeral head movement
during isometric rotation in low range of
elevation. (B) Evaluation of humeral head
movement during isometric rotation in
high range of elevation.
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Marcelo
Nota adhesiva
Cuatro puntos de rodillas, mientras que en sí no es particularmente funcional, es útil para evaluar la capacidad de disociación y de control de los pacientes. Los pasos también se pueden aplicar en decúbito prono sobre los codos o plantígrado modificados (es decir, de pie con las manos apoyadas en la mesa o en la pared) con el objetivo de identificar los que el paciente tiene el control y donde ese control se pierde con ello proporcionar una posición de partida eficaz para re-entrenamiento . Se observan alteraciones posicionales y movimiento de la escápula y húmero y pérdida de control / posición de cualquiera identificado como el factor limitante.
Pasos en la evaluación incluyen la observación de la postura espontánea y la resistencia muscular con una bodega, escapular sostenida y control gleno-humeral durante el cambio de peso de un brazo al otro (Fig 21.7), la disociación (la capacidad de aislar el movimiento de una parte del cuerpo de otra ) de las diferentes regiones de la columna y entre la columna vertebral y la escápula (Fig 21.8), el control de los movimientos de la escápula y del cuello del útero, la resistencia de los pro / retracción mientras que soporta el peso de una o las dos manos y con el movimiento del tronco en una mano fija. Todos los componentes se pueden progresaron a las situaciones más difíciles, como por ejemplo con el tronco en una bola de gimnasio o la mano sobre una superficie inestable, según sea apropiado para el paciente. Una descripción más detallada de estas pruebas se pueden encontrar en Magarey & Jones (2003a).

Marcelo
Nota adhesiva
La capacidad del paciente para realizar la extensión torácica de una manera relativamente segmentaria proporciona una indicación de la prioridad para su re-entrenamiento durante la rehabilitación. Una evaluación efectiva se facilita la extensión inter-segmentaria de C7 a T7 / 8 sobre una pelota de gimnasio, con el tronco que queda en contacto con el balón para reducir la contribución de la columna lumbar. Una vez que se logra segmentaria relativa extensión torácica, la evaluación se progresó mediante la adición de movimientos de retracción escapular y del brazo.



activation of the rotator cuff with progression to more chal-
lenging positions. More detailed description of this test may
be found in Magarey & Jones (2003b).

Dynamic relocation test (DRT) (Magarey &
Jones 2003a,b)

The DRT is a test of the ability of the rotator cuff, particu-
larly the lower elements, to stabilize the humeral head in
the glenoid by means of co-contraction against a de-stabi-
lizing load. Once the ability to isolate the co-contraction
has been determined in an optimal position, it can be
evaluated in different positions and during different tasks.
If a patient is unable to achieve more than the very basic
levels of the DRST, assessment should start with the
DRT. The principles of testing are similar to those for
the cranio-cervical flexion test (Jull et al 2008) and trans-
versus abdominis activation (Hodges 2004).

Patient education about test performance is important as it
is an unfamiliar task. Use of diagrams and/or anatomical
models is helpful so that the patient understands that the
movement required is one of a subtle ‘drawing in’ of the
humeral head to the glenoid via co-contraction of infraspina-
tus/teres minor and sub-scapularis with minimal involve-
ment of the superficial muscles, in response to a gentle
longitudinal movement applied to the arm (Fig 21.10).
Occasionally, patients’ ability to co-contract is enhanced in
a loaded, closed kinetic chainposition.Moredetaileddescrip-
tion of this test may be found in Magarey & Jones (2003b).

MANAGEMENT OF MOTOR
CONTROL IMPAIRMENTS AROUND
THE SHOULDER GIRDLE

Motor learning refers to the processes associated with
practice or experience that lead to the acquisition/reac-
quisition of relatively permanent movement capability

(Schmidt & Lee 2005, Shumway-Cook & Woollacott
2007). Rehabilitation strategies should be tailored to the
individual’s goals and specific neuromuscular impair-
ments and motor control capabilities that may vary in dif-
ferent body segments and over different tasks.

While the Fitts & Posner (1967) (cognitive, associative,
autonomous) model of motor learning is perhaps more
familiar, Vereijken et al (1992) described another three-stage
(novice, advanced, expert) theory of motor learning that
accounts for reductions in body degrees of freedom seen in
child development and new skill acquisition in general.
Given that much research around disruptions to motor con-
trol relates to freezing of degrees of freedom (Cowan et al
2001, 2002, 2003, Hodges 2004, Colné & Thoumie 2006,
Hertel & Olmsted-Kramer 2007, Jull et al 2008), we feel this
model complements and adds to the useful model of Fitts &
Posner (1967). The novice stage involves the learner freezing
degrees of freedom by co-contracting agonists and antago-
nists to constrain a joint to simplify the movement, as with
the rigid bracing of thewristwhen first learning touse a ham-
mer. Degrees of freedom are progressively released through
the advanced and expert stages enabling movement at more
joints and more sophisticated muscle synergies across
multiple joints until smooth, coordinated movements are
performed. This theory offers rationale for the clinical
effectiveness of strategic posturing and external support com-
monly used in early stages of rehabilitation such as re-train-
ing co-contraction of sub-scapularis and infraspinatus
initially with the arm supported in a stabilized scapular
and gleno-humeral neutral position. Decreasing degrees of
freedom requirements at the scapula through external sup-
port of the table and neutral positioning simplifies the task
allowing the patient to focus on the correct activation.

