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Skulderundersøgelser – et kompendium © 
 
Af Lars Blønd, overlæge, Ortopædkirurgisk afdeling T, Amtssygehuset i Herlev. 
 

Generelt 
Forord 
Efter at have hørt og læst om mange test som jeg ikke kendte, blev jeg klar over at der manglede en 
ensartet oversigt forskellige almindelige og sjældne skuldertest – et opslagsværk. De anførte test er angivet 
så præcist som muligt i forhold til den oprindelige publikation, dog således at opsætningen er forsøgt 
standardiseret. Nogle af testene er medtaget med for helhedens skyld, ligesom nogle muskeltest ikke er 
medtaget. Der er tests hvor jeg ikke har været i stand til at finde kilden, ligesom der ikke er garanti for at 
der kan forefindes litteratur som har beskrevet en given test før den her angivne reference. Mange af 
testene ligner hinanden til forveksling og det skal derfor pointeres at det er ikke meningen at man skal lære 
alle testene, men man skal udvælge dem som er validerede og som er kendte og dem som man skønner vil 
kunne forbedre ens diagnostik. Hvad angår det at anvende eponymer – altså testens navn, er der nogle som 
anfører at det er vigtigere at skrive, hvad man gør i testen, i stedet for blot at skrive f.x. positiv Hawkins 
test. Jeg er dog tilhænger af eponymer i det jeg mener at de lange beskrivelser er for besværlige. 
Under instabilitet er skelnet mellem laksiditets test og provokation test, afgrænsningen er dog vanskelig og 
flere at testene kunne figurere begge steder, men de er kun anført ét sted.  
Testene for Thoracic outlet syndrome er blot nævnt og der findes utallige variationer af de enkelte test, så 
beskrivelserne skal tages med store forbehold. 
 
Sensitivitet og Specificitet 
Nogle steder er nævnt testenes sensibilitet og specificitet, mens de prædektive værdier ikke er medtaget. 
Disse kan dog ofte ses i de nævnte referencer. For lige at repetere hvad ordene betyder: 
Sensitivitet: Hvor mange af patienterne med sygdommen, som har positiv test. 
Specificitet: Hvor stor andel af patienter uden sygdommen, som har negativ test. 
Positiv prædektiv værdi: Hvor stor andel af patienter med positiv test som er syge. 
Der skal tænkes på at når en given test sensibilitet og specificitet udregnes, er det i relation til hvad er set 
ved en artroskopi eller en MR scanning. Ved en artroskopi er der både inter og intraobservatør variation – 
det kan for eksempel være yderst subjektivt at vurdere om der er impingement. Der findes altså ingen 
golden standard og derfor skal tallene tages med forbehold. Det gælder specielt test for rotator cuff lidelser 
og impingement, idet nogle undersøgelser medtager både patienter med impingement og med rotatorcuff 
læsion, når de skal vurdere en test. Andre forfattere adskiller lidelserne, f.x. medtager de kun patienter med 
SLAP læsion, mens andre medtager alle skulderpatienter uanset hvad de fejler. Altså nogle af testene er 
valideret på en patientpopulation med meget varierende skulderlidelser, mens andre test er valideret på en 
population netop med den skulderlidelse, som testen er udviklet til at vurdere.  
 
Anbefalinger 
Det skal nævnes at nogle af ved nogle af testene skal der sammenlignes med den raske skulder. 
Ved positiv test skal spørges om det er den smerte, det ubehag eller det symptom som pt. kender. 
Afslutnings vis skal det anføres at dette ikke er en opskrift på skulderundersøgelses teknik, men blot et 
opslagsværk. Det ville være optimalt med billeder til alle testene og i den forbindelse henvises til artiklerne, 
hvor der ofte er hjælp at hente, da det ellers kan være vanskeligt at forstå hvad som testen går ud på.  
Jeg vil ikke komme med præcise anbefalinger af hvilke test som er bedst, men ofte anvender jeg et stardard 
batteri, som igen er afhængig af anamnesen (f.x. smerter, nedsat kraft, instabilitet). Mit standard batteri er 
scapula dyskinesi, bevægelighed passivt og aktivt, Hawkins, Neer, Jobe supraspinatus, Belly-off, ERLS, AC-
leds palpation, Cross over test, O`Brian, Dislokation og Relokation, Jerk test, sulcus tegn, Gagey test og 
variationer af load shift testene. For information om inspektion og palpation henvises til anden litteratur f.x.  
  

Bevægeligheds test 
Generelt undersøger man den kombinerede scapulothorakale og glenohumerale bevægelse, men i nogle 
situationer kan man med fordel adskille disse to leds bevægelighed. 
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Både aktiv og passiv bevægelighed bør vurderes, hvor udgangspunktet er med armene ned langs siden og 
håndfladerne mod låret. 
Fleksion, ekstension, abduktion, adduktion, udadrotation med albuen i siden, indadrotation (angives ofte 
hvor højt hånden kan nå op bag på – f.x. til L1 eller TH6) og gerne også om de kan nå nakken eller håret. 
Intern og ekstern rotation kan også vurderes med armen 90° abduceret. (21) 
 
 
Alternativ måling af indad og udadrotion 
Udgangspunktet er her med patienten i præcist sideleje og armen 90° flekteret og albue 90° flekteret og 
underarmen lodret placeret. Der foretages måling af både indadrotation og udadrotationen og de to sider 
sammenlignes.  
Kommentar: En meget effektiv målemetode til specielt indadrotation, og bevægelsen er samtidig et godt 
udgangpunkt for udspændingsøvelser for den posteriore stramme skulder. 
 
Anterior shoulder tightness test 
Patienten ligger afslappet lige og fladt på ryggen på et relativt fast underlag. Undersøgeren står bagved og 
tager fat fortil over begge skuldere som så forsøges presset ned på lejet. 
Positiv test: Kan én skulder ikke presses ned til underlaget indikerer det stramning af m. Pectoralis minor. 
Alternativt kan dette også vurderes i samme position, hvor patienten tager begge hænder bag hovedet og 
undersøgeren presser posteriort på pt´s albuer. 
 
Anterior subluxation test 
Patienten anmodes om at elevere armene i scapulas plan. Hvis caput humeri sublukserer anteriort og 
superiort er det ofte et udtryk for rotatorcuff defekt. Ofte kan patienten ikke elevere armen med mindre at 
undersøgeren holder caput nede. 
 
Apleys scratch test  
Patienten sidder eller står og skal aktivt forsøge at nå så langt ned på det modsige skulderblad som muligt 
ved at række hånden hen over hovedet. Efterfølgende føres hånden bag lænden og så langt op som muligt. 
Evt forsøges den to hænder at nå hinanden henholdsvis oppe fra og nede fra.  
 
Crossed armed test 
Patienten ligger på ryggen eller sidder. Armen flekteres 90° og adduceres maksimalt. Afstanden fra laterale 
epicondyl til AC-leddet måles og de to sider sammenlignes. 
 
Hitch-hiker´s thumb (49) 
Patienten sidder eller står og indadroterer armen med håndryggen mod ryggen og tommelfingeren op ad. 
Det angives hvor højt tommelfingeren når som et udtryk for graden af indadrotation 
 
Horzontal Flexion test  (116) 
Patienten ligger på ryggen og undersøgeren griber om armen, som flekteres 90° og derefter adduceres. Når 
armen ved adduktionen krydser kroppen, mærker undersøgeren modstanden i armen og måler antallet af 
grader som armen kan adduceres i forhold til lodret.  
Positiv test: Hvis armen ikke kan adduceres mere end 45° indikerer det posterior stivhed. 
 
Posterior shoulder tightness test (142;143)  
Patienten skal ligge komfortabelt på den raske side med benene let flekteret og den raske arm 
understøttende hovedet og med undersøgeren foran sig. Pt´s arm flekteres 90° med armen i neutral 
rotation samtidig med at undersøgeren med den anden hånd stabiliserer scapula. Nu adduceres armen lige 
netop indtil at scapula begynder at bevæge sig. I denne position måles afstanden fra mediale epicondyl og 
ned til lejet. De to sider sammenlignes. Det er helt afgørende at overkroppen ligger præcist lodret for at de 
to sider kan sammenlignes. 
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Scapula test 
 
Host test (58) 
Består af 2 målinger 
1. Patienten ligger på ryggen og afstanden fra den posteriore kant af acromion og ned til lejet måles 
bilateralt. 
Afstanden er et udtryk for retraktion og protraktion af scapula. 
2. Patienten sidder og afstanden fra margo medialis scapula til TH4 måles 
Intra og interobservatørvariation er gode for det første mål og moderat for det andet mål. (108)  
 
Kibler test - Lateral Scapular Slide test (73) 
Patienten står med ryggen mod undersøgeren og afstanden mellem angulus inferiore scapula og den 
nærmeste processus spinosi udmåles med armen i 3 positioner. 
Position 1: Armene hænger afslappet ned langs siden. 
Position 2: Hænderne hviler på hofterne, men tommelfingrene bagud 
Position 3: Armene indadroteres og abduceres 90° eller lidt under. 
 
Positiv test: Er der 1,5 cm sideforskel eller derover indikerer det scapula asymmetri. 
 

Specificitet 27% Koslow (80) 
Sensivisitet 28-50 % Odom (113) 
Specificitet 53-58 %  
Se også Niis (108) 

 
Bemærkning: 
Der er stor individuel variation og 1,5 cm forskel er nok for lavt sat. Dette giver en ringe sensitivitet og 
specificitet. Inter og intraobservatør variationen synes af være afhængig af erfaring og rutine. 
 
Lennie test (135) 
Testen er udviklet til at måle scapulas position I forhold til midtlinien og den modsidige scapula. Princippet er 
at der tegnes et punkt på henholdsvis angulus superior, den mediale afslutning af spina scapula, samt 
angulus inferior. Fra disse punkter måles afstanden til midtlinien (columna) med et scoliometer 
(krængningsmåler som sikrer at columna er lodret og målingen er vandret) kombineret med en 
afstandsmåler. Ud fra disse er det muligt at sige noget om placering og rotation. Der henvises til artiklen. 
 
Manuelle muskel test 
Princippet i disse test er at undersøgeren tester en enkelt muskel så isoleret som muligt. Undersøgeren 
udøver en modsat rettet kraft i forhold til den enkelte muskels aktion. Undersøgeren graderer muskelkraften 
fra 0 til 5. Musklen testes bedst i midterintervallet af leddets bevægelighed.  
 
M. Serratus anterius (69) 
Patienten ligger på ryggen med skulderen flekteret 90° og indadroteret mens albuen er flekteret 90°. 
Undersøgeren presser på olecranon i humerus længde retning, mens patienten forsøger at modstå kraften. 
 
M. Trapezius inferiore del (55;95) 
Patienten ligger på maven med armen strakt og skulderen i 140° fleksion ud over lejet. Patienten anmodes 
om at foretage en bevægelse med scapula som er modsat rettet humerus længderetning (adduktion og 
inferiort – d.v.s. fiberretningen af m. Trapezius inferiore del), samtidig med at undersøgeren holder igen 
(trykker i retning superiort og lateralt) på ved at lægge et pres på scapula halvvejs mellem acromion og 
spina scapula. 
. 
M. Trapezius intermediære del (55;95) 
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Patienten ligger på maven med armen 90° abduktion og armen hængende ud over lejet med albuen i 90° 
fleksion. Patienten anmodes om at foretage en bevægelse med scapula som er modsat rettet humerus 
længderetning (medialt), samtidig med at undersøgeren holder igen (lateralt) på ved at presse på scapula 
halvvejs mellem acromion og spina scapula. 
 
M. Trapezius superiore del (55;95) 
Patienten sidder med armen hængende ned. Patienten anmodes om at løfte scapula (superiort) og 
undersøgeren står bagved og udøver et inferiort rettet pres mod den superiore del at scapula. 
 
