Funktionell examination Cervikalcolumna
Namn:_______________________
PRN:_ _ _ _ _ _ - _ _ _ _

Test 1-6 : ARTIKULÄRA TEST – AKTIV RÖRLIGHET
	
	Flexion
	Extension
	Rotation hö
	Rotation vä
	Latflex hö 
	Latflex vä

	Smärta
	
	
	
	
	
	

	Rörlighet
	
	
	
	
	
	


Test 7-12 : PASSIV RÖRLIGHET
	
	Extension 
	Rotation hö
	Rotation vä
	(Flexion)
	(Latflex hö) 
	(Latflex vä)

	Smärta
	
	
	
	
	
	

	Rörlighet
	
	
	
	
	
	

	End-feel
	
	
	
	
	
	


Test 13-18 : ISOMETRISKA TEST
	
	Rotation vä (C1) 
	Rotation hö (C1)
	(Flexion)
	(Extension)
	(Latflex hö) 
	(Latflex vä)

	Smärta/ Kraft 
	
	
	
	
	
	


Test 19 : Aktiv scapulaelevation – Nedsatt mobilitet:______________________ Smärta:______________________
Test 20 : Isometrisk scapulaelevation - Smärta:__________________________ Kraft:________________________
Test 21 : Aktiv axelelevation – Nedsatt mobilitet:__________________________ Smärta:______________________
Test 22-29 : ISOMETRISKA TEST -  ÖVRE EXTREMITETER


	
	Abd

Axel

C5
	Utåtrot

Axel

C5
	Flex

Armbåge

C5-C6
	Ext

Armbåge

C7
	Ext

Handled

C6
	Flex

Handled

C7
	Ext

Tumme

C8
	Add

Lillfinger

T1

	Smärta/ Kraft
	
	
	
	
	
	
	
	


Test 30 : SENSIBILITET
…………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………..

Test 31-33: Reflexer
Test 31 : Bicepsreflex (C5-C6): ………………………………………………………………………………………………..
Test 32 : Brachioradialisreflex (C5): …………………………………………………………………………………………..

Test 33 : Tricepsreflex (C7): …………………………………………………………………………………………………...

Test 34 : Babinski tecken (Plantarfeflexen):
positiv:________
negativ:_________
Diagnos:_______________________________
Behandling:___________________________

Om Manipulationsbehandling – 

Har jag gått igenom: Premanipulative Protocol for cervical spine?

Ja:____
Nej:____