Shoulder complex rehabilitation exercises should be indi-
vidualized to specific impairments identified from the exam-
ination as potential contributors to the patients’ activity (e.g.
shoulder elevationor throwing) andparticipation limitations
(e.g. activities of daily living or sport) (Graichen et al 2001,
Hébert et al 2002, Roy et al 2008). The focus in relation to
motor learning theory and research in this chapter is limited
to retraining of skills with which patients are already familiar,
not learning new skills. While this implies commencing with
the associative/advanced stage of motor skill development,
pre-existing impairments in posture and movement patterns
commonly require that attention is given to the cognitive/
novice stage to ensure understanding and correct perfor-
mance (e.g. retraining shoulder elevation with less scapular
protraction).Awareness training is generally started in neutral
positions while control training is commenced from neutral
or a position close to the position of impairment where the
action/hold can be performed correctly.

Patient understanding and motivation, goal setting, prac-
tice and feedback (Schmidt & Lee 2005, Shumway-Cook &
Woollacott 2007, Sousa 2006) facilitate motor learning.
Understanding, where explanations are meaningful to the
individual, enhances patient motivation, attention and

Fig 21.10 Dynamic relocation test (Magarey & Jones 2003a,b)
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Nota adhesiva
El DRST se utiliza para evaluar la capacidad del manguito de los rotadores para mantener la cabeza humeral centrada en la cavidad glenoidea cuando se carga a través de la rotación. DRST se basa en el conocimiento de que la cabeza del húmero debe permanecer centrada en el glenoideo en todo el rango de rotación en cualquier posición de la elevación, excepto al alcance final, donde la traducción junto fuerza la cabeza del húmero para traducir (Harryman et al 1990, Terry et al 1991 ). Cuando el control dinámico es deficiente, se siente la cabeza del húmero para traducir anterior, posterior o superiormente cuando se carga el manguito de los rotadores. En situaciones más sutiles, de provocación de síntomas, de alteración de la calidad de contracción o de compensación alertas en otros lugares del examinador a la disfunción y sin la sensación de la traducción del húmero cabeza. Sensación subjetiva del paciente de la "estabilidad" durante la prueba también es informativo.
DRST se lleva a cabo en diferentes partes del rango de elevación de neutral hacia la posición del paciente sintomático funcional (s) (figura 21.9). El número de posiciones en las que se realiza el examen depende de la irritabilidad de la condición, el estado físico general del paciente, la claridad con la que el paciente puede identificar la posición sintomática (s) y las exigencias colocado en el hombro por el paciente . Los aimis para encontrar la posición (s) en el rango en el que el paciente tiene el control del húmero cabeza lo más cerca posible a la posición en que el control se pierde cuando se aplica carga dinámica isométrica y progresivamente desafiante al brazo.
La cantidad de resistencia añadida es ligero / moderado, como la evaluación es uno de la capacidad de estabilizar, en lugar de uno de la fuerza de rotación. Todos los movimientos se realizan en una dirección en lugar de primera alternativamente como pacientes encuentran esto más fácil. Si se identifica la falta de control, la rehabilitación puede realizarse a partir de las posiciones de control para facilitar la activación del manguito rotador con la progresión de las posiciones más difíciles. Una descripción más detallada de esta prueba se puede encontrar en Magarey & Jones (2003b).

Marcelo
Nota adhesiva
El DRT es una prueba de la capacidad del manguito de los rotadores, en particular los elementos inferiores, para estabilizar la cabeza del húmero en la cavidad glenoidea por medio de co-contracción en contra de una carga de-estabilizador. Una vez que la capacidad de aislar el co-contracción se ha determinado en una posición óptima, puede ser evaluado en diferentes posiciones y durante las diferentes tareas.
Si un paciente no es capaz de lograr más de los niveles básicos de la DRST, la evaluación debe comenzar con el DRT. Los principios de las pruebas son similares a los de la prueba cráneo-cervical flexión (Jull et al 2008) y transverso del abdomen de activación (Hodges 2004).
La educación del paciente sobre el rendimiento de la prueba es importante, ya que es una tarea poco familiar. El uso de diagramas y / o modelos anatómicos es útil para que el paciente entiende que el movimiento requerido es uno de una sutil 'dibujo en' de la cabeza humeral en la cavidad glenoidea mediante la co-contracción del infraespinoso / redondo menor y sub-scapularis con mínima implicación de los músculos superficiales, en respuesta a un movimiento longitudinal suave aplicada al brazo (Fig 21,10).
En ocasiones, la capacidad de los pacientes para co-contrato se ha mejorado en un cargado, cerrado cadena cinética Descripción position.Moredetailed de esta prueba se puede encontrar en Magarey & Jones (2003b).

