Cervicogen hovedpine,

et spgrgsmal om holdning!

Case Rapport

Fagforum for Muskeloskeletal Fysioterapi

Lene Kristensen
Afleveringsdato: 5/3 2010

Antal tegn uden mellemrum: 54979

”Denne opgave foreligger ukommenteret

og er udelukkende udtryk for forfatterens egne synspunkter”.



Metodisk vejleder

Bente Annie Sgrine Andersen

Senior Lektor, PT MSc, Specialist i idraetsfysioterapi

Faglig vejleder
Inge Ris, Specialist i muskuloskeletal Fysioterapi

Diplom MT, Master i Rehabilitation.



Indhold

LU RESUIME L.ttt ettt b bttt b e b e e b e bt e ebe e b neennes 5
2. BAGGIUNG ...ttt 6
SP@NAINGSNOVEAPINE. .....vitie it e e 6

1Y sz 5 1 T PP 7
Cervicogen NOVEAPING. .......oviet it e, 7
Cervicogen hovedpines klassifikationsmodel...................cooooiiiiiiiiiinn, 9
Psykoscoiale faktore. .........c.ooviiiii e 12
Muskuloskeletal Fysioterapi .......oovveiniiiiiii i 12

B FOMMAL ..ottt sttt rs 14
4. Materiale 0g MELOTEN ......ccueiiiieiie et 14
DS][ PO PP P PP PP UP PR 14
Valg af PALIENT.......ceeeeeee e 14
PréaekliNISKE data........ooviiiiiieie e 15
__Kilinisk reesonnering efter gennemgang af praekliniske data ..............ccccceevvveeiinnnne 15
ANAIMNESE ... 15
__Kilinisk reesonnering efter anamnese ...........cocuveeiieeeiiie e 19
Plan for UNAErSAOEISE ....cc.vvee e se e eree e 21
Resultatmal for fOrl@het.............ccoiiiieeiiicc s 21
UNGEISBOCISE. ...ttt ettt e e e et e e st e e st e e et e e e ateeeasneeeesnneaeas 21

_ Kilinisk raesonnering efter Undersggelse ..........coeovvveeiiiie e 24
BehandliNg........ccouviiiiie e 24

5. RESURAL. ...t 41
B. DISKUSSION ...ttt 45
T RETBIEICET ...ttt 48



Bilag 1: International Headache Sociaty Kklassifikationsmodel for migrane og

spaendingshovedpinge ............ccee.ee.
Bilag 2: Maitlands gradantal........

Bilag 3: Patient samtykkeerklering



Forkortelser og symboler

HP — Hovedpine

SHP — Spaendingshovedpine

CHP — Cervicogen hovedpine

m. — muskel

lig. — ligamentum

n. — nervus

ROM — Range Of Motion

CV - case patienten

IA — Intet Abnormt

VNRS — Verbal Numeric Rating Scale

PSFS - Patient Specifik Funktional Scale

NDI - Neck Disbility Index

PPIVM - Passive Physiologiske Intervertebral Movements
PAIVM — Passive Accessoriske Intervertebral Movements
MFR — Myofasciel Release

rep. — repitationer

ift. — i forhold til

f.eks — for eksempel

pga. — pa grund af

m.m — med mere

1, 14, L1 - minimal-, moderat -, og major nedsat
1 - gget smerte

3, *7,\, ~* pa C1/ C2 — retningsangivelsen af mobilisering pa processus transver-

Sus

$ C1 - retningsangivelsen af mobilisering pa processus spinosus af C1

® - hajre



() - venstre

P — CV’s smertel
P®@ — CV’smerte 2
P@) — CV’s smerte 3
P@ — CV’s smerte 4
P@ - CV’s smerte 5
T - Tidlig

M — Midt

S — Sent

B - Better

W- Worse

ISQ — ingen &ndring



1. Resumé

Hovedpine er arsag til ca. 20 % af det samlede sygefraveer i Danmark. Udover nedsat-
telse af arbejdsevnen og daglige funktioner, har hovedpine indvirkning pa livskvaliteten
og livslysten. For at kunne stille en hovedpine diagnose og derved skabe den bedste
forudseetning for behandling, skal man kunne differentiere mellem forskellige hoved-
pine klassifikationsmodeller, samt have kendskab til hvilke hovedpine typer som har
overlapning af symptomer. De starste hovedpine subgrupper er, spendingshovedpine,
migrane, og cervicogen hovedpine. Cervicogen hovedpine adskiller sig fra de andre
subgrupper ved at have hgjcervicale palpationssmerter, nedsat range of motion og &n-
dret muskelfunktion.

FORMAL

At beskrive og diskutere et undersggelses- og behandlingsforlgb af en patient med ho-
vedpine af mulig cervicogen oprindelse, samt relatere og diskutere denne til klassifika-
tion af hovedpinetyper, med udgangspunkt i cervicogen hovedpine.

MATERIALE OG METODER

31- arig kvindelig sygeplejerskestuderende, som over det seneste ar, havde haft konstan-
te nakkesmerter og intermitterende hovedpine. Patienten blev undersggt udfra den
muskuloskeletale fysioterapeutiske undersggelsesmetode. I undersggelsen blev der an-
vendt Kklassifikationsmodellerne for hovedpinetyper for at af-/bekraefte hovedpinehypo-
teserne. Efter endt undersggelse er den primare hypotese cervicogen hovedpine. Patien-
ten blev behandlet med hgjcervical ledmobilisering, neuromuskular stabilitetstraening,
og holdningskorrektion. Derudover var der fokus pa adferdsendringer, ift. holdnings-

korrektion og smertehandtering.