Protraheret og retraheret  skulder (130) 
Disse to udtryk nævnes for systematikken skyld men der henvises i øvrigt til tegninger i diverse artikler og 
bøger. Protraktion er en kompleks forskydning af Scapula i en opad og udadroterende bevægelse som 
foregår i et 3 dimensionalt plan omkring thoraxvæggen. Retraktion er den modsatte forskydning. 
 
Scapula dyskinesi (75) 
Patienten står op og undersøgeren vurderer i hvilken af 4 grupper patienten skal placeres i forhold til 
scapulas bevægemønster.   
Type 1: Angulus inferior 
I hvile kan den inferiore del af margo medialis prominere dorsalt. Ved bevægelse vil den prominere 
yderligere dorsalt og modsvarende vil acromion tilte anteriort. Rotationsaksen er i horisontalplanet. 
Type 2: Margo medialis 
I hvile prominerer hele margo medialis dorsalt. Ved bevægelse sker der yderligere dorsal prominens af 
margo medialis. Rotationsaksen er i frontalplanet. 
Type 3: Margo superior 
I hvile står scapula højt og er evt anteriort displaceret. Ved bevægelse trækker skulderen yderligere opad 
uden at der opstår englevinge konfiguration. Rotationsaksen er i sagitalplanet. 
Type 4: Symmetri 
I hvile er positionen af de to scapulae symmetriske (omend den dominante skulder kan side lidt lavere). Ved 
bevægelse er der symmetriske bevægemønstre og angulus inferior translateres lateralt og margo medialis 
følger thoraxvæggen uden at prominere. 
 
Scapula winging and tipping (121) 
Der er tale om et målesystem, som ved hjælp af aktiv og passiv test og simple måleredskaber kan angive 
graden af winging (margo medialis displacering posteriort I forhold til thorax væggen) og tipning (angulus 
inferiors displacering posteriort I forhold til thorax væggen). Se venligst artikel. 
 
Shrug test (107) 
Patienten sidder og undersøgeren står bagved. Patienten udfører en aktiv sidebøjning af hovedet mod den 
syge skuder. Undersøgeren støtter med sin modsidige hånd mod patientens temporal region. Undersøgerens 
anden hånd holder den syge skulder nede, samtidig med at patienten forsøger at løfte skulderen. 
Dette er en test af kraften i m. Trapezius superiore del. 
 
Snapping Scapula 
Patienten kan ofte demonstre i hvilke positioner at scapula/skulderen at scapula fanger. Undersøgeren 
foretager dels inspektion og palpation. Der kan være hørbare krepitationslyde. Oftest er det det proksimale 
mediale hjørne af scapula som krepiterer. 
 
Tesio test = Scapula Flip Sign (139) 
Testen anvendes til at skelne med m. Trapezius og m. Serratus ant insufficiens. 
Patienten sidder med armen vertikalt adduceret og den 90° flekterede albue i sagitalplanet, halvvejs mellem 
pronation og supination, Patienten anmodes om at udadrotere med maksimal kraft, mens undersøgeren 
holder igen på dorsal siden af patientens håndled og samtidig forhindrer at patienten abducerer armen med 
sin egen underarm. 
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Der observeres nu om scapula roterer eksternt (mod armen), samtidig med at scapula bliver mod 
thoraxvæggen, eller om scapula roterer omkring margo lateralis (winging). Førstnævnte indikerer 
insufficiens af m. Trapezius, mens sidstnævnte indikerer insufficiens af m. Serratus anterius. 
     
Wall Push Up - Winging test (154) 
Patienten udfører armbøjninger op ad en væg eller på gulvet og det vurderes hvor vidt scapula kan holdes 
eller der kommer englevinger. 
Positiv test: Roterer scapula, så det ligner englevinger, indikerer det nedsat funktion af m. Serratus ant.  
 
Weighted Scapular Sign  
Patienten sidder eller står med undersøgeren bag ved. Armene placeres langs siden og med underarmen i 
neutralstilling eller supination. Med individualiserede håndvægte i begge hænder udføres 5-10 repetitioner 
med flektion i skulderen med strakt arm. Der observeres for scapula dyskinesi samtidig med at det skal 
undgåes at forværre pt symptomer. 
 
 
 

Impingement test 
 

Ekstern impingement 
Active Impingement test (27) 
Patienten står. Patienten udfører aktiv fleksion eller abduktion. 
Positiv test: Fremkalder testen de smerter i bevægebuen som han kender indikerer det impingement.  
 
Arthroscopic impingement test (150) 
Med arthroscopet subacromielt gennem den laterale portal og krog gennem en anterior portal, ses og 
mærkes, om der er plads (> 3mm) når armen flekteres 120°. 
 
Copeland Impingement test (37) 
Patienten sidder eller står. Undersøgeren abducerer pt´s arm i scapulas plan med armen i indadrotion og 
manøvren gentages med armen udadroteret.  
Positiv test: Er der smerter ved manøvren med armen i indadroteret position, som ikke er til stede i 
udadroteret position indikerer det impingement. 
 
 Sensitivitet 95% 
 
Crepitus testing (49) 
De angiver at der skelnes mellem subacromiel, glenohumeral og scapulothorakal crepitus og Hawkins har en 
mere detaljeret forklaring på hvordan man skelner mellem disse. 
 
Dawbarn´s sign (31) 
Patienten sidder eller står med armen ned langs siden og undersøgeren palperer ømme områder lateralt og 
anteriort for acromion. Efterfølgende abduceres og flekteres pt´s arm så den hviler på undersøgerens 
skulder. Palpationen gentages. Princippet er at nu er bursaen ikke længere palpabel og de ømme områder er 
væk. 
 
Eppendorf test (52) 
Patienten sidder eller står. Patienten positionere armen abduceret og udadroteret med strakt albue. 
Undersøgeren anmoder patienten om at horisontalt at flektere (d.v.s. at adducere) og indadrotere armen.  
Positiv test: Fremkalder manøvren smerter på skulderkanten indikerer det impingement. 
 
Gerber Subcoracoid Impingement test (42)  
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Nogen egentlig test er ikke beskrevet, men det angives at hvis der udføres fleksion, adduction og 
indadrotion, vil afstanden mellem processus coracoideus og tuberculum minor reduceres. Fremkalder en 
sådan manøvre de kendte smerter, indikerer det impingement. 
 
Kommentar: Suppleres af undertegnede med direkte ømhed over processus coracoideus og effekt af lokal 
injektionsbehandling subcoracoidt.   
 
Hawkins & Kennedy test (50)  
Patienten står eller sidder og har armene hængende afslappet langs siden. 
Undersøgeren holder om pt´s proksimale underarm og støtter skulderen med den anden hånd. 
Armen flekteres ca. 90° (med albuen i 90° fleksion) og der udføres indadrotation med nogen kraft, således 
at Tuberkulum Major bringes i kontakt med den laterale ende af Acromion. 
Positivt fund: Smerter eller ubehag indikerer impingement af m. supraspinatus og caput longum m bicipitis 
under det coracoacromiale ligament.   
 

Sensitivitet 95% Calis (18) 
Specificitet 31 %  
Sensitivitet 62% Ure (144) 
Specificitet 69 %  
Sensitivitet 87% Lerourx (82) 
Sensitivitet 89% MacDonald (88) 
Specificitet 60 %  
Sensitivitet 76% Park (118) 
Specificitet 45 %  

Kommentar: Mange har siden beskrevet test som f.eks. at der skal flekteres 90° i scapulas plan, d.v.s. en 
mellemting mellem fleksion og abduktion, hvilket også er det som er afbilledet i Hawkins og Kennedy´s 
artikel viser, men teksten siger noget andet. Bemærk venligst at der en lille, men betydende forskel mellem 
90° fleksion og 90° fleksion i scapulas plan, i det første nævnte er en test for subcoracoid impingement. 
 
Impingement relief test (27) 
Af plads hensyn er dette kun et resumé 
Patienten udfører en aktiv impingement test og i det område af bevægebuen, hvor smerter opstår udfører 
undersøgeren med et let tryk på humerus lateral side et inferiort eller posteriortinferiort glid.  
Positiv test: Hvis dette glid reducerer smerterne. 
 
Neer´s sign/test (101;102;106) 
Patienten sidder og har armene hængende afslappet langs siden. 
Undersøgeren står bag pt. og med den ene hånd forhindres Scapula i at rotere og med den anden hånd 
flekteres pt´s strakte arm maximalt, i et forsøg på at få tuberositas major til at kollidere med acromion. 
Positivt fund: Fremkalder testen smerter eller ubehag som pt. genkender, indikerer det impingement af 
supraspinatus. 
Undersøgelsen gentages efter at der er placeret lokalanæstesi subacromielt. 
Positiv test: Er patienten nu smertefri ved gentagelse af manøvren, indikerer det subacromiel impingement.  
 

Sensitivitet 71% (Calis) (18) 
Specificitet 31 %  
Sensitivitet 46% (Ure) (144) 
Specificitet 66 %  
Sensitivitet 89% (Leroux) (82) 
Sensitivitet 77 % (Neer´s sign) MacDonald (88) 
Specificitet 63% 
Sensitivitet 76% Park (118) 
Specificitet 45 %  
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Scapula Assistance test = Muscle assistance test (73) 
Patienten sidder eller står og undersøgeren presser lateralt opad på den inferiore del af margo medialis 
scapula samtidig med at patienten eller undersøgeren udfører abduktion og fleksion.  
Positiv test: Hvis patientens impingement gener reduceres indikerer det nedsat funktion af m serratus 
anterius og den inferiore del af m. Trapezius. 
 
Modified scapula assistance test: Testen er modificeret let. Som et supplement til ovenstående manøvre 
udføres også en inferiort (nedad) og posteriort (bagud) træk i den kranielle den af scapula samtidig med at 
det oprindelige laterale tryk suppleres med et superiort (opad) rettet tryk, således at scapula roterer mere. 
(124)  
 
Yocum´s test (154)  
Denne test er dårligt defineret. I følge den referencen så er det en Hawkins lignende test. Patienten sidder 
eller står. Pt´s arm flekteres 90° og indadroteres maximalt, således at tuberkulum majus klemmes under det 
coracoacromielle ligament. Men i følge Leroux og andre foregår testen ved at hånden lægges på modsige 
skulder og pt anmodes så om at løfte albuen uden at løfte skulderen.  
 

Sensitivitet 78% (Leroux) (82) 
 
 
 

Intern impingement 
Jobe impingement test (Relokations test) (64-66) 
Patienten ligger på ryggen med skulder på kanten af lejet og slapper så meget af som muligt. Undersøgeren 
griber om pt´s håndled og udadroterer den 90° abducerede og let ekstenderede arm. Med den anden hånd 
som placeres posteriort proksimalt på humerus, anlægges et anteriort rettet pres. Efterfølgende foretages 
repositionsmanøvre ved at anlægge et posteriort rettet pres med hånden anteriort på proksimale humerus. 
Positiv test: Udløser presset i anterior retning smerter, som lindres ved pres i posterior retning, indikerer 
det intern impingement (occult instabilitet). 
 

Sensitivitet 46% (Ure) (144) 
Specificitet 66 %  

 
Se i øvrigt Relokations test under instabilitets test 
 
Zaslav test = Internal rotation resistance strength test (IRRST) (156) 
Testen udføres hos patienter med positiv Neer´s test og anvendes til at skelne med ekstern og intern 
impingement. 
Patienten står med undersøgeren bagved. Armen bringes i 90° abduktion og ca. 80° udadrotation. 
Undersøgeren understøtter med den ene hånd albuen og fikserer positionen ved at holde om håndleddet 
med den anden. Pt. anmodes om at udføre henholdsvis maksimal udad og indadrotation og kraftforholdet 
mellem disse to sammenlignes. 
Positiv test: Hvis der er god kraft ved udadrotation, men oplagt nedsat kraft ved indadrotation, indikerer det 
at der er tale om intern impingement og det omvendte kraftforhold indikerer ekstern impingement. 
 