Marcelo
Nota adhesiva
Aprendizaje motor se refiere a los procesos asociados con la práctica o la experiencia que llevan a la adquisición / readquisición de capacidad de movimiento relativamente permanente. Estrategias de rehabilitación deben adaptarse a los objetivos del individuo y alteraciones neuromusculares específicas y capacidades de control de motores que pueden variar en los diferentes segmentos del cuerpo y sobre las diferentes tareas.
Mientras que el Fitts y Posner (1967) (cognitiva, asociativa, autónomo) modelo de aprendizaje motor es tal vez más familiar, Vereijken et al (1992) describió otro de tres etapas (principiante, avanzado, experto) teoría del aprendizaje motor que da cuenta de las reducciones en el cuerpo de grados de libertad vistos en el desarrollo infantil y la nueva adquisición de habilidades en general.
Teniendo en cuenta que muchas investigaciones alrededor interrupciones tomotor de control se refiere a la congelación de grados de libertad, sentimos este modelo complementa y añade al modelo útil de Fitts y Posner (1967). La etapa de principiante implica los grados de congelación alumno de la libertad por los co-contratantes agonistas y antagonistas para forzar una articulación para simplificar el movimiento, al igual que con el arriostramiento rígido de la muñeca cuando primero aprender a usar un martillo.
Los grados de libertad se liberan progresivamente a través de los estadios avanzados y expertos que permiten el movimiento en más articulaciones y sinergias musculares más sofisticados a través de múltiples articulaciones hasta que se realicen, los movimientos coordinados lisas. Esta teoría ofrece justificación de la efectividad clínica de la postura estratégica y apoyo externo de uso común en las primeras etapas de la rehabilitación como reentrenamiento co-contracción de los sub-scapularis y infraespinoso inicialmente con el brazo apoyado en una posición neutral escapular y gleno-humeral estabilizada . La disminución de los grados de libertad de los requisitos en la escápula a través de la ayuda externa de la mesa y el posicionamiento neutral simplifica la tarea permitiendo que el paciente se centran en la activación correcta.

Marcelo
Nota adhesiva
Ejercicios de rehabilitación complejas de hombro deben ser individualizados para trastornos específicos identificados fromthe examen como posibles contribuyentes a la actividad de los pacientes (por ejemplo, la elevación del hombro o de lanzamiento) y limitaciones de participación (por ejemplo, actividades de la vida cotidiana o el deporte). El enfoque en relación con la teoría del aprendizaje motor y la investigación en este capítulo se limita a la reconversión de las habilidades con las que los pacientes que ya están familiarizados, no aprenden nuevas habilidades. Si bien esto implica comenzar con el / fase avanzada asociativo del desarrollo de habilidades motoras, trastornos preexistentes en los patrones de postura y movimiento comúnmente requieren que se preste atención a la etapa cognitiva / novato para asegurar la comprensión y el rendimiento correcto (por ejemplo, la elevación del hombro reentrenamiento con menos escapular protracción) capacitación .Awareness generalmente se inició en posiciones neutrales durante el entrenamiento de control se inicia desde neutral o una posición cercana a la posición de deterioro en que la acción / retención se puede realizar correctamente.



learning. The more thoroughly information is processed,
the deeper the learning and more likely the transfer to
new situations outside the therapeutic setting (Sousa
2006). Explanations of assessment findings and manage-
ment recommendations, linked to research and successful
clinical outcomes, use of anatomical pictures and models
and opportunities to ask questions and summarize main
points all promote deeper learning.

Goal setting also facilitates motivation and learning.
Specific, absolute goals of moderate difficulty produce
better performance than either vague (e.g. ‘do your best’)
(Kyllo & Landers 1995, Schmidt & Lee 2005) or no goals.
Specific goals, both short and long term assist patient
focus and facilitate performance while providing a refer-
ence for monitoring progress (Kyllo & Landers 1995).

Practice is recognized as the single most important vari-
able influencing learning with large improvements early
and smaller improvements later (Schmidt & Lee 2005,
Shumway-Cook & Woollacott 2007). While synaptic con-
nections are strengthened through experience and repetition
(Spitzer 1999), success during exercise enhances learning
necessitating exercises chosen are ones that can be success-
fully achieved with good kinematic control and no symp-
tom aggravation. Successful exercise performance in one
position is progressed to other positions or activities, lead-
ing to improved and more generalized learning. The basic
premise is that with practice, people develop rules about
their motor behaviour, not individual movements, and
these rules are more effectively learned for use in other, even
novel tasks, if the experience is varied rather than constant.