Til at belyse effektmalene bruges maleredskaberne Verbal Numeric Rating Scale
(VNRS), Patient Specifik Funktional Scale (PSFS) og Neck Disbility Index (NDI).
VNRS beskriver smerteintensiteten og smertevariation, PSFS beskriver patientens egen
specifikke funktionsnedsettelse, og NDI beskriver patientens generelle funktionsned-

seettelse pga. nakkesmerterne.
RESULTAT

Patienten fik 12 behandlinger over 12 uger. De konstante smerter falder fra 6-8/10 pa
VNRS, til 1-2/10 pa VNRS. Fgr behandlingen, havde hun store gener ved at kare, lgfte
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og leese, og disse funktioner faldt i scoringsniveau pa PSFS fra 8, til 1-3. Desuden viste
NDI, en startscore pa 42%, major funktionsnedszttelse, og slutscore pa 14 %, minimal
funktionsnedsettelse. Ved slutbehandling, er hun blevet mere stabil i cervical columna,
udfgrer CCFT gvelsen i bade lengere tid/ flere repitationer, samt har udvidet antal se-
kunder /repitationer, ift. holdningskorrektionen. Hun havde desuden lengere perioder

uden hovedpine, ingen nattesmerter og minimale nakkesmerter.
Nagleord.

Cervicogen hovedpine, hovedpine, postural kontrol, klassifikationsmodeller, neuro-
muskuleer stabilitet.

2. Baggrund

Epidemiologi

Hovedpine (HP) er pga. hyppigheden, den smerte, praktiserende leeger i Danmark, oftest
bliver praesenteret for. Hovedpine er arsag til, ca. 20 % af det samlede sygefraveer i
Danmark (1). Udover nedszttelse af arbejdsevne og daglige funktioner, har HP indvirk-
ning pa livskvaliteten og livslysten (2). Der er flere typer af HP, sasom spaendingsho-
vedpine (SHP), migrane, cervicogen hovedpine (CHP) (3,4,5), klyngehovedpine, medi-
cinoverforbrugshovedpine (1), og kaebeledrelateret HP m.m (6). For at kunne stille en
HP diagnose og derved skabe den bedste forudsatning for korrekt behandling, skal man
kunne differentiere mellem forskellige HP klassifikationsmodeller, samt have kendskab
til hvilke HP typer som har overlapning af symptomer (1,3). Subgrupperne SHP, CHP

og kabeledrelateret HP har en muskeloskeletal komponent som en del af deres atiologi
(6).
Spandingshovedpine

De epidemiologiske data, indikerer en manedlig udbredelse af speendingshovedpine
(SHP) pa ca. 48 % af befolkningen (3). Ca. 74 % af den danske befolkning, har indenfor
det seneste ar, haft SHP (1). SHP kommer fra emotionel stress. Der ses spasmer og hy-
pertoni af nakkemusklerne. Symptomerne er pressende/strammende smerte, fra mild til
moderat i intensitet, bilateral lokalisation og ingen forveerring ved fysisk aktivitet
(1,5,7). International Headache Society har opstillet klassifikationsmodeller for SHP og
migreene (3,8). (bilag 1).



Migraene

Migrane er en af de mest invaliderende sygdomme (5,9). Patienter bliver tit fejldiagno-
sticeret, og diagnosticerer ofte sig selv som medfarer en hgj rate af fejlmedicinering
(5,9). Migrane har en manedlig udbredelse pa 4 % (3) og star for ca. 10-12 % (1) til 16
% af alle HP tilfeeldene (9). Der er to former for migraene, den klassiske uden aura, som
er den mest almindelige, og migraene med aura. Symptomerne ligner hinanden, men ved
migraene med aura er der desuden fuldt reversibel syns-, fale- og motoriske forstyrrel-
ser, med varighed fra 4 - til 60 minutter (1). Migrane er en bankende, pulserende HP,
som kommer fra endring af blodgennemstramningen i hjernen. Der er unilateral lokali-
sation, som imellem anfaldene, kan skifte side. Moderat til sveer i smerteintensitet. For-
veerring ved fysisk aktivitet, sdsom trappegang (1,3,7,8,9). Migraenen forverres ofte
under graviditet (8). Autonome reaktioner sasom lys -og/eller lugtefalsomhed, kvalme
og/eller opkastninger, er dominante symptomer ved migrene (1,3,8,7,9). Smerten starter
i hovedet, men 60-80 % af alle SHP og migrane patienter, maerker sekundare nakke-

smerter (8,10). I casen, refereres der til den klassiske migreene, uden aura.
Cervicogen hovedpine

2,5 % af den generelle population, lider af CHP (3). CHP star for ca. 15-20 % af alle
HP tilfeeldene. (8,11,12) Kvinder har starre forekomst af CHP, med en ration 4:1(11).

Der er symptomoverlapning ift. klassifikation af SHP, migraene samt CHP og de kan
derfor veere sveere at diagnosticere (3,8,11). CHP bliver ofte ikke diagnosticeret, eller
fejldiagnosticeret, og det skyldes at behandlerne ikke kender til CHP eller er opmaerk-

somme pa de forskellige HP symptomer (12).

The World Cervicogenic Headache Society definerer CHP som en refereret smerte,
som kan forekomme i alle dele af hovedet, opstaet af en primaer nocceptiv arsag i det
muskeloskeletale vaev, innerveret af cervicale segmentale nerver (13). De involverede
strukturer er, ledforbindelserne mellem atlanto-occipital, atlato-axial og C2-3. Derud-
over er det discus, ledkapsler, ligamanter, nerver, dura mater, rygmarv, arterie vertebra-
lis samt muskler, som arbejder over disse led i gvre cervical columna (7,13). De gvre
cervicale ledforbindelser, muskler som er innerveret fra de 3 gvre cervical segmentale
nerver, eller nerverne selv, gar alle igennem den trigeminocervicale nucleus ,0g kan

pga. smerte eller dysfunktion vare arsag til HP (3,8,12).



Den trigeminocervicale nucleus ligger hgjcervicalt. Den fungerer pga. sin beliggenhed,
og tilknytning til de omkringliggende nerveforsyninger som mediator for de smertesti-
muli, som kommer fra de afferente input fra kranienerven, n. trigenimus, nervefibre fra
kranienerverne n. facialis, n. glossopharyngeus, og n. vagus, samt de 3 gverste cervicale
segmentale nerver. Alle de strukturer, som er innerveret af disse nerver/nervefibre, kan

via konvergerende forbindelser i CNS, vare med til at producere HP (5,6,12,14).

@get sensibilitet i den trigeminocervicale nucleus kan vare parasympatisk refereret
smerte, som producere neurogen inflammation i et omrade, som allerede viser tegn pa

hyperalgesi (15,16). Dette kan give smerter i ansigtshuden og HP (15).