Sensitivitet 88 %  
Specificitet 96 %  
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Rotatorcuff test 
Codman´s palpation test = Rent sign (24) 
Med undersøgerens pegefinger palperes over rotatorcuffen samtidig med at armen roteres frem og tilbage.  
Positiv test: Hvis der kan palperes en defekt indikerer det en rotatorcuff ruptur. 
(Udføres bedst med armen i ekstension og fingeren lige bag bicepssenen). 
 
External rotation test – test af infraspinatus (68) 
Patienten sidder eller står og albuen flekteres 90° og armen holdes ned langs kroppen (0° abduktion) og 
indadroteres 45°, med hånden pegende fremad. Patienten anmodes om at udadroterer maksimalt mens 
undersøgeren holder igen. 
(82) (89) 
 
Jobe´s test (supraspinatus) = Empty Can = Centinella test (66;67) 
Patienten står eller sidder. 
Undersøgerne placerer patientens strakte arm i 90° abduktion og 30° flexion (elevation i scapulas plan) og 
maksimal indadrotation. Patienten udfører aktiv elevation og kraften vurderes.  
Positivt fund: Smerter og/eller nedsat kraft. Indikerer patologi sv.t. m. Supraspinatus (og delvist m. 
Infraspinatus) – se Kelly´s test. 
 

Sensitivitet: smerter 86% - kraftnedsættelse 79 % (Leroux) (82) 
Specificitet: smerter 50% - kraftnedsættelse 67 %  
Sensitivitet: smerter og kraftnedsættelse 89 % (Itoi) (61) 
Specificitet: kraftnedsættelse 68 %  

 
Bemærk: Hvis patienten har smerter I 90 ° abduktion, kan den men fordel udføres i blot 60 ° abduktion. 
 
Kelly´s test = Full Can (61;68) 
Patienten står eller sidder. 
Undersøgeren placerer patientens arm med albuen strakt, i 90° abduktion og 30° flexion (elevation i 
scapulas plan) og 45° udadrotation. Patienten udfører aktiv elevation  og kraften vurderes.  
Positivt fund: Smerter og/eller nedsat kraft. Indikerer patologi sv.t. m. supraspinatus. I forhold til Jobe´s test 
(Empty Can) er der ved den test mindre involvering af m.infraspinatus. 
 

Sensitivitet: smerter og kraftnedsættelse 86 % (Itoi) (61) 
Specificitet: kraftnedsættelse 74 %  

 
Patte´s test (119)  
Patienten sidder eller står. Pt abducerer 90° i scapulas plan og flekterer 90° i albuen. Undersøgeren 
understøtter albuen med den ene hånd og håndleddet med den anden hånd. Pt anmodes om at udadrotere 
maksimalt. Muskelkraften sammenlignes med modsidige skulder og pt angiver evt. smerte. Nedsat kraft 
og/eller smerte indikerer patologi i teres minor og evt. infraspinatus. 
 

Sensitivitet: smerter 92% kraftnedsættelse 83 % (Leroux) (82) 
Specificitet: smerter 30% kraftnedsættelse 61 %  
Sensitivitet: 79 % (Walch) (146) 
Specificitet: 67 %  

 
Scapular retraction test  (74) 
Testen udføres stående og anvendes til at vurdere kraften i supraspinatus næsten som ved Empty Can 
testen. Princippet for testen er at scapula stabiliseres hvorved patientens propioceptivitet omkring scapula 
bedres. Dette giver et bedre udgangspunkt for m. supraspinatus og kraften i denne forbedres.  
Undersøgerne placerer patientens strakte arm i 90° abduktion og 30° flexion (elevation i scapulas plan) og 
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maksimal indadrotation. En hjælper lægger sin hånd henover skulder og retraherer samtidig scapula med sin 
underarm. Patienten udfører aktiv elevation og kraften vurderes. 

 
Whipple test = Pointing Elbow test 
Patienten sidder eller står, flekterer 90° med strakt arm og håndfladen nedad og hånden på modsidige 
skulder, undersøgeren presser albuen nedad mens patient forsøger at holde igen.  
Positiv test: Nedsat kraft indikerer læsion af anterior del af m. supraspinatus. (SLAC – læsion) 
Test kan også udføres med armen strakt, adduceret og flekteret 90°, hvor armen tilsvarende presses nedad. 
(82) (35;141) 
 
 

Lag signs  (53) 
Bear Hug test (9) 
Patienten står med front mod undersøgeren. Testen udføres med håndfladen på modsidige skulder og 
fingrene strakte (for ikke at gribe om skulderen). Patienten anmodes om at holde igen når undersøgeren ved 
at gribe om håndleddet forsøger at løfte underarmen i en retning vinkelret på denne, væk fra skulderen. 
Positiv test: Hvis patienten ikke kan holde hånden på skulderen, eller blot har mere end 20% nedsat kraft 
ved indadrotation sammenlignet med den modsidige, indikerer skade på m. Subscapularis.   
 

Sensitivitet 60% (Barth) (9) 
Specificitet 92 % 

 
Belly-Off test (129) 
Forudsætning for testen kan anvendes er at funktionen af m. Infraspinatus og m. Teres Minor ikke er 
svækket! 
Patienten står med undersøgeren foran sig. Undersøgeren fatter om den afficerede arm ved at understøtte 
albuen og skulderen flekteres og indadroteres maksimalt med 90° fleksion i albuen, samtidig med at 
patientens hånd lægges ind mod abdomen og holdes positioneret dér. Patienten anmodes om at holde 
håndleddet strakt og aktivt holde hånden inde på maven. Undersøgeren slipper med den hånd der presser 
hånden/håndleddet og det observeres om patienten er i stand til at opretholde positionen. 
Positiv test: Hvis patienten ikke kan holde position og hånden løftes fra abdomen indikerer det nedsat 
funktion af m. Subscapularis. 
 
Belly press test (40) 
Anvendes med fordel til patienter som har begrænset indadrotation, hvor lift-off test derfor ikke kan udføres. 
Patienten sidder eller står. Pt presser med strakt håndled, håndfladen ind mod maven. 
Positiv test: Hvis pt oplever nedsat kraft når denne forsøger at presse hånden ind i maven eller albue falder 
bagud og/eller håndleddet flekteres, samtidig med at skulderen ekstenderes, indikerer det reduceret 
funktion m. Subscapularis. 
 

Sensitivitet 40% (Barth) (9) 
Specificitet 98 % 

 
Cyriax test (30) 
Det vil her blive forvidtgående at gennemgå alle testene og der henvises til Cyriax lærebog. Principperne går 
kort sagt ud på at teste gennem aktive og passive bevægelser og isometriske kontraktioner, hvor der 
undersøges for kraft og smerte. Generelt udføres muskeltestene med skulderen positioneret i 20° - 30° 
abduktion og neutral rotation og med albuen flekteret 90° (Cyriax angiver at testene skal udføres i en stilling 
som ligger i mellem leddets yderstillinger, for at de inerte strukturer påvirkes mindst muligt). 
Inter og intraobservatør variationen er moderat. 
(51) (120) 
 
Deltoid Lag Sign (54)  
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Patienten står og armen hænger ned. Undersøgeren griber om pt´s arm og ekstenderer den. Patienten 
anmodes om aktivt at holde armen i denne position.  
Positiv test: Er patienten ude af stand til at holde armen og armen herved falder tilbage til 
udgangspositionen indikerer det patologi sv.t m. Deltoideus. F.eks. n. Axillaris skade. 
 
Derotation sign  (7) 
Der er tale om en test som udføres i general anæstesi med patienten i sideleje lige inden gennemførelse af 
skulderartroskopi og hvor strækket er monteret. 
Gennem den posteriore standard portal appliceres 50-60ml væske. Under applikationen observeres hvordan 
armen roterer. 

1) Armen indadroterer (45° – 80°) og forbliver i denne position 
2) Armen indadroterer ikke, men den subacromiale bursa fyldes op 
3) Armen indadroterer initial, men udadroterer pludselig inden leddet er distenderet (deroterer) 

Positiv test: Deroterer armen indikerer det grad 3 Ellman (>6mm partiel rotatorcuff skade) eller mindre 
fuldtykkelse rotatorcuff skade. Roterer armen ikke, indikerer det fuldtykkelse rotatorcuff skade. 
 
Drop sign (53) 
Patienten sidder og undersøgeren står bag pt. og griber med den ene hånd under dennes albue og med den 
anden om dennes håndled. Pt´s  albue flekteres 90°, armen eleveres 90° i scapulas plan og udadroteres 
maximalt minus 5°. Undersøgeren beder patienten holde armen udadroteret i den position, når håndleddet 
slippes. 
Positiv test: Når pt ikke kan fastholde armen positioneret, når håndleddet slippes, er der tale om et ”lag” og 
antallet af grader armen indadroterer observeres. Et lag indikerer læsion af infraspinatus. 
 
Dropping sign (103;148) 
Patienten sidder og undersøgeren står bag pt. og griber med den ene hånd under dennes albue og med den 
anden om dennes håndled. Pt´s albue flekteres 90° med armen i 0° abduktion. Undersøgeren udadroterer 
armen maximalt. Undersøgeren beder patienten holde armen i denne position, når håndleddet slippes. 
Positiv test: Glider armen tilbage i neutralstilling, når håndleddet slippes, er testen positiv. Et lag indikerer 
læsion af infraspinatus. 
 
Drop arm test  (24) 
Patienten sidder eller står. Patienten skal aktivt elevere armen fuldt og derefter langsom føre armen ned 
igen i den samme bue. 
Positiv test: Hvis armen pludselig dropper et stykke eller bevægelsen udløser stærk smerte indikerer det 
patologi sv.t. rotator cuffen. 
 

Sensitivitet  8% (Calis) (18) 
Specificitet 97 %  
Sensitivitet 14% (Bursitis Impingement) Park (118) 
Specificitet 77 % 
Sensitivitet 35% (Rotatorcuff læsion) Park (118) 
Specificitet 88 % 
Sensitivitet 41% Bak (8) 
Specificitet 80 % 

 
 
Drop arm test - After subacromiel injection with local lidocaine (8) 

Sensitivitet: 19 %  
Specificitet: 95 %  

 
ERLS – Extern rotation lag sign (53) 
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Patienten sidder og undersøgeren står bag pt. og griber med den ene hånd under dennes albue og med den 
anden om dennes håndled. Pt´s albue flekteres 90°, armen eleveres 20° i scapulas plan og udadroteres 
maximalt minus 5° (for at undgå elastisk tilbagesving). Undersøgeren beder patienten holde armen 
udadroteret i den position, når håndleddet slippes. 
Positiv test: Når pt ikke kan fastholde armen positioneret, når håndleddet slippes, er der tale om et ”lag” og 
antallet af grader armen indadrotere observeres. Et lag indikerer læsion af m. supraspinatus og/eller m. 
Infraspinatus 
 

Sensitivitet: 45 % Bak (8) 
Specificitet: 77 %  

 
ERLS – After subacromiel injection with local lidocaine (8) 

Sensitivitet: 19 %  
Specificitet: 92 %  

 
Hornblower's sign (6) 
Testen er positiv når patienten er ude af stand til at føre hånden til munden uden at abducere armen. Dette 
skyldes at pt ikke kan udadrotere som følge af betydelig patologi i infraspinatus og teres minor. 
(148) 
 
Lift off test (ver.1) (41) 
Patienten sidder eller står med håndryggen på lænden og skal ved aktiv indadrotation og extension løfte 
hånden væk fra lænden. 
Positivt fund: Hvis pt er ude af stand til at løfte hånden, indikerer det patologi sv.t. m. subscapularis.  
  