Augmented feedback regarding performance of a move-
ment or exercise is considered a critical variable to motor
learning; second only to practice itself (Schmidt & Lee
2005). Performance feedback can be provided visually, as
with video, real-time ultrasound (RTUS) or EMG-based
biofeedback or verbally, typically highlighting some aspect
of the movement pattern that is difficult to perceive (e.g.
recognition of spinal posture/movement during shoulder
elevation). Inherent feedback refers to sensory information
directly available to the individual during or resulting from
the execution of a movement. Understanding when control
is lost is essential for homemotor control exercises to ensure
exercises are not continued past this point potentially rein-
forcing incorrect movement patterns. For example, while
the patient cannot see the loss of scapular control, by draw-
ing their attention to their scapula they can be taught to rec-
ognize the local sensation associated with control and loss
of control and thereby learn to continue the exercise only
to the point when that sensation occurs.

Management of shoulder motor
control through patient examples

Two brief patient cases are presented as examples of imple-
mentation of the suggestions above and to highlight clinical
reasoning and implementation ofmotor learning principles.

Case 1

• Tom – 19-year-old, left hand dominant, elite baseball
player with a painful shoulder with throwing

Tom presented with deep, moderately severe superior
shoulder pain associated primarily with the late cocking
phase of a throw. The onset was gradual through the pre-
vious baseball season and he was keen to address it in the
off-season. There were no red flag issues to consider, no
apparent frank rotator cuff or labral pathology, cervical
or neurodynamic involvement.

Tom had good range of movement but poor awareness
of dissociation of different regions of his spine and
between spine and scapula, leading to poor ability to sta-
bilize scapula or arm. He stood with poor spinal posture,
particularly thoracic kyphosis and forward head posture.
Active assisted correction was possible but could not be
maintained. His scapula was downwardly rotated and
anteriorly tilted so that his arm hung in medial rotation.
His ability to dissociate in four point kneeling was inade-
quate as he was unable to sustain good scapular position
without fatigue related compensations. Increased ‘give’ to
resistance on the lateral scapular border was evident on
upward rotation of his affected side (Fig 21.7). DRST
demonstrated poor isometric control of his humeral head
in 110� scapular elevation with both rotations, the posi-
tion relevant to his throwing, and at 90� with slow isotonic
rotations. With facilitation, Tom was able to achieve good
contraction and control in neutral with the DRT.

Tom’s management consisted of education about the
relevance of his postural and movement impairments to
his throwing pain, followed by spinal and scapular pos-
tural correction and dissociation training in both sitting
and four-point kneeling, later progressed to standing
and positions relevant for throwing. Re-training upward
rotation of his scapula, with hands-on facilitation/feed-
back was followed by a home programme, ensuring main-
tenance of neutral spine, gleno-humeral external rotation
and elbow extension as he drove forwards through his
hands (Fig 21.11). As Tom improved, training was pro-
gressed to closed kinetic chain activities such as slide
board in four point kneeling and push-up position, con-
centric and eccentric load, always focussing on good
positioning.

Isolation training for gleno-humeral stabilization was
not warranted as Tom was able to learn the technique
quickly and integrate it into the DRST, to which training
was directed immediately close to positions of lost con-
trol, both isometrically and isotonically, stopping when
he felt humeral head translation or lost control of his
scapular position, both of which required explicit sensory
recognition training for him to recognize. Over time, he
increased the speed and range of movement, as required
for throwing, and later increased load.

Attention to Tom’s throwing technique and the rest of
his kinetic chain was an integral part of his management,
with strengthening and skill training built around
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Marcelo
Nota adhesiva
La comprensión del paciente y la motivación, establecimiento de metas, la práctica y la retroalimentación, facilitan el aprendizaje motor.
Entender, donde las explicaciones son significativos para el individuo, aumenta la motivación del paciente, la atención y el aprendizaje. La información más a fondo se procesa, más profundo es el aprendizaje y la más probable la transferencia a nuevas situaciones fuera del ámbito terapéutico. (Sousa, 2006). Explicaciones de resultados de la evaluación y recomendaciones de gestión, vinculadas a la investigación y los resultados clínicos exitosos, el uso de imágenes y modelos anatómicos y oportunidades de hacer preguntas y resumir los puntos principales de todo promover el aprendizaje más profundo.