Myofascielle triggerpunkter forekommer ofte hos CHP, migraene og SHP patienter.
Triggerpunkterne opstar pga. enten en primer hyperalgesi eller mere sandsynlig, en
sekundzr hyperalgesi, fra enten en cervical nocciceptiv arsag eller en central sensibili-

sering omkring den trigeminocervicale nuclus (3,8).

Den mest naturlige arsag til CHP beskrives som vearende degenerative forandringer
eller trauma i gvre cervical columna. Traumet opstar ved f.eks. et biluheld, leengereva-
rende repitative arbejdsbelastninger eller darlig postural holdning (3,17). Patienter som
bade har whiplash og HP, skal ikke automatisk diagnosticeres med CHP. Ca. 93 % af de
personer som lider af whiplash, har HP, og kun 18 % har CHP (8). Degenerative foran-
dringer pa et rantgen, er ikke ensbetydende med, at patienten med HP skal diagnostice-
res med CHP (11).

Dura mater er en meget sensitiv struktur, og gget spaending af denne struktur kan mu-
ligvis veere en af arsagerne til CHP. | atlanto-occipitalleddet er der en vaevsforbindelse
mellem den dorsale del af dura mater og m. rectus capitis posterior minor (8,17,18,19).
M. rectus capitis posterior minor har ogsa tilhaftning i lig. nuchae, og lig. nuchae har
desuden fiberstragg i dura mater, beliggende mellem atlanto-axialleddet. M. rectus capi-
tis posterior minors funktion er, under cervical ekstension, at forhindre dura mater i at
sla folder mod rygmarven (8,18,19). Dette kan &ndres, hvis der sker et traume af gvre
cervical columna, der resulterer i atrofi af m. rectus capitis posterior minor, og som der-
ved, ikke kan kontrollere dura maters beveegelser mod rygmarven (8,19). Det indikeres,

at 7-10 % af alle med CHP har gget sensibilitet af dura mater, under en cervical fleksion

(8).



CHP begynder, som en dump, stump, ikke pulserende, ikke jagende smerte, af moderat
til severe i intensitet. Smerten begynder hgjcervicalt eller i occipital regionen, og spre-
der sig til sterre dele af kraniet (7,11,13).

Vedligeholdende faktorer kan vere vedvarende darlig postural holdning, nogle nakke-
beveegelser (7,20) og emotionel stress (7). Autonome reaktioner sasom kvalme, svim-
melhed og lysfalsomhed kan vare en del af CHP symptomerne. Der kan forekomme
fejldiagnosticering da symptomerne oftest sattes i forbindelse med migraene, men ogsa
SHP (3,12).

CHP patienter har kun lidt, eller ingen effekt af smertestillende, og ingen effekt af mi-

grenemedicin (3,8,10).

Sjaasted beskrev klassifikationsmodellen for CHP farste gang i 1990 og redigerede den
1 1998. ”The Cervicogenic Headache International Study Group for cervicogen heada-
che” bruger den redigerede model som klassifikationsmodel for CHP. (3,8,10)

Klassifikationsmodellen for cervicogen hovedpine
Tegn og symptomer pa involvering af nakken:
I. Forudgaende for nakkesmerterne er:
e Nakkebevagelser og/eller anderledes nakkeholdning og/eller

e Externt pres over den gvre cervicale eller occipitale region pa

symptomatisk side.
ii.  Reduceret cervical Range Of Motion (ROM).
iii.  Ipsilaterale nakkesmerter, skulder eller arm smerter.

Bekreaftende evidens fra diagnostiske anaestetiske blokader, obligatoriske for forsk-

ning.
Unilaterale smerter (eventuelt delvist bilateral), ingen sideskift
Hovedpine karakteristika:

I. Moderat til severer intensitet, ikke pulserende, ikke skerende smerte, of-

test med start i nakken.




ii.  Episoder af varierende karakter.

iii.  Varierende vedvarende smerte.

I Kvalme.

ii.  fono- og fotofobi.

iii.  Svimmelhed.

iv.  Ipsilateral slgret syn.

V.  Synkebesveer.

vi.  Ipsilateral gdem, typisk periculart.

(8,10)

CHP kan differentieres fra migreene med en 100 % sensitivity og specificity, hvis der er
mindst 7 af CHP kriterierne til stede. CHP kan desuden, differentieres fra SHP med 100
% sensitivity og 86,2 % specificity hvis der mindst er 7 eller flere CHP kriterier til stede
(3,4). Der er flere studier, som sammenfaldende indikerer, at hvis CHP kriterierne er til
stede, i den kliniske undersggelse, kan behandleren med en rimelig sikkerhed stille en
akkurat differential diagnose (3,4). Man skal se pa det karakteristiske mgnster og ikke

kun et symptom (8).

Symptomer sasom andret muskelfunktion, nedsat ROM og smertefuld palpation af gvre
cervicale segmenter adskiller CHP fra migraene og SHP med en 100 % sensitivitet og 94

% specificity, da disse ikke er til stede hos migraene og SHP (8).

Det posturale mgnster bliver vedligeholdt af et komplekst arrangement af proprioceptive
input, vanedannelse, og psykogene arsager (21). Ved observation af folk med HP, ses
ofte en ”forward head posture”, hovedet er mere protraheret (7). Dette endrer columnas
kurver, den muskulare aktivitet samt treekket pa de artikulaere forhold. Dette kan bade
vaere arsag samt en vedligeholdende faktor til nakkesmerte og HP (3). Kroniske CHP
patienter blev sammenlignet med alderssvarende uden nogen symptomer, og det viste
en signifikant sterre ”forward head posture” hos CHP patienterne (3). Der er dog delte

meninger om forbindelsen mellem craniovertebral vinklen, og tilstedeverelsen af CHP.
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En undersggelse, viste ingen forskel pa starrelsen af craniovertebral vinklen, nar man

sammenlignede migraene, CHP og en gruppe uden HP (8).