Lift off test (ver. 2) (40) 
IRLS – Intern rotation lag sign (53) 
Patienten sidder og undersøgeren står bag pt.og griber med den ene hånd under dennes albue og med den 
anden om dennes håndled. Pt´s  albue flekteres 90°, armen eleveres 20° i scapulas plan og 20° 
indadrotation. Undersøgeren beder patienten holde armen indadroteret i denne position, når håndleddet 
slippes. 
Positiv test: Når pt ikke kan fastholde armen positioneret, når håndleddet slippes, er der tale om et ”lag”. 
Antallet af grader armen udadrotere observeres. Et lag på mere end 5° indikerer læsion af m. subscapularis. 
 

Sensitivitet:  0% (Leroux) (82) 
Specificitet: 61%  
Sensitivitet: 59 % (Walch) (148) 
Specificitet: 85 %  
Sensitivitet 18% (Barth) (9) 
Specificitet 100 % 

 
Napoleon test (131)   
Anvendes med fordel til patienter som har begrænset indadrotation, hvor lift-off test derfor ikke kan udføres. 
Patienten sidder eller står. Pt presser med strakt håndled, håndfladen ind mod maven. 
Positiv test: Hvis pt kun kan udøve press med flekteret håndled. Hvis pt flekterer 30° – 60° indikerer det 
partiel læsion af subscapularis, mens 90° fleksion i håndleddet indikerer total ruptur.  
(16) 
 

Sensitivitet 25% (Barth) (9) 
Specificitet 98 % 

 
Painful arc = Smertebue test (71)  
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Patienten sidder eller står. Patienten anmodes om aktivt at elevere (abducere/flektere) armen i scapulas 
plan.  
Positiv test: Smerter i intervallet mellem 60° og 120° indikerer patologi i det subacromielle område. Hvis 
smerte forværres gradvist mod de 180° indikerer det patologi i AC-leddet.  

 
Sensitivitet 10% (Calis) (18) 
Specificitet 88 %  
Sensitivitet 71% (Bursitis Impingement) Park (118) 
Specificitet 47 % 
Sensitivitet 76% (Rotatorcuff læsion) Park (118) 
Specificitet 62 % 

 
Simple Shoulder Endurance test  (60) 
Der er tale om et sindigt system som tester udholdenhed i skulderen. For nærmere beskrivelse henvises til 
artiklen. 
 
  

Instabilitets test 
 

Laksitets test 
Anterior Drawer test – Leffert test (39) 
Patienten ligger yderligt placeret på lejet og skal være så afslappet som muligt. Undersøgeren står med front 
mod pt. Hvis vi forestiller os at det er den venstre skulder som undersøges, placeres pt sin hånd i 
undersøgerens højre axil og undersøgeren klemmer den fast.  Med undersøgerens venstre hånd stabiliseres 
scapula med den ene hånds tommelfinger på Processus Coracoideus og med 2. og 3. fingeren på Spina 
Scapula. Med den anden hånd fattes om pt´s proksimale Humerus. Pt´s arm placeres i 80-120° abduktion, 
0° – 20° fleksion og 0° – 30° udadrotation.  
Humerus føres nu anteriort med samme kraft som når Lachmann´s test udføres, således at translationen 
mellem caput og scapula kan vurderes.  
Positiv test: Øget vandring anteriort, apprehension og/eller klik indikerer forreste laxiditet. Graden af løshed 
angives. 
Interobservatør reproducerbarhed 46% og kappa < 0,5 (74% og kappa > 0,5) ved sammenlægning af grad 
0 og 1) (83) 
 
Gagey test – Hyperabduction test (38) 
Patienten sidder eller står. Undersøgeren står bagved og presser ned på scapula med sin underarm og med 
den anden hånd abduceres pt´s afslappede arm i frontal planet. Pt´s albuen holdes 90° flekteret og 
underarmen vandret. Det sikres at skulderbladet ikke bevæges, evt ved at holde på angulus inferior scapula. 
Det noteres hvor mange grader armen kan abduceres. 
Positiv test: Kan armen ikke abduceres mere end 85° - 90° indikerer det at de inferiore glenohumerale 
ligamenter er intakte, mens hvis armen kan abduceres mere end 105° indikerer det løshed af de 
pågældende ligamenter. 
 
Kommentar: Boileau angiver at testen modsvarer Lachmann testet, idet man undersøger for løshed og 
endpoint feeling. Han angiver desuden at 20° sideforskel er patologisk. 
 
Fukada test (104) 
Patienten sidder og undersøgeren står bagved. Undersøgeren placerer hånden på hver sin skulder, således 
at tommelfingeren støtter spina scapula og de øvrige fingre placeres på den anterior del af caput humeri. 
Der udøves derefter samtidigt et posteriort rettet pres på caput i et forsøg på at translatere skulderen 
posteriort. De to sider sammenlignes. 
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Jerk test (90) 
Patienten sidder. Undersøgeren griber med den ene hånd om pt´s underarm og den anden hånd placeres 
bag scapula og stabiliserer denne. Armen flekteres 90° og indadroteres. Der udøves en aksial rettet kraft i 
proksimal retning, hvorefter armen bevæges horisontalt ind foran kroppen. 
Positiv test: Et pludseligt klonk når humerus glider posteriort, samt evt et nyt klonk når armen føres tilbage 
indikerer posterior instabilitet. 
(81) 
 
Load shift test – AP løshed (47;48)  
Der findes flere versioner af denne vigtige test, som I princippet går ud på at vurdere hvor stor translation 
der kan fremkaldes mellem caput og cavitas. 
Patienten kan sidde, stå eller ligge. Når patienten ligger stabiliseres scapula mere. Undersøgeren holder om 
pt´s proksimale overarm med den ene hånd og med den anden om albuen. Ved at lægge tryk på albuen 
”loades”  caput i cavitas, og så ”shifter” den anden hånd caput. Testen kan ud føres i f.x. 0° og 20° 
abduktion med patienten siddende og i 90° abduktion med patienten liggende.  
 
Hawkins gradering: 
 Grad 0. Ingen eller mindre bevægelse. 
 Grad 1. Caput glider op på labrum glenoidale. 
 Grad 2. Caput kan disloceres men glider spontant tilbage. 
 Grad 3. Caput disloceres men reponeres ikke spontant når kraften ophæves. 
 
Se i øvrigt stabilitets test i anæstesi og nedenfor! 
 

Alternative måder at udføre Load shift testen: (49) 
Ifølge Hawkins RJ udføres testen bedst med den ene hånd som stabiliserer scapula ved greb over acromion 
og med greb om caput med den anden hånd. Testen udføres først og fremmest i neutral rotation og 0°, 20° 
og 90° abduktion og let fleksion, men også i både indad og udadrotation, hvor henholdsvis den posteriore og 
anteriore kapsel skal stramme op. Der sammenlignes med modsidige skulder. 
 
Posterior Drawer test (39) 
Patienten ligger yderligt placeret på lejet og skal være så afslappet som muligt. Undersøgeren står med front 
mod pt. Under antagelse af at det er den venstre skulder som testes, så griber undersøgeren med sin 
venstre hånd, pt´s proksimale underarm og flekterer ca. 120° i albuen og positionerer skulderen i 80° – 
120° abduktion og 20° – 30° fleksion. Med den højre hånd  placeres 2. og 3. fingeren bag Spina Scapula og 
tommelfingeren umiddelbart lateralt for Processus Coracoideus. Nu indadroterer undersøgeren arm let, 
samtidig med at den flekteres til 60° – 80° og abduktionen reduceres. Ved at presse caput bagud med 
tommelfingeren kan caput evt. sublukseres posteriort. 
Positiv test: Caput sublukserer posteriort og indikerer posterior laksiditet. Testen kan fremkalde 
apprehension. 
 
Posterior subluxation test (23) 
Patienten ligger på ryggen med den skulderen ud over lejet. Er det den højre skulder griber undersøgeren 
med sin højre hånd om pt´s albue og bringer skulderen i adduktion, indadrotation og 70°- 90° fleksion og 
anlægger en posterior rettet kraft. Undersøgerens venstre hånd placeres over toppen på skulderen med 
tommelfingeren anteriort og de andre fingre over posteriore ledlinie. Nu står caput sublukseret og når armen 
forsigtigt abduceres og udadroteres vil der mærkes et klik når caput reponeres. Modsvarer Ortolani´s 
manøvre. 
 
The Push-pull test (90) 
Patienten ligger på ryggen med skulderen på kanten af lejet. Undersøgeren står ved siden af patienten med 
fronten mod fodenden. Med den ene hånd gribes om pt´s håndled og med den anden omkring overarmens 
forside. Armen abduceres 90° og flekteres 30°, hvorefter der trækkes i håndleddet med den ene hånd og 
trykkes posteriort på overarmen med den anden. 
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Positiv test: Når caput kan bringes til at subluksere mere posteriort end normalt (normalt er caput 
translationen 50 %). 
 
Rowe test for multidirectionel instabilitet 
Patienten står og læner sig 45° forover fra livet af og med armene afslappet ned mod gulvet. Undersøgeren 
griber med sin hånd om patientens skulder således at tommelfingeren placeres posteriort og de miderste 
fingre inklusiv pegefingeren placeres anteriort. Med den anden hånd trækkes let ned i armen. 
For at teste for anterior instabilitet ekstenderes armen 20° - 30° i forhold til lodret position og caput humeri 
presses anteriort med tommelfingeren. 
For at teste for posterior instabilitet flekteres armen 20° - 30° i forhold til lodret position og caput humeri 
presses posteriort med de midterste fingre inklusiv pegefingeren. 
For at test for inferior instabilitet trækkes yderligere ned i armen, som det gøres ved sulcus test. 
 
Sulcus test (105;133) (147) 
Patienten sidder afslappet. 
Undersøgeren står foran pt. og trækker distalt i pt´s albue, som holdes 90° flekteret. 
Undersøgelsen udføres med armen i henholdsvis 0° rotation og i maksimal udadrotion minus 10°.  
Positiv test: Der ses en indtrækning (sulcus) umiddelbart inferolateralt for acromion og evt. føles en 
subluksation. Hvis test også er positiv i udadrotation indikerer det betydelig inferior laksiditet. 
 
Gradering:  I.  <1,0 cm 
 II. 1,0 - 1,5 cm 
 III. >1,5 cm 
 (85) 
 
Kommentar: Gerber angiver at testen også kan udføres med skulderen helt indadroteret og er der her 
sideforskel indikerer det øget posterior laksiditet. 
 

 
Stabilitets test i universel anæstesi 

 
Drive through sign. (115) 
En artroskopisk test hvor testen er positiv, hvis det er muligt at føre artroskopet mellem caput og cavitas 
glenoidale, samtidig med at man gennem den posteriore portal betragter det forreste inferiore 
glenohumerale ligament. En positiv test er relateret til laxiditet, men kan også ses ved andre lidelser f.x. 
frossen skulder! 
(92) –sideleje med 10lb træk. 
 
Instabilitets vurdering før og under UA (34;155) 
Ved sammenligning med den modsige asymptomatiske skulder før og under UA: 
Anterior instabilitet: Disse vil ofte være unidirektionelt mere anterior løse i UA 
Posterior instabilitet: Disse vil som regel være lige unidirektionelt løse posteriort både før og under UA. 
MDI: Disse vil oftest være løse  både anteriort, posteriort og inferiort  både før og under UA. 
 