Marcelo
Nota adhesiva
El establecimiento de objetivos también facilita la motivación y el aprendizaje.
Las metas específicas, absolutos de dificultad moderada producen un mejor rendimiento que sea vaga (por ejemplo, "hacer lo mejor") o no hay goles.
Las metas específicas, tanto a corto como a largo plazo ayudan enfoque paciente y facilitar el rendimiento mientras que proporciona una referencia para monitorear el progreso.
La práctica es reconocida como la más importante influencia variable de aprendizaje con grandes mejoras tempranas y pequeñas mejoras posteriores. Mientras que las conexiones sinápticas se fortalecen a través de la experiencia y la repetición (Spitzer 1999), el éxito durante el ejercicio mejora ejercicios de aprendizaje que requiere elegidos son los que se pueden lograr con éxito con un buen control cinemático y sin empeoramiento de los síntomas. El rendimiento del ejercicio exitoso en una posición se progresó a otros cargos o actividades, lo que lleva a un aprendizaje mejorado y más generalizada. La premisa básica es que con la práctica, las personas a desarrollar reglas sobre el comportamiento del motor, los movimientos no individuales, y estas reglas se aprenden de manera más eficaz para su uso en otras tareas, incluso nuevos, si la experiencia es variada y no constante.
Retroalimentación aumentada respecto al rendimiento de un movimiento o ejercicio se considera una variable crítica para el aprendizaje motor; en segundo lugar solamente a la práctica en sí. (Schmidt y Lee 2005). Retroalimentación sobre el desempeño puede ser proporcionada visualmente, como ocurre con el vídeo, la ecografía en tiempo real (RTU) o biofeedback basado en EMG o verbalmente, por lo general destacando algún aspecto del patrón de movimiento que es difícil de percibir (por ejemplo, el reconocimiento de la médula postura / movimiento durante la elevación del hombro ). Retroalimentación inherente se refiere a la información sensorial directamente disponible para el individuo durante o como resultado de la ejecución de un movimiento. Entender cuando se pierde el control es esencial para ejercicios de control homemotor para garantizar los ejercicios no se mantengan más allá de este punto potencialmente reforzar los patrones de movimiento incorrectos. Por ejemplo, mientras que el paciente no puede ver la pérdida de control de la escápula, dibujando su atención a su escápula se les puede enseñar a reconocer la sensación local asociada con el control y la pérdida de control y por lo tanto aprenden a continuar el ejercicio sólo para el momento en que sensación se produce.

Marcelo
Nota adhesiva
Gestión del control motor del hombro a través de ejemplos de pacientes
Dos casos de pacientes breves se presentan como ejemplos de aplicación de las sugerencias anteriores y para resaltar el razonamiento clínico y la aplicación de los principios del aprendizaje motor.

Marcelo
Nota adhesiva
Caso 1
• Tom - jugador de 19 años de edad, la mano izquierda dominante, la élite de béisbol con un hombro doloroso con tirar
Tom presentó moderadamente grave dolor profundo, hombro superior, asociado principalmente con la fase de elevación tardía de un tiro. El inicio fue gradual a través de la temporada de béisbol anterior y él estaba dispuesto a abordar en la temporada baja. No hubo problemas bandera roja a tener en cuenta, sin manguito de los rotadores o del labrum patología franca aparente, participación cervical o neurodinámica..
Tom tenía una buena gama de movimiento, pero la poca conciencia de la disociación de las diferentes regiones de la columna y entre la columna vertebral y la escápula, lo que lleva a una mala capacidad de estabilizar la escápula o el brazo. Se puso de pie con una mala postura de la columna, la cifosis torácica y particularmente postura de la cabeza hacia adelante.
Corrección asistida activa era posible pero no se pudo mantener. Su escápula fue girada hacia abajo y hacia delante inclinado de manera que su brazo colgaba en rotación medial.
Su capacidad de disociar en cuatro puntos de rodillas era insuficiente ya que era incapaz de mantener una buena posición escapular sin compensaciones relacionados con la fatiga. Aumento de 'dar' a la resistencia en la frontera de la escápula lateral fue evidente en la rotación hacia arriba de su lado afectado (figura 21.7). DRST demostró mal control isométrica de la cabeza humeral en 110? elevación escapular con ambas rotaciones, la posición correspondiente a su lanzamiento, y al 90? isotónicas con rotaciones lentas. Con la facilitación, Tom fue capaz de lograr un buen control de la contracción y en punto muerto con el DRT.
Gestión de Tom consistió en la educación sobre la relevancia de sus posturales y de movimiento impedimentos a su dolor de lanzamiento, seguida de la corrección postural vertebral y escapular y la formación de disociación tanto de estar y cuatro puntos de rodillas, luego avanzó a pie y posiciones relevantes para el lanzamiento. Re-entrenamiento de rotación superior de la escápula, con las manos-en la facilitación / retroalimentación fue seguida por un programa en casa, lo que garantiza el mantenimiento de la columna vertebral neutral, rotación externa-gleno humeral
y la extensión del codo mientras conducía hacia delante a través de sus manos (Fig 21.11). Como Tom mejoró, la formación se progresó a actividades de cadena cinética cerrada, como tablero de diapositiva en cuatro puntos de rodillas y la posición de push-up, carga concéntrica y excéntrica, siempre centrándose en una buena posición.
Formación Aislamiento para la estabilización gleno-humeral no se justificaba como Tom fue capaz de aprender la técnica de forma rápida e integrarlo en el DRST, a la que la formación se dirige inmediatamente cerca de posiciones de perdido el control, tanto isométricamente y isotónicamente, parando cuando sintió que la cabeza humeral traducción o perdido el control de su posición escapular, ambos de los cuales requiere la formación de reconocimiento sensorial explícita para que él reconoce. Con el tiempo, aumentó la velocidad y el rango de movimiento, como se requiere para lanzar, y más tarde aumentó la carga.



dynamic control. If any given strengthening exercise
resulted in loss of control, the task was judged too chal-
lenging and modified in position or load. For each task,
frequent practice in as many different environments as
practical was encouraged to facilitate motor learning
(Schmidt & Lee 2005). Over time, lengths of hold, load,
and repetitions were increased and other cognitively dis-
tracting tasks added to challenge the neuromuscular sys-
tem further.