Patienter med kroniske nakkesmerter har nedsat motorisk kontrol af bade de profunde,
m. longus colli, m. longus capitis, m. rectus capitis anterior, og - laterale, samt m. rectus
capitis posterior minor, og de superficielle cervicale muskler, m. sternocledomastoideus,
m.scalenus anterior, m. trapezius gvre, samt m. suboccipitale (22). CHP patienter, har
signifikant mindre styrke og udholdenhed, af de profunde cervicale fleksor muskler end
en alderssvarende kontrolgruppe (8,13, 23). Svaghed i de profunde cervicale fleksor
medfarer en g&ndring af interaktionen med de superficielle muskler (3,7,8), som enten
bliver hypertoniske eller stramme (3,5,7,). Ved stressfulde situationer, er der gget akti-
vitet af m. trapezius gvre hos CHP patienter (8). Der er evidens for, at de profunde
muskler reagerer pa smerte eller traume med inhibering og &ndring af rekrutterings-
manstret (3,5,7,8,20). Personer med CHP har pa C2 niveau reduceret tvaersnitsareal af
m. semispinalis capitis. Hos andre nakkepatienter er der fundet atrofi af m suboccipitale
(8), og m.multifidus (8,24). Den nedsatte segmentale kontrol er karakteriseret ved en
forsinket igangseettelse af cervicale muskler i forbindelse med en OE beveegelse. Det
indikeres, at der sker en &ndring i CNS strategien i at kontrollere cervical columna un-

der en planlagt motorisk beveegelse (8).

Nedsat ROM, er et af klassifikationskriterierne for CHP (3,8,10). Nogle undersggelser
viser, at der ved CHP kan veere nedsat fleksion, ekstension og rotation (3). Atlanto-
occipital-, og atlanto-axialleddet star for ca.70 %, af den samlede rotation i cervical co-
lumna (17).

Manuel eksamination har vist sig at kunne identificere det symptomatiske cervicale leds
dysfunktion ved CHP (8,13,25,26). Jull et all. beskriver i et forsgg, at manuel undersg-
gelse af, hvilket led der er det afficerede, er lige sa akkurate som radiologiske kontrolle-
ret diagnostiske aneestetiske blokader. Der var excellent til komplet overensstemmelse,
mellem undersggerne ift. at identificerer personer med en hgjcervical dysfunktion, og
ca. 70 % overensstemmelse mellem undersggerne ift. hvilket led der var det afficeret
(13,25). Et forsgg beskriver, hvordan manuel eksamination af cervical columna kan
skelne CHP patienter fra migraene og SHP patienter med 80 % sensitivity, da migraene

og SHP patienter, ikke har cervicale dysfunktioner (26). Cervical fleksion rotations te-
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sten viser ligeledes, om der er dysfunktion pa C1/2 niveau. Den har en hgj reliabilitet,
samt hgj sensitivity og specificity (27,28).

Psykosociale faktorer

Mellem 50-75 % vil indenfor 1-5 ar, opleve nakkesmerte recidiv. Kvinder har 19 %
hajere risiko, for at fa vedvarende nakkesmerter, og risikoen stiger med alderen. Under-
sgelser viser at de psykosociale faktorer, det psykiske helbred, smertehandtering, og
evnen til at socialisere sig, er den steerkeste prognostiske faktor for et positivt udfald
(29,30). Viden og forstaelse for arsagen til nakkesmerterne hjelper patienten til at hand-
tere sine forventninger og smerter, og pga. dette er klar til en mere effektiv adferdsan-
dring. Dermed hgjnes det prognostisk udfald (29,30). Passiv smertehandtering er hvor
smerten bliver betragtet som, en vedvarende invaliderende faktor. Det ger man bliver
vred og frustreret, og man fraleegger sig ansvaret for egen smertehandtering. Desuden er
der risiko for udvikling af fear avoidence (30,31,32,33).

Muskuloskeletal Fysioterapi koncept

Muskuloskeletal Fysioterapis primare fokus er at identificere dysfunktionelle strukturer
samt at korrigere enhver, sekundzr relateret biomekanisk dysfunktion. Det er baseret pa
klinisk empirisk viden, som kobles med allerede eksisterende biomedicinske teorier
(34). De undersggelsesprocedurer, der beskrives i denne Case Rapport, tager udgangs-
punkt i Muskuloskeletal Fysioterapi konceptet. Det er en syntese, af forskellige under-
sggelses-, og behandlingskoncepter, indenfor det muskeloskeletale omrade sdsom Mait-
land konceptet. Desuden anvendes metoder som undersggelser af neuromuskuleer stabi-
litet, myofascial triggerpunkter og release, og neurodynamiske undersggelse m.m (35).
Undersggelsen og behandlingen udferes pa baggrund af den kliniske rasonnering
(35,36,37).

| denne Case Rapport, fokuseres primart pa Maitland konceptet (38), cervical neuro-

muskuler stabilitet (8,22,23), og myofasciel triggerpunkter og release (39,40).

Maitland konceptet er et holistisk koncept. Det bestar af undersggelse, klinisk reesonne-
ring, behandling af neuromuskuleskeletale dysfunktioner med tanke pa patientens egen
oplevelse af sygdommen, samt pavirkningen af bade livsstilen og den emotionelle del.

Konceptet har forskellige typer af manuelle teknikker, hvor der er fokus péa detaljerede
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grader af bevaegeudslaget. Symptomresponsen i forhold til beveegeudslaget giver tera-
peuten svar pa smerte, bevaegelseskvaliteten, muskelspasmer og stivhed (38). (bilag 2)

Cervical neuromuskuleer stabilitet er segmental kontrol og koordinering af de cervicale
muskler. Ved smerte eller trauma af cervical columna, reagerer de cervicale muskler
med inhibering og &ndret rekrutteringsmgnster. Der vil derfor vaere behov for genetab-

lering af den segmentale stabilitetet (3).

Myofasciel triggerpunkter, er defineret som et hyperirritabelt punkt lokaliseret i et
stramt bindvaevsstrag, i enten muskel eller fascieveev. De aktive triggerpunkter er karak-
teriseret ved lokal smhed, nedsat fuld lengde af musklen, svaghed i musklen, lokal
twitch respons i musklen, og med typisk refereret smerte ved kompression af vaevet som
ofte reproducerer specifik refereret autonom andring i en smerte refereret zone (39,40).