Load shift test UA. Stabilitetstest med armen i 90° abduktion (2) 
Gradering:  1+  Øget translation sammenlignet med modsidige skulder, men ingen subluxation 
 2+ Caput sublukserer hen over labrum glenoidale, men reponeres spontant når 
  trykket slippes. 
 3+. Caput lukserer og reponeres ikke spontant når trykket ophører. 
 
Sulcustest: Der måles den afstand som opstår mellem acromion og caput, når undersøgeren med den ene 
hånd stabiliserer acromion og med den anden trækker pt´s arm distalt langs siden af kroppen. 
Gradering:  1+  <1,0 cm 
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 2+ 1-2 cm 
 3+. > 2 cm 
 
Stabilitetstest i forskellige retninger og positioner (25) 
Der sammenlignes med den modsidige skulder. Med tommelfingeren bag caput 4+5 fingeren foran 
processus coracoideus og 2+3 foran caput, udføres load shift test i 3 forskellig grader af rotation i flg. 
retninger: Anterior, anteroinferior, posterior, posteroinferior og inferior. For detaljer henvises venligst til 
artiklen. 
Grad 1: Ingen eller minimal translokation af caput 
Grad 2: Let translokation af caput, uden den dog når op cavitaskanten 
Grad 3: Caput glider op på cavitas kanten 
Grad 4: Caput passerer cavitas kanten (dislocerer) 
 
Sulcus test: Der sammenlignes her med den modsige skulder, hvor 2 eller flere graders forskel opfattes som 
værende patologisk. 
Grad 1: < 0,5 cm forskel 
Grad 2:    1,0 cm forskel 
Grad 3:    1,5 cm forskel 
Grad 4: > 1,5 cm forskel 
 
Bemærk: Oliashirazi dokumenterer at ved undersøgelse i UA af pt klassificerede som havende forreste 
traumatisk unidirektionel instabilitet, hvor der sammenlignes med den modsige, vil forskellene kun kunne 
vurderes med armen i 70° - 80° abduktion og 40° til 80° udadrotation og med caput i anteriorinferior 
retning.(114) 
 
ShoulderJerk test (29) 
I modsætning til den oprindelige Jerk test er der hele tale om både en anterior og inferior dynamisk test, 
som udføres i general anæstesi, hvor der mærkes en subluksation (Jerk). For den nærmere beskrivelse af 
testene henvises til artiklen. 
 

Anterior dynamisk Jerk test 
Sensitivitet 91%  
Specificitet 98% 
 
Inferior dynamisk Jerk test 
Sensitivitet 96%  
Specificitet 99% 

  
 

Provokations test 
Andrews Anterior Instability test  
Patienten ligger på ryggen og undersøgeren foretager passiv abduction på 130° og udadrotation 
på 90°, samtidig med at albuen og den distale humerus stabiliseres med den ene hånd og med hånd griber 
om humerus med proksimalt og løfter en anteriort for at provokere patientens symptomer. 
Positiv test: Hvis et klunk høres indikerer det en labrum læsion. 
 
Apprehension test = Dislokations test (126)  
Patienten sidder eller står: Undersøgeren griber om pt´s håndled og armen abduceres ca. 90° og 
udadroteres maksimalt (evt. også ekstension af armen). Undersøgeren griber med denne anden hånd om 
clavikula og med tommelfingeren rettes et anteriort pres på caput. 
Positiv test: Apprehension (Afværger, enten ved at stramme op eller bede undersøgeren om at stoppe.), og 
smerter og/eller pludselig slaphed fordi den sublukserer. Positiv test indikerer forreste instabilitet.  
Kommentar. Den næsten samme test kaldte Silliman og Hawkins i 1993 for Augmentation test hvor der 
ligesom ved denne test er et anteriort rettet pres. Siden har mange dog opfattet apprehension test, som 
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værende ”den rene test” d.v.s. uden at der anlægges et anteriort pres på caput, men dette er en 
misforståelse.  
Bemærk at både apprehension og smerter skal være til stede for at de betragter testen som positiv.  
Testen udføres af mange i dag ved flere forskellige grader af abduktion f.x.135° og smerter indgår ikke 
nødvendigvis. Det er lidt usikkert om ekstension er indeholdt i testen, men det praktiseres ofte. 
 

Sensitivitet 53 % Lo (87) 
Specificitet 99 % 

  
Augmentation test  (133) 
De beskriver i forbindelse med Fowlers sign, at når undersøgeren i stedet for at presse posteriort, presser 
caput anteriort, kan patienten opleve en forværring af smerte eller apprehension og det er det der forstås 
ved augmentation. Det indgår dog allerede i den af Rowe & Zarin beskrevne apprehension test. 
 
Castagna test (19) 
Patienten ligger på ryggen. Undersøgeren griber om pt´s håndled og albue. Med albuen flekteret ca. 90° 
abduceres armen 45° og udadroteres maksimalt. Fremkalder testen smerter udføres relokation af caput ved 
at anlægge et posteriort press på proximale humerus.  
Positiv test: Udløser den første manøvre smerter, som lindres ved relokationsmanøvren indikerer det ”minor 
instability” som udtryk for øget laksiditet sv.t. mediale glenohumerale ligament.  
Kommentar: En lille variation på Jobe´s test (relokations test).   
 
Crank test  (86;133) 
Patienten sidder eller står først, hvor efter testen gentages i liggende stilling. Undersøgeren eleverer pt´s 
arm 160° i scapulas plan. Med den ene hånd udføres aksial load på humerus og med den anden udføres 
både udad og indadrotation ved at holde om albuen.  
Positiv test: Fremkalder testen smerter med eller uden klik, eller reproducerer den de symptomer, som pt. 
kender betegnes den som positiv. Indikerer det læsion af labrum (Bankart eller SLAP). 
 

Specificitet 91 %  Sensitivitet 93 %  
Specificitet 56 %  Sensitivitet 46 %  Stetson (138)  
Specificitet 40 %  Sensitivitet 73 % Guanche (45)  
Specificitet 83 %  Sensitivitet 100 % Mimori (96) 

 
Testen udføres ved 160° elevation, hvorfor den primært udføres hos patienter, hvor der er negativ Hawkins 
og Neer test. (Det angives at tuberculum major ikke støder mod acromion ved de 160° elevation, hvorfor 
der ikke er impingement og dermed negativ Hanwkins og Neer i denne position). 
Det pointeres at det er vigtigt at armen er eleveret så meget som muligt 
 
Clunk test (3) (4;5) 
Patienten ligger på ryggen. Undersøgeren placerer den ene hånd bag caput, så en anterior kraft kan 
appliceres. Med den anden hånd gribes om pt´s overarm lige proksimalt for albuen. Armen abduceres nu 
fuldt samtidig med at caput presses fremefter og der ind og udadroteres. Dette kan også udføres i flekteret 
og ekstenderet stilling. 
Positiv test: Kan man fornemme et pop eller clunk regnes testen for positiv og det indikerer at labrum er 
læderet. Testen kan evt. også fremkalde apprehension som udtryk for forreste instabilitet. 
 
Feagin test = ABIS test (Abduction Inferior Stability Test ) = Inferior drawer test  (35) (62) 
Patienten sidder eller står. Med armen abduceret 90° og med underarmen hvilende oven på undersøgeren 
skulder tager undersøgeren fat med begge hænder om proximale humerus og anlægger en inferior (evt. 
anterior) rettet kraft.  
Positiv test: Hvis der noteres øget translation inferiort og/eller patienten oplever apprehension. Indikerer 
inferior løshed. 
(125) 
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Flexion rotation pivot test  (23) 
Patienten ligger på ryggen. Er det pt´s højre skulder, bringes armen i 90° abduktion, neutral rotation og 
albuen flekteres 90°. Undersøgeren holder med sin højre hånd om pt´s albue og placerer den modsige hånd 
i axillen og stabiliserer acromion og claviklen. Undersøgeren flekterer og adducerer derefter armen samtidig 
med at en posterior kraft anlægges på caput. 
Positiv test: Hvis caput sublukserer posteriort fremkalder det de kendte symptomer og ind imellem kan et 
klik også mærkes. 
 
Fowlers sign (133) 
Silliman & Hawkins kaldte den lindring som fremkaldes ved Relokation testen for Fowlers sign. 
 
Fulcrum test (90) 
Patienten ligger på ryggen med den syge arm ud over kanten på lejet. Undersøgerens ene hånd føres ind 
mellem leje og ledlinien og fungerer som fulcrum ved at presse caput i en anterior retning i forhold til cavitas 
glenoidale. Den anden hånd udadroterer armen i 90° abduktion. Armen holdes i denne position i ca. et 
minut, hvorefter m. subscapularis er udtrættet og de forreste passivt stabiliserende strukturer stresses. 
Positiv test: Apprehension indikerer forreste instabilitet. 
(133) 
 
Grind test 
Patienten ligger på ryggen. Undersøgeren holder om pt´s albue, som er flekteret 90° og holder armen i 90° 
abduceret stilling. Undersøgeren applicerer et tryk i humerus længderetning samtidig med at caput roteres i 
fossa glenoidale. 
Positivt fund: Følelse af et klunk eller skurren. Dette indikerer labrum eller brusk skade. 
 
Jahnke test (49) 
Patienten står eller sidder. Undersøgeren står bag patienten og griber om pt´s underarm og flekterer armen 
90° med neutral rotation. I denne postion står caput sublukseret posteriort og når armen ekstenderes og 
abduceres (bringes ind i coronal/frontal plan), samtidig med at caput presses anteriort med den anden hånd, 
mærkes eller høres et klonk som udtrykt for at subluksationen ophæves. 
Positiv test: Hvis klonket reproducer patientens symptomer indikerer det posterior instabilitet.   
 
Kim test (78) 
Patienten sidder med ryggen understøttet. Undersøgeren griber med den ene hånd bagpå albuen som er ca 
90° flekteret, og den anden hånd holder omkring det proksimale stykke af overarmen. Armen abduceres 90° 
og der anlægges et kraftigt aksialt pres. Nu flekteres armen 45° samtidig med at der anlægges et nedad og 
bagud rettet pres på den proksimale overarm. 
Positiv test: Fremkalder testen pludselige smerter indikerer det posterior inferior labrum skade. 
 
Modificeret Relokation test (46) 
Som den almindelige relokation test, men armen abduceres 110° – 120° i stedet for 90° 
Kommentar af: Kolbel (79) 
 
Norwood´s test (109) 
Patienten ligger på ryggen og undersøgeren står med front mod pt´s fodende. Er det den højre skulder som 
undersøges, placerer undersøgeren sin venstre hånd bag scapula og med den anden hånd kontrolleres pt´s 
arm ved at gribe om pt´s olecranon og proksimalle underarm og holder albuen 90° flekteret. Armen bringes 
i 90° abduktion og udadrotation, hvorefter armen flekteres (og indadroteres) og en evt. subluksation 
mærkes. 
Derefter bringes armen tilbage og en evt. relokation mærkes af både undersøger og pt. 
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Positiv test: Hvis undersøgeren mærker subluksation og pt angiver at dette er den vante fornemmelse af 
ubehag i skulderen og/eller pt og undersøger mærker relokationen. Nogle patienter angiver at relokationen 
er mere ubehagelig en subluksationen.  
 
O´Driscoll test (112) 
Denne test er udviklet til at skelne mellem subacromiel impingement og posterior subluksation, idet begge 
patientgruppers gener angives at kunne udløses når den indadroterede skulder flekteres 90°. Udføres 
ligesom posterior apprehension test. Der anlægges lokal anæstesi subacromielt og lindres patienten 
symptomer indikerer det impingement, men hvis det ikke hjælper indikerer det posterior instabilitet. Derfor 
anlægges intraartikulær lokal anæstesi og lindres patientens symptomer ved gentagelse af test indikerer det 
posterior instabilitet. 
 