Tom was provided with thoracic extension facilitation
training over the gym ball, learning inter-segmental tho-
racic extension and then loaded endurance exercises into
extension. As a result of the postural training and mainte-
nance of good cervical posture throughout these exercises,
inclusion of formal cranio-cervical flexor training was not
necessary. Later progressions were added to further chal-
lenge his spinal control and endurance in conjunction
with arm movements.

The need to lose co-contraction is part of the autono-
mous/expert stage of learning associated with skilled
activity (Shumway-Cook & Woollacott 2007) such that
the task becomes a feed-forward mechanism not a feed-
back one. As Tom’s control of the DRST position
improved and he returned to throwing, it is likely that
he lost the majority of the co-contraction while refining
his technique. Loss of co-contraction in skilled pitchers
(Glousman et al 1988) and elite swimmers (Carr et al
1998) compared to untrained controls supports the
need to increase degrees of freedom with development
of skill (Vereijken et al 1992). However, intermittent but
regular co-contraction training is recommended as clinical

experience demonstrates a tendency to lose this ability
with the potential to lead to higher risk of injury. Such
control is still required for activities requiring high degrees
of accuracy (Gribble et al 2003).

Case 2

• Joan – 59-year-old, right hand dominant, office worker
with MRI confirmed full thickness rotator cuff tear
involving supraspinatus and a small portion of
infraspinatus, coupled with a thickened swollen sub-
acromial bursa.

Joan presented with sharp severe left sub-acromial pain
on quick movements, an inability to raise her arm above
90� elevation because ‘it won’t go’ and difficulty sleeping
because of pain. Three weeks previously, her dog pulled
suddenly on the leash and she felt something ‘give’ in
her shoulder. Joan had a history of ‘nuisance value’ dis-
comfort in her shoulder and neck pain with prolonged
computer use. She had difficulty with hand behind back
activities, brushing her hair and reaching to the top
cupboard because of painful limitation of movement.
However, the pain settled quickly. There were no neuro-
logical symptoms, VBI issues or red flags. As a result of
painful restricted range, Joan’s motor control assessment
was limited.

Joan’s key postural impairments included increased
thoracic kyphosis, forward head posture, elevation of her
left acromion compared to right, apparent increased tone
in both levator scapulae and upper trapezius, wasting of
supraspinatus. Correction of spinal posture was impossi-
ble due to low cervical/upper thoracic stiffness on exten-
sion. Active shoulder elevation of 80� led to immediate
humeral superior translation and scapular elevation,
while assistance to scapular upward rotation gained a fur-
ther 30� before pain increased. Pain and weakness pre-
vented Joan from holding this position.

Joan’s movement awareness on scapular PNF patterns
was poor, even with facilitation. DRT was taught initially
on her right shoulder where she could activate the rotator
cuff well; however, she had great difficulty in the left
shoulder, eventually able to create only a weak pain-free
co-contraction, sustained for 3–4 seconds.

Joan’s rotator cuff tear was not large but extended into
infraspinatus, such that it disrupted the biomechanics of
the shoulder (Burkhart 1996). Therefore, the lower rotator
cuff force couple was unable to control superior humeral
migration during active elevation. The motor control
approach required focus on scapula and rotator cuff con-
currently as the movement impairment was so closely
linked. Joan’s accessory movement of the lower cervical
and upper thoracic spine revealed significant stiffness
which also contributed to her loss of shoulder elevation.

The priorities for Joan’s treatment were very different
to those for Tom. Isolated rotator cuff training with
the dynamic relocation manoeuvre was appropriate in

Fig 21.11 Home exercise for re-training scapular upward
rotation.
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Marcelo
Nota adhesiva
La atención a la técnica de lanzamiento de Tom y el resto de su cadena cinética era una parte integral de su gestión, con el fortalecimiento y el desarrollo de aptitudes en torno a control dinámico. Si algún ejercicio de fortalecimiento dado como resultado la pérdida de control, la tarea fue juzgada demasiado difícil y modificado en la posición o la carga. Para cada tarea, se alentó la práctica frecuente en tantos ambientes diferentes como práctica para facilitar el aprendizaje motor. Con el tiempo, las longitudes de las bodegas de carga, y las repeticiones se aumentaron y otras tareas cognitivamente distracción añaden a desafiar al sistema neuromuscular más.
Tom se le proporcionó formación torácica facilitación de extensión sobre la bola de gimnasio, aprendiendo extensión torácica entre segmentaria y ejercicios de resistencia y luego cargados en extensión. Como resultado de la formación postural y el mantenimiento de una buena postura cervical a lo largo de estos ejercicios, la inclusión de la formación flexor cráneo-cervical formal no era necesario. Se añadieron progresiones posteriores a desafiar aún más su control de la médula y la resistencia en conjunto con los movimientos del brazo.
La necesidad de perder co-contracción es parte de la etapa autónoma / experto de aprendizaje asociada con la actividad experto de tal manera que la tarea no se convierte en un mecanismo de alimentación hacia adelante una retroalimentación uno. Como control de Tom de la posición DRST mejoró y volvió a lanzar, es probable que perdió la mayoría de la co-contracción, mientras refinando su técnica. Pérdida de la co-contracción de los lanzadores calificados (Glousman et al 1988) y los nadadores de elite (Carr et al 1998), en comparación con los controles no entrenados apoya la necesidad de aumentar los grados de libertad con el desarrollo de la habilidad (Vereijken et al 1992).  Sin embargo, se recomienda la formación de co-contracción intermitente pero regular ya que la experiencia clínica demuestra una tendencia a perder esta capacidad con el potencial de conducir a un mayor riesgo de lesiones. Tal control todavía se requiere para actividades que requieren un alto grado de exactitud (Gribble et al 2003).