De undersggelses— og behandlingsprocedurer, der indgar i Maitland konceptet, sdsom
ledmobilisering er i et studie fundet med excellent til komplet overensstemmelse mel-
lem undersggerne ift. at identificere personer med en hgjcervical dysfunktion. Der var
desuden, ca. 70 % overensstemmelse mellem undersggerne ift. hvilket led der er det
afficeret (25). Konkludere hermed at ledmobilisering ift. at finde det afficeret led er
fundet rimelig valid og reliable. Det ikke vaeret muligt at finde undersggelser som be-

skriver reliabiliteten og validiteten af cervical neuromuskuler stabilitetstraening.

Et review af artikler beskriver mangel pa reliabiliteten ift. myofascielle triggerpunkter.

De diagnostiske kriterier er forskellige i flere af undersggelserne, og det vanskeligger en
hgj reliabiliteten (40). Det er ikke lykkes at finde undersggelser, som beskriver validite-
ten af myofascielle triggerpunkter. De indgar alle i Muskuloskeletal Fysioterapi koncep-

tet, og det vurderes derfor, at de som minimum, har konsensus af validitet (35).

Fysioterapi anbefales til behandling af CHP (41). | et systematisk Cochrane review gi-
ves ikke et entydigt svar pa effekten af mobilisering, og mobilisering kombineret med
manipulation. Nogle undersggelser viser en lille effekt af bade mobilisering, og manipu-
lation (42). En nylig undersggelse viser, at mobilisering og manipulation har lige god
effekt pa smerte, funktion og patienttilfredshed, ved behandlings opfalgning (43).

Jull et all. lavede en undersggelse med 200 CHP patienter for at se pa effektiviteten af
manipulation/mobilisering, neuromuskuler stabilitets traening i form af Cranio Cervical
Fleksions Test(CCFT) treningen samt kombinationen af disse (2,41). Resultatet ved 12

mdr. follow- up viste en signifikant reduktion af HP frekvensen og intensitet ved bade
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manipulation/mobilisering og CCFT treeningen alene ift. kontrolgruppen. Kombinatio-
nen af manipulation/mobilisering og CCFT traeningen viste ingen signifikant forskel ift.
HP frekvensen og intensitet set ift. manipulation/mobiliserings eller CCFT treeningen
alene, men der var 10 % flere CHP patienterne som fik smertelindring i kombinations-

gruppen (41).
Andre caserapport

Der er identificeret en udenlandsk og to danske case rapporter, som beskriver et casefor-
lgb for en patient med CHP (13,44,45). Case rapporterne af; Petersen. S.M,(2003), Jo-
sefsen.M.B(2005) og Nielsen. M, (2009) beskriver alle et patientforlgb for en kvinde
med HP. Der undersgges med udgangspunkt i Maitland konceptet og neuromuskuler
stabilitet, og behandles med mobilisering/ manipulation, neuromuskuler stabilitet,

holdningskorrektion (13,44,45) og Muscle Energy Technique (44).

3. Formal

At beskrive og diskutere et undersggelses- og behandlingsforlgb af en patient med ho-
vedpine af mulig cervicogen oprindelse, samt relatere og diskutere denne til klassifika-

tion af hovedpinetyper, med udgangspunkt i cervicogen hovedpine.

4. Materiale og metoder
Design
Prospektiv case rapport med beskrivelse af 12 behandlinger

Patientinformation og samtykke blev afgivet i forbindelse med fgrste konsultation.(bilag 3)
Der anvendes modelfoto for at sikre anonymitet
Den kliniske raeesonneringmodel er opstillet efter Mark Jones m. fl.(35,36,37).

Egne overvejelser vil i teksten fremsta i kursiv.

Valg af patient
Den farste patient som, efter 28. oktober 2009, henvender sig pa klinikken med hoved-

pine
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Prakliniske data

Patienten bliver i casen refereret til som CV. Hun er henvist fra egen lege, til behand-
ling for nakkesmerter og hypermobile led. CV er tidligere set i klinikken, med samme
symptomer for ca. 2% ar siden. CV stoppede efter 3 behandlinger trods fremgang, da

hun havde et for stresset program.

Klinisk raesonnering efter gennemgang af praekliniske data
Jeg skal overveje, hvordan jeg far CV inddraget i interventionen, da smerte og ad-

feerdsmanstret, ikke tyder pa, at have andret sig.
Anamnese

CV er 31 ar, blev gift august 09 og har en datter pa 2 ar. Hun pabegyndte sygeplejerske-
studiet 1.febuar -09. Hun sidder meget, bade pga. skolen/lektieleesning og den ca. halv-
anden times kersel i bil til/fra studiet. Hun er konkurrencerytter og rider ca.l time dag-
ligt. Hesten har veeret skadet igennem de seneste 4 maneder, og CV far derfor ikke den
daglige motion. Hun fgler, at hun har en presset hverdag med familien, skolen og he-

sten.

CV har haft intermitterende smerter i baghovedet og HP i ca. 5 ar, med en kortvarig
forbedring, efter sidste fysioterapeutiske behandling for 2% ar siden. Der er sket en for-
veerring efter studieopstart. CV har nu konstante smerter i baghovedet og intermitteren-

de HP. Der er ingen pludselig arsag eller trauma som kan forklare symptomerne.
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Figur 1: Kropsskema

Smertebeskrivelse:

Smerteomrade | Smerteintensitet | Smertebeskrivelse | Hyppighed af Indbyrdes
VNRS Smerte sammenhang
Smertel, PA) | 2-10/10 Preecis, murrende | Konstant, for- | Altid til stede
haire @ side verret 4-5/7 med PQ)
hgjcervicalt dage
Smerter 2, P@ | 1-8/10 murrende Konstant, for- | Altid til stede
verret med P

venstre (V) side
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hgjcervicalt 4-5/7 dage

Smerte 3, P@) | 0-10/10 trykkende, breen- | Intermitterende, | @get P (@,

baghovedet, dende 4-5/7 dage, hele | +P@) produ-

verst | @ side dagen, ofte cere PQ), og
flere dage i derved spre-
traek, uden der HP sig til
smertelindring | baghovedet

og P@

Smerte 4, P@ | 0-10/10 trykkende Intermitterende, | @get P D,

over @ gjen- 2-4/7 dage, fra | +P() produ-

brynskant 3-8 timer til cere PQ)
flere dage i som produce-
treek, uden re P@
smertelindring

Smerte 5, PG) | 2-8/10 spandte Konstant, men | Optraeder

nakkeskulderag forveerret 4-5/7 | alene, uden
dage sammenhang

og mellem
skulderbladene,
varst @) side

med de andre

Resten af kroppen Intet Abnormt (1A).