Bemærkning: Synes at have både høj sensibilitet og sensitivitet. 
 
Pivot shift of the shoulder (10) 
Patienten udfører aktiv fleksion med armen noget indadroteret og mellem 90° - 120° fleksion noteres det 
om skulder voluntært sublukserer posteriort, ligeså vel som det noteres om skulderen spontant falder på 
plads ved yderligere fleksion mellem 120° - 180° og abduktion. 
Positiv test: Hvis ovenstående observeres indikerer det voluntær posterior subluksation. 
  
Posterior Apprehension test (70) 
Patienten ligger på ryggen. Undersøgeren stabiliserer pt´s skulder med den ene hånd og holder om albuen 
med den anden.  
Armen flekteres 90° og indadroteres, hvorefter der appliceres en posterior kraft i humerus længderetning. 
Positiv test: Pt reagerer med apprehension, d.v.s. en fornemmelse af at hvis undersøgeren applicerer en 
større kraft, vil skulderen luksere eller subluksere på samme måde som den plejer.  
 
Posterior stress test (122) 
Patienten sidder og undersøgeren stabiliserer scapula og med den anden hånd flekteres patienten 
skulder90°, indadroteres og adduceres, hvorefter der anlægges et posteriort pres.  
Positiv test: Hvis skulderen sublukserer og/eller de vante symptomer fremkaldes, symptomer som adskiller 
fra de apprehension symptomer, med vagtsomhed og frygt som er forbundet med anterior instabilitet. Dette 
fund, hvor skulderen sublukserer tillades af patienter, selvom det fremkalder gener og dette indikerer 
posterior instabilitet. 
 
Protzman test (123) 
Patienten, som skal være helt afslappet, enten sidder med den ca 90° abducerede arm hvilende med albuen 
på undersøgerens hofte eller ligger ned og med albue understøttet på f.x. en pude. Undersøgerens ene hånd 
palperer i den anteriore del af aksillen og den anden hånds fingre placeres på den posteriore ledlinie. Med de 
posteriore fingre presses caput humeri i anterior og inferior retning. 
Positiv test: Hvis skulderen sublukserer udløser testen smerter, som ofte er placeret posteriort og dette 
indikerer anterior instabilitet.   
 
Release test = Surprise test = Anterior release test (132) 
Patienten ligger på ryggen med den syge skulder ud over kanten på lejet. Pt´s arm abduceres 90° samtidig 
med at undersøgeren anlægger en posteriort rettet kraft på caput humeri med sin hånd. Den posteriore 
kraft opretholdes samtidig med at armen udadroteres ekstremt. Derefter ophører man med trykket på caput 
humeri. 
Positiv test: Når pt oplever pludselig indsættende eller forværring af smerter - eller når pt´s symptomer eller 
ubehag er blevet reproduceret. Det første indikerer intern impingement det næste forreste instabilitet. 
 

Sensitivitet 92 % Gross (44) 
Specificitet 89 %  
Sensitivitet 64 % Lo (87) 
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Specificitet 99 %  
 
Relokation test (Jobe´s test) (64-66) 
Patienten ligger på ryggen med skulder på kanten af lejet og slapper så meget af som muligt. Undersøgeren 
griber om pt´s håndled og udadroterer den 90° abducerede og let ekstenderede arm. Med den anden hånd 
placeres posteriort proksimalt på humerus, anlægges et anteriort pres. Efterfølgende foretages 
repositionsmanøvre ved at anlægge et posteriort rettet pres med hånden anteriort på proksimalle humerus. 
Positiv test: Udløser presset i anterior retning apprehension, som reduceres ved pres i posterior retning, 
indikerer det forreste instabilitet. Udløses smerter som reduceres ved pres i posterior retning indikerer det 
intern impingement. Udløses både apprehension og smerter indikerer det subluksation. Se under intern 
impingement test. 

Specificitet 44% Guanche (45) 
Sensitivitet 87 %  
Sensitivitet 68% Speer (136) 
Specificitet 100% 
Specificitet 46% (87) 
Sensitivitet 54 % 

Kommentar: Jobe & Jobe beskriver at apprehension testen kan udføres med skulderen i forskellige positioner 
og man kan palperer forskellige steder over forreste ledlinie for at vurdere hvor ømheden er placeret. Testen 
er egentlig udviklet til vurdering af intern impingement og ikke instabilitet. Speer´s undersøgelse var med 
armen i 90° og ikke i maksimal udadrotation. Speer foretager en opdeling i dem med sikker luksation og 
dem med subluksation. Er der sikker luksation er sensitiviteten 96%. 
 
Rockwood test  
Patienten sidder og undersøgeren står bagved. Undersøgeren udadroterer armen passivt med armen langs 
siden, med armen i 45° abduktion, i 90° abduktion og i 120° abduktion. 
Positiv test: Hvis der er udtalt apprehension/ubehag ved 90° med smerter bag på skulderen indikerer det 
anterior instabilitet. Der vil være mere moderat apprehension/ubehag ved 45° og 120° abduktion og 
sjældent noget ved 0°. 
 
Rowe test  
Patienten ligger på ryggen og placerer sin hånd bag hovedet. Undersøgeren placerer sin knyttede næve 
posteriort for caput humeri og presser opad samtidig med at armen ekstenderes. 
Positiv test: Smerter eller ubehag indikerer anterior instabilitet. 
 
 
Throwers test (20) 
Patienten står med undersøgeren til den syge side foran sig. Patienten bringer armen op i skud position (den 
position som vedkommende normalt starter sit skud fra) og samtidig med at undersøgeren udøver en fast 
modstand ved at gribe over pt´s håndled, foretager patienten bevægelsen som gennemføres ved et kast. 
Positiv test: Fremkalder testen de kendte gener kan det skyldes en subluksation i skulderen. 
   

SLAP test 
Active compression test = O´Brians test(111) 
Patienten står og flekterer 90° med strakt arm og adducerer 10° - 15° medialt for sagitalplanet, samtidig 
med at armen indadroteres maksimalt, d.v.s. tommelfingeren peger nedad . Undersøgeren står bag 
patienten og presser med en konstant kraft nedad på armen. Dette gentages med pt´s arm maksimalt 
udadroteret, d.v.s. tommelfingeren peger udad. Patienten skal angive om smerten er lokaliseret på ”toppen” 
af skulderen eller ”inde” i skulderen. 
Positiv test: Smerte eller klik ”inde” i skulderen, som er mest udtalt med armen indadroteret indikerer labrum 
patologi (SLAP-læsion), mens smerter på ”toppen” af skulderen indikerer patologi sv.t. acromioclavikulær 
leddet. 
 

Sensitivitet 100 % O´Brian (111) 
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Specificitet 99 % 
Sensitivitet 67 % Stetson (138) 
Specificitet 41 % 
Sensitivitet 85 % Morgan (97) 
Specificitet 41 % 
Sensitivitet 50 % Guanche (45) 
Specificitet 50 % 
Sensitivitet 65 % Parentis (117) 
Specificitet 49 % 
Sensitivitet 78 % Myers (99) 
Specificitet 11 % 
Sensitivitet 47 % McFarland (91) 
Specificitet 55 % 

 
A new pain provocation test (96) 
Patienten sidder. Undersøgeren står bagved og griber om pt´s håndled og armen bringes op i 90° – 100° 
abduktion og udadrotation, med albuen flekteret 90°. (Samme manøvre som ved Apprehension testen). Pt 
anmodes om at vurdere om den forcerede udadrotation fremkalder flest smerter når underarmen er 
supineret eller proneret. 
Positiv test: Når der kun er smerter i proneret stilling eller når smerterne i denne stilling er værre end i 
supineret stilling, indikerer det en skade på superiore labrum (SLAP). 

Sensitivitet 100 %  
Specificitet 90 %  
Sensitivitet 17% Parentis (117) 
Specificitet 90 % 

 
Arthroscopic active Compression test (145) 
Dette er en artroskopisk test hvor biceps og labrum komplekset vurderes gennem den posteriore standard 
portal. 
Armen flekteres 90° med ekstenderet albue. Armen adduceres 10-15° medialt for sagital planet. Armen 
indadroteres samtidig med at bicepssenen bevægelse inferiort og medialt vurderes.  
Positiv test: Hvis bicepssenen og superiore labrum displaceres ind i leddet og fanges og komprimeres her, 
indikerer det en ustabil SLAP lesion eller bicepssene. Der kan dog ske det at en normal bicepssene 
indeklemmes, hvorfor det er vigtigt at korrelere fundet med patientens symptomer og de objektive fund. 
 
Biceps load test (77) 
Patienten ligger på ryggen. Undersøgeren som sidder ved siden af, tager fat om patientens albue og 
håndled. Armen abduceres 90°, albuen flekteres 90° og underarmen supineres og pt anmodes om at slappe 
af. En apprehension test udføres ved at armen udadroteres. Når der optræder apprehension stoppes 
udadrotatioen. Pt skal nu aktivt flektere albuen, men undersøgeren fastholder albuen i 90°.  
Positiv test: Hvis pt´s apprehension ikke reduceres ved den aktive fleksion eller det fremkalder smerter er 
testen positiv. Hvis pt´s apprehension reduceres eller pt føler det mere behageligt er testen negativ. Positiv 
test indikerer ustabil SLAP læsion. 
 

Sensitivitet: 91% 
Specificitet: 97% 

 
Kommentar: Testen er udviklet og testet på patienter med recidiverende skulderluksation til at vurdere om 
de har SLAP læsion.  
 
Biceps load test II (76) 
Patienten ligger på ryggen. Undersøgeren som sidder ved siden af, tager fat om patientens albue og 
håndled. Armen abduceres 120°, udadroteres maksimalt, albuen flekteres 90° og underarmen supineres. Pt 
skal nu aktivt flektere albuen, men undersøgeren fastholder albuen i 90°.  
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Positiv test:  Når fleksionen i albuen udløser eller forværrer smerten i skulderen, uanset graden af smerte før 
fleksionsmanøvren sættes i gang. 
Negativ test: Hvis forsøget på fleksion ikke udløser smerte eller hvis den smerte som er udløst ved at 
positionere armen er uændret eller reduceret ved fleksionsmanøvren.   
 

Sensitivitet: 90% 
Specificitet: 97% 

 
Kommentar: Test er udviklet og testet på patienter uden kendt instabilitet. 
 
Biceps tension test = Speed test (134) – se “Speed test” under Biceps afsnit 
Patienten sidder eller står. Armen flekteres 90° med strakt albue og underarmen fuldt supineret. 
Undersøgeren udøver et nedadrettet tryk på underarmen, hvor pt holder igen med fuld kraft. 
Positiv test: Smerter dybt i skulderen. 
Selvom den er beregnet på bicepssene læsioner kan den altså også indikere SLAP læsion. 
(36) 

Sensitivitet 50% Parentis (117) 
Specificitet 68 % 

 
Crank test – se under provokations test  
 

Sensitivitet  9% Parentis (117) 
Specificitet 83 % 
Sensitivitet 35 % (99) 
Specificitet 70 % 

 
Compression rotation test (134) 

Patienten ligger. Undersøgeren abducer armen 90° og flekterer albuen 90°. Humerus loades med en aksial kraft og 
roteres i et forsøg på at indeklemmes den beskadigede labrum. Labrale skade kan føles som et klik eller snappen, på 
samme måde som menisk læsioner mærkes ved MacMurray´s test.  
Positiv test. Hvis testen fremkalder smerter eller klikken. Indikerer patologi sv.t. labrum (SLAP-læsion). 