Marcelo
Nota adhesiva
Caso 2
• Joan - 59 años de edad, trabajador de la mano derecha dominante, oficina con resonancia magnética confirmó espesor completo desgarro del manguito rotador que implica supraespinoso y una pequeña porción del infraespinoso, junto con una bolsa subacromial hinchada que espese.
Joan presenta con dolor izquierda severa aguda sub-acromial en movimientos rápidos, una incapacidad para levantar el brazo por encima de 90? elevación porque "no va a ir 'y dificultad para dormir debido al dolor. Tres semanas antes, su perro sacó repentinamente de la correa y se sintió algo "dar" en su hombro. Joan tenía un historial de molestias "valor molestia 'en su hombro y dolor de cuello con el uso prolongado de la computadora. Ella tenía dificultad con la mano detrás de las actividades de espalda, cepillarse el pelo y llegar a la alacena superior debido a la limitación dolorosa del movimiento.
Sin embargo, el dolor se instaló rápidamente. No hubo síntomas neurológicos, problemas VBI o banderas rojas. Como resultado de rango restringido dolorosa, la evaluación de control de motores de Joan era limitado.
Alteraciones posturales clave de Joan incluyen aumento de la cifosis torácica, postura de la cabeza hacia adelante, la elevación de su acromion izquierdo en comparación a derecha, aumento del tono de manifiesto tanto en elevador de la escápula y el trapecio superior, desperdiciando del supraespinoso. La corrección de la postura de la columna era imposible debido a la baja rigidez torácica cervical / superior en extensión.
Elevación del hombro activa de 80? llevado a humeral inmediata superior de traducción y la elevación de la escápula, mientras que la asistencia a Escapulario rotación hacia arriba ganó otros 30? ante el dolor aumentó. Dolor y debilidad impidieron Joan ocupar esta posición.
Conciencia movimiento de Joan en escapular patrones de FNP era pobre, incluso con la facilitación. DRT fue enseñado inicialmente en su hombro derecho en el que pudiera activar así el manguito rotador; Sin embargo, ella tenía una gran dificultad en el hombro izquierdo, finalmente capaz de crear solamente un débil co-contracción libre de dolor, mantiene durante 3-4 segundos.
Desgarro del manguito rotador de Joan no era grande, pero se extendió a infraespinoso, de tal manera que interrumpe la biomecánica del hombro (Burkhart 1996). Por lo tanto, menor es la fuerza de los rotadores del manguito pareja era incapaz de controlar la migración humeral superior durante la elevación activa. El enfoque de control del motor requerido enfoque en la escápula y manguito rotador al mismo tiempo como la alteración del movimiento estaba tan estrechamente vinculado. Movimiento accesorio de Joan de la columna cervical y torácica superior menor reveló rigidez significativa que también contribuyó a su pérdida de elevación del hombro.



conjunction with re-training scapular movement patterns.
Passive mobilization and mobility exercises improved
her spinal range following which awareness and inter-
segmental control were facilitated with training. Joan’s
poor cervical posture and previous cervical pain meant
that cranio-cervical flexor evaluation and training were
appropriate and integrated (Jull et al 2008).

Scapular PNF patterns were used to facilitate improved
scapular awareness and movement. Tactile and verbal
stimulation of correct movement was complemented with
a home programme (Fig 21.12).

Dynamic relocation training was initiated in a pain-free
neutral position, gradually building her capacity to 10 sets
of 10-second holds of good quality contraction. Training
was then progressed into increased ranges of elevation,
always with the arm supported and pain-free. Only when
Joan could perform 10 sets of 10 holds in each position
was she progressed to taking the weight of her arm. Grad-
ually, she was able to support her arm in each training
position and could start to work into functional positions
through elevation with controlled scapulo-humeral and
gleno-humeral movement.

Once Joan could perform the PNF patterns well, side-
lying scapular upward rotation training was instigated in
the increased range available, initially with no load
through the arm and later, adding a protraction load but
upward rotation stimulus only to the lateral scapular bor-
der, with progression focussed on increased elevation
range rather than load, again with an associated home
programme.