Forveerrende faktorer: Kare bil i l&engere tid, over en halv time, lzese lektier over en

halv time, eller 3-4 lgft af datteren. Dette er CV’s egne stjernetegn og effektmalene i

Patient Specific Functional Scale.

HP bliver ofte veerre til aften/ nat og CV gar ofte tidligere i seng. Hun har kraftig HP 4/7

natter i ugen, vagner ofte. Hun skifter hovedpuden ud mange gange i lgbet af natten

uden lindring. Hun faler, det braender i baghovedet ved trykket fra hovedpuden, det fo-

les sensibelt.

Hun har ikke, udover hun ikke kan leese sine lektier pga. HP, &ndret pa sit aktivitetsni-

veau i lgbet af dagen, da det ikke skal g ud over familien og hesten.
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Lettende faktorer: P og P lindres markant, nar hun rider, men gges igen, lige s&
snart hun hopper af hesten. Dette kan skyldes a&ndret holdning pa hesten, og at hun pa

hesten “glemmer” smerterne, og beveeger sig anderledes.

Generel heldbred: Hun har periodevis kvalme/klump i halsen og svimmelhed men
ingen lysfalsom. Hun har desuden falt sig utilpas igennem de sidste maneder. Hun troe-
de det var pga. nogle stressende maneder med bryllup, barn, nyt studie og eksamener,
men da det fortsatte blev hun lidt bekymret.

Blodpraver foretaget af egen leege, 1A. Der er ingen feber. Der er let nedsat lunge peak-
flow og allergisk udslet som skal undersgges videre af speciallzege. Hun tror selv at det
er allergi og astma. Ragde flag som skal afklares.

Bronkierne er sympaticus innerveret fra Th1-Th5 (46). Kunne den vicerosomatisk re-

fleks veere med til at fremprovokere mulig astma og allergi

Forventninger: Hun forventer, at smerterne forsvinder igen, pga. smertelindringen ved
sidste behandlingsforlgb. Hun er meget motiveret for at komme i gang med behandlin-

gen.
Specielle spargsmal: Hun bruger laesebriller og bliver regelmassigt synstjekket

Ingen vaegttab eller appetitlgshed. Ingen starre/mindre operationer. Der er ingen famili-
re dispositioner af HP, depression eller anden sygdom Ingen dobbeltsynkning, fejl-

synkning, fejltale eller besvimelsesanfald. Ingen kraftnedsattelse.

Medicin: 2 Panodil, og 600 mg Ibuprofen for HP, hvis den er slem, men uden starre

effekt. Afprevet Imigran, migreenemdicin, uden effekt. Ingen anden medicin.

Regntgen /MR Scanning: Lungergntgen, afventer svar
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Kliniske raesonnering efter anamnesen:

1. | Aktivitet og deltagelse:

@get smerte ved at lgfte datteren, sidde over en halv time i bil eller leese. Det har

indflydelse pa familielivet og studiet.

2. | Patientens perspektiv pa egen situation:

Frustreret over smerterne. Hun er meget motiveret og virker ressourcestark.

3. | Vaevsheling og smertemekanismer:

De kroniske smerter betyder mulig gget sensibilisering af CNS og derved hyperal-
gesi af nervevavet (47). Situationen med hovedpuden kunne tyde pa primeer hype-
ralgesi. Varierende smerteintensitet og pavirkning fra en bestemt nakkeholdning,

sasom darlig holdning og ridning er tegn pa nociceptiv smerte.

4. | Symptomgivende strukturer og funktionsendringer:

Vavs og ledstrukturer, som arbejder over cervical- og gvre thoracal columna.

5. | Vedligeholdende og pradisponerende faktorer:

Irritabiliteten gges i den siddende stilling. En anden faktor kunne vere smerte-
handteringen, da CV ikke har a&ndret pa de daglige geremal med undtagelse af

leesningen.

6. | Seerlige hensyn kontraindikationer:

OBS pa rgde flag ift. respirationen, nattesmerter, allergi, generel utilpashed og den

hgje smerteintensitet og -irritabilitet.

7. | Handtering og behandling:

Vurderes til SIN + og skal derfor undersgges med sa fa teknikker som muligt, sa

smerten ikke provokeres yderligere.

8. | Prognose:

Afhaenger af vaevsstrukturene som er indblandet, smertehandteringen og villighe-
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den til at &endre adfeerdsmenster. Det vil blive et leengere forlgb, over 3 maneder.

Vurdering af SIN+/-

Severity (S), smerteintensiteten, som far patienten til at stoppe sin aktivitet. Irritability
(1), vevsomradets irritabilitet, som vurderes i forhold til tiden, der gar, inden smerten
provokeres, hvor kraftig smerten bliver, samt hvor lang tid smerten er om at falde til ro.
Nature (N) er den underliggende patologi eller patientens fysiske og-/eller psykiske res-
sourcer, som gar, at der skal udvises forsigtighed. Patientens tilstand kategoriseres som
SIN, hvis bare én af de tre komponenter er til stede.(35)

CV behandles som SIN + pga. smerteirritabiliteten og -intensiteten samt lette rgde flag.
Undersggelsen og behandlingen bgr handteres saledes, at smerteprovokation ikke for-
veerrer tilstanden. CV inddrages i overvejelserne, da jeg anser det for afggrende for det
videre forlgb, at hun forstar situationen med den hgje smerteintensitet, -irritabilitet og

vi far snakket om smertehandtering.
Hypotesegrupper inden undersggelsen

Rede flag: Den hgje smerteintensitet, -irritabilitet, nattesmerter, svimmelhed, respirati-

onsbesveer, kvalme og generel utilpashed.
Hovedpinehypoteser

CHP: Smerte pavirket ved nakkebeveegelser, ipsilaterale skuldersmerter, unilaterale
smerter i nakken, veerst i @ side. Moderat til severe i intensitet. Smerten er ikke pulse-
rende og med opstart i nakken. Episoder af varierende karakter, varierende vedvarende

smerte, kvalme og svimmelhed

Migrane: CV har intermitterende anfald og unilateral lokalisation. Moderat til servere
intensitet og kvalme. CV har ikke en pulserende HP, der er ingen forveerring ved fysisk

aktivitet, ingen lys- og lydfglsomhed og desuden ingen virkning af Imigran.