Sensitivitet 24 % (McFarland) (91) 
Specificitet 76 %  

 
Forced shoulder abduction and elbow flexion test (100) 
Patienten sidder og undersøgeren griber med sin ene hånd om patienten albue, mens den anden hånd 
støtter skulderen. Med albuen i fuld ekstension føres armen passivt op i maksimal abduktion bag om 
hovedet. Udløser dette smerter flekterer patienten i albuen. 
Positiv test: Udløser den maksimale abduktion smerter, som lindres når albuen flekteres indikerer det SLAP 
læsion. 
 

Sensivisitet 67 %  
Specificitet 67 % 

 
Kibler test = Anterior Slide test. (72) 
Patienten sidder eller står. Pt placerer begge hænder i siden over hoftekarmen med tommelfingrene rettet 
bagud. Undersøgeren står bagved og placerer sin ene hånd over pt´s skulder med pegefingeren henover 
acromion således at denne stabiliseres. Den anden hånd placeres bag pt´s albue og derefter retter 
undersøgeren en kraft i anterior superior retning, samtidig med at pt anmodes om at presse bagud mod 
denne kraft.  
Positiv test: Fremkalder test smerter fortil i skulderen hvor hånden er placeret og/eller et pop eller klik 
og/eller patienten angiver at testen fremkalder de kendte symptomer. Dette indikerer patologi sv.t. den 
anteriore superiore labrum.  
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Sensitivitet 78 %  
Specificitet 92 %  
Sensitivitet 8% (McFarland) (91) 
Specificitet 84 % 
Sensitivitet 13% Parentis (117) 
Specificitet 84 % 

 
Mayo shear test 
Patienter sidder eller står og undersøgeren står bag ved og griber med den samsidige hånd om pt´s håndled 
og eleverer armen i en abduceret og ektenderet stilling, mens der foretages indad og udadrotation. Samtidig 
palperes på den posteriore superiore ledlinie.  
Positiv test: Fremkalder manøvrerne smerter posteriort superiort indikerer det SLAP læsion  
 
Passive Distraction test (127) 
Patienten ligger på ryggen med skulderne ude over kanten på lejet. Undersøgeren står med front mod 
patienten og flekterer pt´s arm over hovedet (i plan med thorax – d.v.s. let abduceret). Albuen skal være 
strakt og håndleddet i neutral eller let supineret stilling. I denne position foretages pronation af underarmen 
uden at overarmen roteres. 
Positiv test: Udløser pronationen (udspænding af biceps) smerter, indikerer det SLAP læsion.  
 
Resisted Supination External Rotation test (99) 
Patienten ligger med skulderbladet på kanten af lejet. Undersøgeren står på patientens side og understøtter 
patientens arm ved albuen og holder med den anden hånd i patientens hånd. Armen abduceres 90° og 
albuen holdes flekteret 65° - 70° og underarmen holdes i neutral position eller let proneret. Patienten skal 
udføre maksimal supination og undersøgeren skal holde igen, samtidig med at undersøgeren udføre en 
maksimal udadrotation. 
Positiv test: Fremkalder testen anterior eller dyb skuldersmerte, klik eller aflåsningsymptomer eller de 
symptomer som fremkaldes under kast indikerer det SLAP læsion. Fremkalder test posteriore smerter eller 
apphrension eller ingen symptomer er testen negativ. 
 

Sensitivitet: 83% 
Specificitet: 82% 

 
Savoie test (128) 
Patienten sidder og undersøgeren står bagved og griber med den ene hånd om den proksimale del af pt´s 
underarm og med den anden hånd gribes om skulderen. Pt´s arm abduceres 90° og udadroteres, mens 
undersøgeren presser med sin tommelfinger på den posteriore del af caput, således at det presses først 
anteriort og derefter anteriort-superiort. 
Positiv test: Hvis der er et af flg. 3 fund indikerer det SLAC læsion (superior labrum anterior cuff læsion) 
 Hvis der føles et clunk samtidig med nogen translation. 
 Hvis der er et clunk og skulderen forbliver sublukseret 
 Hvis manøvren fremkalder smerter 
 
SLAPprehension test (12) 
Patienten sidder eller står. Armen flekteres horisontalt foran brystet med albuen fuldt ekstenderet og 
underarmen proneret. Derefter gentages manøvren med underarmen supineret. 
Positiv test: Fremkalder manøvren smerter, palpabelt eller hørbart klik sv.t biceps føringsfure indikerer det 
SLAP læsion. Supination af underarmen skal reducere smerten. 
 
Kommentar: Der angives ikke om det er patienten eller undersøgeren som skal udføre manøvren. Minder om 
O´Brian – samme publikationstidspunkt. 

Sensitivitet 87 % ved ustabile labrum/SLAP læsioner 
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AC-leds test 
AC injektionstest (56;93;149;151) 
Lindring af symptomer med lokal anæstesi/steroid i leddet er vigtig som led i diagnostikken. 
 
AC resitsted extentsion test (63) 
Patienten står eller sidder, og flekterer armen 90° med albuen flekteret 90° og armen indadroteret. 
Patienten anmodes om at ekstendere mens undersøgeren holder igen bag på albuen.  
Positiv test: Udløser testen smerter i AC leddet indikerer det sygdom i leddet. 
 

Sensitivitet 72 % Chronopaulus (22) 
Specificitet 85 % 

 
AC stabilitets test 
Patienter sidder eller står. 
Undersøgeren griber om claviklen med tommelfingeren og pegefinderen og anden hånd gribes om acromion, 
hvorefter der AC–leddet påvirkes i superior-inferior og anterior-posterior retning. 
Positiv test: Øget laksiditet indikerer instabilitet.  
(110) 
 
Acromioclavicular Joint Differential test (14) 
Testen indledes med udførelse af Neers test.  
Patienten sidder og undersøgeren står bag ved og med den ene hånd stabiliseres claviklen og med den 
anden hånd flekteres den udadroterede arm passivt til 180°, mens armen er i 10° - 15° adduktion (albuen 
strakt og underarmen supineret). 
Positiv test: Udløser testen flere smerter end ved Neers test indikerer det patologi i AC-leddet, og vice versa. 
Anvendes til at differentiere subacromial impingement fra AC-leds udløste smerter. 
 
Kommentar: Testen er i princippet en Neer test med skulderen udadroteret, let adduceret og med claviklen 
stabiliseret i stedet for acromion. 
 
Acromioclavicular Joint Distraction test  
Patienten sidder eller står. Undersøgeren holder i pt´s arm umiddelbart over albuebøjningen og med denne 
90° flekteret. Der udøves et distalt træk i armen samtidig med at AC-leddet palperes, således at evt.  
instabilitet kan vurderes 
Positiv fund: Instabilitet af scapula i distal retning eller smerter indikerer patologi sv.t de coracoclavikulære 
ligamenter    
 
Active compression test = O´Brians test (111) 
Se venligst under SLAP test for nærmere beskrivelse 
 

Sensitivitet 41 % Chronopaulus (22) 
Specificitet 95 % 
Sensitivitet 16 % (149) 
Specificitet 90 % 

 
Cross over test = Horizontal adduction test = Cross body adduction sign = Scarf test  (93) 
(107) 
Patienter sidder eller står. Undersøgeren stabiliserer patientens overkrop og flekterer herefter patientens 
skulder lidt mere end 90° og udfører herefter maksimal passiv adduktion ved at gribe om albuen. Herved 
påvirkes patientens acromioclavikulær led. 
Positiv test: Udløser testen smerter i området opadtil fortil i skulder indikerer det patologi i 
acromioclaviculærleddet. 
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Sensitivitet 77 % chronopaulus (22) 
Specificitet 79 % 

 
Bemærk at Herman angiver at testen også er positiv ved n. suprascapularis syndrom (52). Se også   
Thompson and Kopell Horizontal Flexion Test 
 
Coopers test (26) 
Patienten sidder eller står og undersøgeren kører sin finger langs spina scapula indtil den stopper ved 
laterale clavikel ende. Når skulderen trækkes bagover falder claviklen på plads. Når skulderen igen afslappes 
hopper claviklen op igen. 
Positiv test: Indikere acromioclavikulær luksation. 
 
Ledlinie ømhed AC  
Direkte palpation af ac ledlinien er simpel, ofte mere øm posteriort. 
 

Sensitivitet 96 % (149) 
Specificitet 10 % 

 
Bemærk at ferskvand injiceret i ac leddet giver smerter op i m. trapezius, dvs at en anamnese med smerter 
op mod trapezius kan bestyrke mistanken om ac artrose. 
 
Paxinos sign (149) 
Patienten sidder på lejet med den syge arm ned langs brystvæggen. Undersøgeren placerer sin 
tommelfinger på den posterolaterale acromionkant og den samme eller den modsige hånds 2+3 finger 
placeres midtclavikulært på den superiore del. Undersøgeren udøver derefter et tryk i anteriorsuperior 
retning på acromion, mens der trykkes inferiort på claviklen. 
Positiv test: Ved fremkaldelse eller forværring af smerten i området omkring AC-leddet indikerer det at 
smerten er udløst fra leddet, mens hvis testen ikke fremkalder forværring af smerterne betragtes den som 
negativ. 

Sensitivitet 79%  
Specificitet 50% 

 
Piano Key Sign  
Patienten sidder eller står. Undersøgeren står med front mod pt og trykker på den laterale clavikelende i 
inferior retning. Det vurderes hvor meget mobilitet der er i acromioclavikulær leddet sammenlignet med 
modsidige skulder.  
Positiv test:  Graden af mobilitet i leddet i forhold til den raske skulder angiver graden af instabilitet.     
 
Resisted active adduction test (15) 
Patienten står med ryggen mod undersøgeren og armen ned langs siden. Der gribes om den raske skulder 
med den ene hånd, og med den anden lige over albuen. Patienten anmodes om aktivt at adducere den 
strakte og ekstendere arm bag om ryggen, mens undersøgeren holder igen. 
Positiv test: Smerter i området omkring AC-leddet indikerer at smerterne er udløst fra dette led.   
 
Schultz test  
Patienten sider og undersøgeren star bag ved. Undersøgeren griber om patientens 90° flekterede albue med 
den ene hånd og presser proksimalt, mens den anden hånd placeres over claviklen og acromion (ac-leddet), 
og holder igen så claviklen stabiliseres. Der mærkes efter mobiliteten i AC-leddet. 
Positiv test: Graden af mobilitet i leddet i forhold til den raske skulder angiver graden af instabilitet.     
(107) 
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BICEPS 
ARES/ARIS test (Abduction Rotation External/Internal Supination) – Lafosse test 
Patienten sidder eller står. Patientens arm abduceres 90° og udadroteres 90°. I denne position udfører pt en 
aktiv supination og udadrotation eller indadrotation mod modstand.  
Positiv test: Hvis testen udløser smerter eller hvis der er nedsat kraft, indikerer det pulley læsion enten 
anteriort (udadrotation) eller posteriort (indadrotation) for bicepssenen. 
 
Biceps Entrapment sign (13) 
En artroskopisk test hvor man gennem den posteriore portal vurderer biceps ved maksimal fleksion. Hvis 
biceps har timeglaskonfiguration, vil biceps folde som udtryk for at den er fortykket og ikke kan glide 
normalt i sulcus bicipitis. 
 
Bicipital groove pain test (94) (97) 
Positiv test: Mere smerter ved palpation over sulcus bicipitis sammenlignet med den modsidige skulder. Der 
palperes med ens kraft.  
 

Sensitivitet: 44 % (Guanche) (45) 
Specificitet: 40 % 

 
Biceps instability test – Abbot Saunders test - Booth & Marvel’s test (1) 
Patienten sidder eller står og undersøgeren fatter om patientens arm som abduceres og udadroteres 
maksimalt. Herefter føres armen langsomt tilbage (indadroteres) ned langs siden i scapulas plan. 
Positiv test: Dette er et palpabelt eller et hørbart og evt et smertefremkaldende klik som indikerer at 
bicepssene lukserer.   
 