Tom’s problems were largely a result of poor movement
awareness and technique combined with inadequate pos-
tural awareness, endurance and explosive power for
throwing. Joan’s poor movement patterns were much
more entrenched and associated with spinal stiffness,
pathology within the tissues and provocation of pain.
Reduction in pain and increase in range likely resulted at
least in part from improved spinal and shoulder girdle
movement patterns plus reduced superior humeral trans-
lation, reducing the compressive force through the
inflamed sub-acromial bursa. As a result of her initial
poor ability to control the humeral head position, isola-
tion training of the rotator cuff was warranted, combined
with progressive scapular training. Progression was slow
whereas for Tom, it was quick.

The training programmes chosen incorporate exercises
from or are similar to those recommended by Cools
et al (2007b) and Kibler et al (2006). While not exhaus-
tive, this approach to management of poor motor control
is effective and applicable across a range of presentations
of patients with shoulder pain.

CONCLUSION

Our approach to motor control evaluation and manage-
ment has not been validated in formal research but is
based on strong evidence, sound clinical reasoning
and experience. While we readily acknowledge that
motor control re-training extends beyond re-gaining
control of the neutral zone, for the purposes of this
chapter, the main focus has been on the early stages
as progressive loading is covered in Chapter 22.
Building more functional re-training on the basis of
sound motor control enhances the benefits of more
advanced training and improves chances of successful
management.
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Fig 21.12 Home exercise for re-training scapular movement
awareness in the PNF pattern of ‘up & forward’.
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Marcelo
Nota adhesiva
Las prioridades para el tratamiento de Joan eran muy diferentes a los de Tom. La formación del manguito rotador aislada con la maniobra de reubicación dinámica era apropiado en conjunción con la re-capacitación patrones de movimiento escapular.
Ejercicios de movilización y movilidad pasivos mejoraron su médula siguiente rango que la conciencia y el control intersegmental fueron facilitados con el entrenamiento. Mala postura cervical de Joan y dolor cervical anterior significó que la evaluación del flexor cráneo-cervical y la formación eran apropiados e integrados.
Se utilizaron patrones Escapulario FNP para facilitar un mejor conocimiento de la escápula y el movimiento. La estimulación táctil y verbal del movimiento correcto se complementó con un programa en casa (Fig 21.12).
Formación reubicación dinámica se inició en una posición neutral sin dolor, aumentando gradualmente su capacidad de 10 series de 10 segundos tiene de la contracción de buena calidad. Formación Fue entonces progresó en mayores rangos de elevación, siempre con el brazo apoyado y sin dolor. Sólo cuando Joan podría realizar 10 series de 10 bodegas en cada posición era ella avanzó a tomar el peso de su brazo. Poco a poco, ella fue capaz de apoyar el brazo en cada posición de la formación y podría comenzar a trabajar en posiciones funcionales a través de la elevación con escápulo-humeral controlada y movimiento gleno humeral.
Una vez Joan podría realizar los patrones de FNP así, la formación rotación hacia arriba escapular decúbito lateral fue instigada en el aumento de la gama disponible, inicialmente sin carga a través del brazo y más tarde, la adición de una carga de protracción pero estímulo rotación hacia arriba sólo en la frontera de la escápula lateral, con la progresión centró en el aumento de rango de elevación en lugar de la carga, de nuevo con un programa asociado a casa.
Problemas de Tom fueron en gran parte resultado de la mala conciencia de movimiento y la técnica combinada con la conciencia inadecuada postural, resistencia y fuerza explosiva para lanzar. Pobres patrones de movimiento de Joan eran mucho más arraigada y asociada a la rigidez vertebral, patología dentro de los tejidos y la provocación del dolor.
Reducción del dolor y aumento de rango probable resultado al menos en parte, de la mejora de los patrones de movimiento de la columna vertebral y la cintura escapular plus traducción reducida húmero superiores, reduciendo la fuerza de compresión a través de la bursa-sub acromial inflamada. Como resultado de su pobre capacidad inicial para controlar la posición de la cabeza humeral, el aislamiento
la formación del manguito de los rotadores se justificaba, en combinación con la formación progresiva escapular. La progresión fue lenta mientras que para Tom, que fue rápido.
Los programas de formación elegidos ejercicios incorporar desde o son similares a los recomendados por Cools et al (2007b) y Kibler et al (2006). Si bien no es exhaustiva,
este enfoque a la gestión de un mal control de motor es eficaz y aplicable a través de una serie de presentaciones de los pacientes con dolor de hombro.

Marcelo
Nota adhesiva
Nuestro enfoque de la evaluación y gestión de control de motor no ha sido validado en la investigación formal, pero está basado en pruebas sólidas, razonamiento clínico y la experiencia de sonido. Si bien reconocemos que fácilmente control de motores reentrenamiento se extiende más allá re-hacerse con el control de la zona neutral, a los efectos de este capítulo, el foco principal ha estado en las primeras etapas como la carga progresiva se trata en el capítulo 22.
La construcción de re-entrenamiento más funcional sobre la base del control motor de sonido aumenta los beneficios de la formación más avanzada y mejora las posibilidades de éxito de la gestión.
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