SHP: CV har hyppige episoder af HP, varighed fra 1til 4 dage og ingen forveerring ved
fysisk aktivitet. CV har ikke HP med bilateral lokalisation, ingen pressen-
de/strammende smerte, den er ikke mild til moderat i karakter og ingen lys- og lydfal-

somhed. Hun har desuden kvalme.
Andre biomekaniske hypoteser:

Postural syndrom efter Mekenzie terminologien:
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Den siddende stilling over en Y2 time reproducerer HP og forveerrer den, dette kunne
tyde pa et posturalt syndrom. Nakkesmerterne er konstante og ikke en teend/sluk smerte.
Der sker ikke @ndring af HP, selvom CV &ndrer stilling, og det passer ikke, med det

posturale syndrom.

Neuromuskuler instabilitet: Nar CV sidder over en halv time startes eller forvaerres HP.
Hun kan muligvis ikke holde hovedet stilling og smerterne kunne derfor komme fra irri-

teret vaevs- og ledstrukturer i symptomomradet grundet en mulig instabilitetet.

Biomekanisk dysfunktion hgjcervicalt: De unilaterale smerter og provokation af smer-
ten i den siddende stilling, med cervical columna i fuld ekstension, kunne vare symp-
tomer pa en hgjcervical dysfunktion. Ingen forhistorie om traume, men det udelukker

ikke dysfunktion.
Plan for undersggelsen:

Undersgger de biomekaniske forhold og veevsstrukturer, som arbejder over cervical- og
gvre thoracal columna, og derefter igangsattes behandlingen pa baggrund af undersg-

gelsesfundene.
Resultatmal for forlgbet:

Effektmalingerne er Verbal Numerisk pain Rating Scale (VNRS), som bliver malt ved
hver seance. De andre effektmal, Patient Specific Functional Scale (PSFS) og Neck Di-

sability Index (NDI) blev foretaget ca. hver 14. dag.

Undersggelsen:

Den gennemsnitlige smerte over de seneste dage: P(D (8/10) P@)(6/10) P@)(5/10)
P@(4/10) PG)(6/10).

Nuvaerende smerte ved start af undersggelse: P (8/10) PQ) (6/10) PQ) (8/10)
P@(5/10) PG) (5/10).

CV siger selv, at hun sidder i varierende stillinger og ikke falder sammen. Hun sidder
dog i samme “sammenfaldne” stilling under anamneseoptag. Hun bliver undervejs

spurgt, om hun vil sidde i en anden stol, men hun synes selv, hun sidder godt.

P®) gges under anamneseoptag (4/10-8/10)
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Kropsinspektion:

Staende: overstrakte knee, nedsat baeekkenkip, udrettet lendelordose, gget thoracal kyfo-
se, protraheret cervical columna og protraheret @ skulder. Der er @ sidet scapulavin-
ge, med gget afstand indtil columna. Hovedet er let lateral flekteret mod @).

Siddende: Falder helt sammen, udrettet leendelordose, gget thoracalt kyfose, nedre cer-
vical columna flekteret og @vre cervical columna ekstenderet. @get kyfosering i cervi-
cothoracal overgang. M. sternocledomatoideus er meget markeret og tydelig fremhavet
i @ side Mange strukturer er under belastning. Smerterne kan stamme fra midt thora-

calt til hgjcervicalt. Tegn pa hypertoni af @ sides halsmuskulatur
Rede flags test:

Cervical aksial kompressionstest og Foramen kompressionstest: IA -for at udelukke

mulig obstruktion i gvre cervical columna.

Sikkerhedstest af lig tranversum, og hypermobilitetstest af C1: IA - for at udelukke at-
lanto-axial instabilitet.

Sikkerhedstest af arterie vetebralis: IA. - for at udelukke denne som mulig arsag til

svimmelhed.

Neurologisk undersggelse: | anamnesen beskrives ingen udstraling eller smerte udi ar-
mene samt ingen kraftnedszttelse. Jeg fraveelger derfor at lave den neurologiske under-
segelse, ogsa med tanke pa at CV vurderes til SIN+. Hvis jeg undervejs i undersggelsen

finder andre tegn pa neurologisk udfald, vil det blive genovervejet.
Palpation:

Der er udslat, sma tarre knopper pa truncus og nakke. Palpation af nakke- og skulder-
muskulaturen: m. trapezius gvre, m. supraspinatus, m. scalenius anterior, m. levator
scapula, m. suboccipitale samt m. rhomboideii merkes som spandte, fortykket og med

nedsat friktion i @ side, men ogsé speendte i (V) side.

Der er aktive triggerpunkter i m. trapezius gvre og m. sternocledomastoideus. Disse
findes ved palpation med lokal smhed, lokal twitch respons i musklen og med typisk

refereret smerte ved kompression af vevet som reproducerer P 3) og P@).
Passive Physiologiske Movements (35)

Glenohumeralled bilateral : 1A
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Scapulahumereral rytme: 1A
Passive Physiologiske Intervertebral Movements (PPIVM) (35)

Der arbejdes med gradantallet, og kraftprogression udfra Maitlands beskrivelser (35,38).
(bilag 2)

ROM i cervical columna beskrives som: | minimal nedsat , || moderat nedsat, |||

major nedsat

Retraktion, terapeut overpres, grad IV-- | | kendt PQD) ( terapeutisk stjernetegn *)
Rotation mod (), terapeut overpres, grad I1V-- | | kendt P(D) (terapeutisk stjernetegn *)
Rotation mod @), terapeut overpres, grad IV-- | kendt PG)

Lateral fleksion mod @) i gvre cervical columna, terapeut overpres, grad IV--| kendt
PO

Lateral fleksion mod () i gvre cervical columna, terapeut overpres, grad 1V--| kendt
P®

Ekstension gvre cervical, terapeut overpres, grad 1V - - | kendt PQ)

Fleksion 1A: provokere ikke smerten. Udelukker derfor gget dura mater sensibilitet.