DeAnquin´s test  (17;137) 
Patienten sidder eller står og undersøgeren placerer sine fingerspidser over sulcus tendini bicipitis, samtidig 
med at armen holdes i ca. 60° abduktion. Med den anden hånd indadroteres skulderen. Der mærkes om 
bicepssenen kører under fingrene. 
Positiv test: Hvis undersøgelsen frem kalder smerter når senen passerer under fingrene indikerer det at 
bicepssenen er syg. 
 
Hueter´s sign (59) 
Fleksionskraften i albuen vurderes med underarmen henholdsvis supineret og proneret. 
Positiv test: Hvis kraften er nedsat med underarmen supineret i forhold til når den er proneret indikerer det 
nedsat funktion af biceps. 
 
Ludington’s test  (49) 
Patienten sidder med fingrene foldet og placeret over på hovedet. Undersøgeren står bag pt og palperer 
begge caput longi bicipiti, samtidig med at musklerne kontraheres ved at pt presser hovedet nedad.  
Positiv test: Nedsat eller manglende tension og evt. smerte indikerer patologi (ruptur) sv.t. caput longum 
bicipitis. 
 
Lippmann´s test (84)   
Patienten sidder eller står og med patientens albue flekteret 90° foretages palpation af bicepssene ca 7 cm 
fra skulderleddet. Testen udløser smerter når senen displaceres fra den ene side til den anden med 
undersøgerens finger. 
 
Palm-up test – Gillcreest test (43) 
Patienten sidder eller står. Anmodes om med ekstenderet albue og håndfladen op ad, at flektere mod 
modstand. Testen er positiv, hvis det udløser forreste skuldersmerter sv.t. forløb af caput longum bicipitis, 
og det indikerer patologi sv.t. denne. 
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Gillcreest bemærkede også at der ved inspektion var større afstand mellem m. deltoideus og m. biceps caput 
longum, hvis sidstnævnte var lukseret. Dette ses når pt. poserer med begge overarme, d.v.s. når biceps 
spændes med flekterede albue og skulderen abduceret. 
 

Sensitivitet: 63 % (Leroux) (82) 
Specificitet: 35 %  
Sensitivitet: 87 % (Walch) 
Specificitet: 47 % 

 
Ramp test  (98) 
En artroskopisk test til vurdering af evt. læsion i biceps pulley (Coracohumerale ligament (CHL) og superiore 
glenohumerale ligament (SGHL)). Krogen føres gennem forreste portal og griber over bicepssenen og fører 
denne inferiort. Normalt kommer der en V-formet konfiguration af biceps, mens en mere U-formet 
konfiguration er udtryk for patologi sv.t. CHL og SHGL.  
 
Speed test = Biceps tension test (28) 
Patienten sidder eller står. Armen flekteres 90° med strakt albue og underarmen fuldt supineret. 
Undersøgeren udøver et nedadrettet tryk på underarmen, hvor pt holder igen med fuld kraft. 
Positivt fund: Hvis der udløses smerter fortil i skulderen indikerer det patologi sv.t. caput longum m. bicipitis. 
 

Sensitivitet 52% Calis (18) 
Specificitet 58%  
Sensitivitet 14% Bennett (11) 
Specificitet 90% 
Sensitivitet 32% Holtby (57) 
Specificitet 75% 

Bemærk: Der kan supplereres med samtidig palpation af biceps i føringsfuren – men så er det ikke Speed 
test. – se i øvrigt Biceps tesnion test under SLAP læsioner. 
 
Transverse Humeral Ligament test 
Undersøgeren abducerer pt´s arm og foretager udad og indadrotation af armen samtidig med at caput 
longum m bicipitis palperes. 
Positiv test: Hvis senen kan mærkes at luksere eller subluksere indikerer det læsion af det transverselle 
humerale ligament. 
 
Yergason´s test: (153) 
Patienten sidder eller står. Med skulderen i neutral stilling og albuen flekteret 90° og underarmen proneret. 
Undersøgeren fikserer pt´s håndled. Pt anmodes om at supinere. 
Positiv test: Smerter lokaliseret præcist til Caput longum bicipitis føringsfure. Indikerer patologi sv.t. senen. 
 
Sensitivitet 10% Calis (18) 
Specificitet 88 %  
Sensitivitet 43% Holtby (57) 
Specificitet 79 % 
 

Andre sign/test 
 
Bryant tegn  
Ved inspektion synes aksillærfolden at stå lavere og dette indikerer anterior skulderluksation. 
 
Calloways tegn 
Mål omkredsen af skulderen og mål den i forhold til den modsidige. 
Positiv test: Øget omfang indikerer anterior skulderluksation. 
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Crepitus and abrasion sign (154) 
Når patienten bevæger skulderen aktivt palperes crepitus, typisk abduceres armen 90° og der foretages 
inadrotation og udadrotation. Observationen har været relateret til mange tilstande så som rotatorcuff 
lidelse, bursitis, forkalkninger, frakturer, artrose m.m.   
 
Ducas tegn 
Patienten sidder, undersøgeren anmoder om at placere hånden på modsidige skulder og lade albuen gå ind 
mod brystkassen.  
Positiv test: Fremkalder testen smerter er kan den ikke udføres indikerer det anterior skulderluksation. 
 
Ellman's Compression Rotation test (33) 
Patienten ligger på den raske side, og undersøgeren anlægger et tryk på caput ved at lægger begge hænder 
over deltoideus regionen og presser medialt. Med armen let adduceret, udfører patienten indad og 
udadrotation af skulderen. Positiv test: Smerter indikerer artrose.  
Ellman angiver at det ofte kan være en fordel først at anlægge en subacromiel lokalanæstesi, således at en 
impingement ikke udløser smerter, som giver anledning til en fejlfortolkning. 
 
French Horn Shoulder test 
Patienten står pt flekterer skulderen 45° i scapulas plan og udadroterer armen med albuen i 90°. Flektion. 
Undersøgeren anlægger et vertikalt nedad rettet tryk mod underarmen.  
Positiv test: Hvis patienten ikke er i stand til holde armen uden at scapula roterer indikerer det svaghed i det 
glenohumerale led 
 
Kommentar: Jeg forstår ikke helt ideen med denne test. Testen er i øvrigt også beskrevet som en test til at 
vurdere indad og udadrotationskraften med armen langs siden. 
 
Hamilton´s tegn 
Hvis man kan anlægge en lige linie (f.x. en lineal) fra laterale acromionkant og ned til laterale epicondyl 
indikerer at skulderen er lukseret. 
 
Nervus suprascapularis test (49) 
Det vurderes om der er atrofi af m. supraspinatus og m. Infraspinatus. Forværres den posteriore smerte ved 
tryk over nerven og lindres smerter ved lokalbedøvelse indikerer det indeklemning af nerven.   
Posteriore smerter ved Cross over test kan anvendes som et supplement. 
 
Pectoralis ruptur (152) 
Patienten står med front mod undersøgeren og der inspiceres. Den forreste aksillærfold på de to sider 
sammenlignes og på den afficerede side ses en abnorm kontur, hvor pectoralis er retraheret medialt. Når 
armen abduceres 90° vil humerus separeres fra den rumperede muskel og der dannes en ”svømmehuds 
fold” i den forreste aksillær fold, hvor m. Deltoideus inferiore kant medvirker. Hvis hænderne foldes foran 
maven og håndfladerne presses mod hinanden spændes pectoralis og defekten kan evt. ses.  
 
Sternoclavicular (SC) Joint Stress test (49) 
Testen bør ikke udføres hvis der er oplagt SC deformitet. Patienten sidder med armen afslappet ned langs 
siden. Undersøgeren står foran og lægger sin ene hånd på den mediale del af claviklen og den anden hånd 
på spina scapula. Undersøgeren foretager et let nedad og indadrettet tryk på claviklen og observerer 
bevægelserne i SC leddet. 
Positiv test: Smerter eller øget mobilitet af claviklen indikerer SC instabilitet. 
 
Subscapularis Muscle tightness test (32) 
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Hvis skulderen føles mere stram i udadrotation når armen er er i 45° abduktion end i 90° abduktion er det et 
udtryk for kontraktur i m. Subcapularis. 
 
Thompson and Kopell Horizontal Flexion test (140) 
I princippet udføres blot en Cross over test – se denne. Dog adskiller den sig fra denne på flg måde: For at 
testen er positiv skal der kommer smerter posteriort i området omkring scapula: Positiv test indikerer 
indeklemning eller anden patologi sv.t n. Suprascapularis. 
 
Trapezoid Ligament Integrity 
Patienten ligger på den raske side og undersøgeren stabiliserer claviklen samtidig med at der presses på 
margo medialis scapula væk fra thoraxvæggen.  
Positiv test: Smerter anteriort indikerer læsion af de coracoclavikulære ligamenter. 
 

Thoracic Outlet Syndrome - TOS 
Adson test (49) 
Patienten sidder eller står. Undersøgeren palperer radialis pulsen, hvorefter patienten udadroterer og 
ekstenderer armen. Samtidigt foretages aktiv ekstension og rotation i nakken i retning mod armen, hagen 
løftes og patienten tager en dyb indånding. 
Positiv test: Reduceres pulsslagets kvalitet indikerer det TOS med afklemning af arterie subclavia mellem 
scalener musklerne. En stetoskopisk mislyd over afklemningsstedet kan indikere det samme. 
 
Haldstead test (TOS) (49) 
Patienten sidder og patienten ekstenderer nakken og drejer hovedet mod den modsidige skulder. Mens 
undersøgeren trækker ned i armen palperes radialis pulsen. 
Positiv test: Reduceres pulskvaliteten eller kommer der stetoskopisk verificerbar mislyd indikerer det TOS. 
 
Hyperabduktions test 
Patienten arm abduceres gradvist mere og mere samtidig med at pulsen palperes. 
Positiv test: Hvis patientens symptomer fremkaldes. Reduceret puls kvalitet kan evt også fornemmes. 
 
Military Brace test  
Patienten står med skuldrene afslappede og kigger fremad. Undersøgeren står bagved og palperer radialis 
pulsen. Patienten trækker skuldrene bagover og nedad og hyperekstenderer i nakken. (som når man står ret 
i militæret)  
Positiv test: Forsvinder eller reduceres pulsslaget indikerer det TOS 
  
Roos test  
Patienten sidder og armen abduceres 90° og udadroteres med albuen flekteret 90°. Patienten knytter og 
åbner hånden gentagne gange i hurtigt tempo i 3 minutter. Positiv test: Hvis patienten ikke kan opretholde 
armens position, den motoriske funktion af hånden reduceres eller hvis der kommer føleforstyrrelser, 
indikerer det TOS.  
 
Wright´s test  
Patientens arm abduceres 90° eller derover og udadroteres samtidig med at pulsen palperes. 
Positiv test: Reduceres pulsslagets kvalitet indikerer det TOS 
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	Biceps instability test – Abbot Saunders test - Booth & Marvel’s test (1) 
	Patienten sidder eller står og undersøgeren fatter om patientens arm som abduceres og udadroteres maksimalt. Herefter føres armen langsomt tilbage (indadroteres) ned langs siden i scapulas plan. 
	Positiv test: Dette er et palpabelt eller et hørbart og evt et smertefremkaldende klik som indikerer at bicepssene lukserer.   
	Ludington’s test  (49) 
	Palm-up test – Gillcreest test (43) 
	Transverse Humeral Ligament test 
	Andre sign/test 

	 
	Bryant tegn  
	Calloways tegn 
	Ducas tegn 
	Sternoclavicular (SC) Joint Stress test (49) 
	Trapezoid Ligament Integrity 
	Thoracic Outlet Syndrome - TOS 


	 
	Hyperabduktions test 
	Military Brace test  