Resterende cervical columna: 1A

Thoracal columna, midt thoracalt ekstension med terapeut overpres, grad 1V --| ingen

smerte

Passive Assessoriske Intervertebral Movements (PAIVM) af cervical og thoracal

columna.

Der vurderes efter Tidlig (T), Midt (M), Sent(S) i beveegelsen, hvor der tages hensyn til

kvalitet, kvantitet, spasmer og crepitation i beveegelsen (35,38).
Tegn angivelsen beskriver, hvor pa processus spinosus § eller

pa processus transversus *3, *7,*\, ~** jeg udfarer en posterior/anterior accessorisk

bevagelse og i hvilken retning der mobiliseres (35).
1 beskriver oget smerte.
*1 C1 kendt PD+Q)+@ 1(9/10) T ( terapeutisk stjernetegn™®)

*~ C1 kendt PO+®@)+@ 1(10/10) T (terapeutisk stjernetegn™)
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$ C1 kendt P@) (8/10NRS) T

$ C2 kendt PQD (8/10NRS) T

*\ Clkendt P (8/10 NRS) T
*3 C2 kendt P)(8/10 NRS) T

§° C1 kendt P@)1 (7/10 NRS) T-M
w* C1 kendt P@1(7/10 NRS) T-M

Jeg veelger ikke at udfere flere undersggelser i dag, da CV er SIN+ og jeg gerne vil

undersgge, om hgjcervical mobilisering reducere smerterne.

Kliniske raesonnering efter undersggelsen:

1. | Aktivitet og deltagelse:

Uandret.

2. | Patientens perspektiv pa egen situation:

Uandret.

3. | Vaevsheling og smertemekanismer:

En nocciceptiv smerte med tegn pa bade primar og sekundzr hyperalgsi pga. akti-

ve triggerpunkter.

4. | Symptomgivende strukturer og funktionseendringer:

Hypomobilitet af C1-C2 (@) side, spaendte muskler iser m. sternocledomstoideus ,
m. scalenus anterior, m. suboccipitale og m trapezius gvre, med aktive triggerpunk-
ter, og nedsat ROM.

5. | Vedligeholdende og preaedisponerende faktorer:

Uandret.

6. | Seerlige hensyn kontraindikationer:

Rade flag: Sikkerhedstestene anviste 1A, men der skal behandles med gget op-
merksomhed pa CV’s reaktioner, indtil videre afklaring af rade flag.
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7. | Handtering og behandling:

Uandret.

8. | Prognose:

De kendte smerter reproduceres ved biomekanisk intervention, og der er derfor
mulighed for &ndring af symptomerne ved en muskuloskeletal behandling. Hvis
CV er motiveret for at &endre pa adferdsmansteret, er chancerne for en god prog-

nose hgj.

Plan for behandling:

Posterior/anterior mobilisering hgjcervicalt for ved passive bevagelser at &ndre betin-
gelserne, samt gge mobiliteten i det afficerede led. Ved mobiliseringen sker en hypoal-
gesi, og dette skaber smertelindring i leddet(38). Mobiliseringsteknikken, accessorisk

posterior/anterior led mobilisering, er beskrevet i MF kompendiet (35).

Efter endt mobilisering vurderes det *fysioterapeutiske stjernetegn, retraktionen, smer-

ten ved retraktionen, og om slutresultatet er Better (B), Worse (W), eller ingen &ndring
(1SQ)

Jeg veelger at mobilisere pa processus spinosus C1, da der er risiko for at gge irritabili-

teten, ved at mobilisere pa processus transversus C1.

* retraktion P() (8/10)
CV fremliggende:
PA ¢ C1 x15 occilationer grad IV- - | * retraktion P (7/10) | B

PA ¢ C1 x 15 occilationer grad V- - gange 2 | *retraktion P (6/10) | B

Jeg veelger at stoppe mobiliseringen for ikke at @ge irritabiliteten og instruerer i stedet
CV i holdningskorrektion. 2/3 af hendes egne stjernetegn implicerer holdning, og det
var tydeligt under holdningsinspektion, at der var et korrektionsproblem. Det er vigtigt,
at hun far forstaelse for, hvilken indvirkning holdningen har pa& de biomekaniske for-
hold hgjcervicalt. Jeg vil gerne have, CV udfarer en holdningskorrektion der stimulerer

bade de lumbale og cervicale stabilitetsmuskler.
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Hjemmegvelse: Holdningskorrektion i den siddende stilling. Hun instrueres i at gge
leendesvajet, ved at have fornemmelsen af at stritte med bagdelen i den siddende stilling,

og lgfte brystbenet op mod naesen.

Hjemmegvelse: 10 rep. & 5 sekunder, 2 x dagligt. Hun introduceres for hjelperedskaber
til bade bil og stol (Mckenzie pgalle).

Af-/bekrzefte mine hypoteser

Rade flag; sikkerhedstestene var negative. Jeg skal stadig veere forsigtig i min undersg-

gelse og behandling, pga. smerteintensiteten,-irritabiliteten og den generelle utilpashed.

CHP: Udover de allerede opfyldte klassifikationskriterier, er der nedsat ROM og palpa-

tionsmerter hgjcervicalt.

Migreaene: - nogle positive klassifikationskriterier, men afkraeftes ved nedsat ROM, og

palpationsmerter hgjcervicalt.

SHP: - nogle positive klassifikationskriterier, men afkreeftes ved nedsat ROM og palpa-

tionsmerter hgjcervicalt .
Neuromuskuler instabilitet: Ikke undersagt.

Biomekanisk dysfunktion hgjcervicalt: Bekraftes med palpationsgmheden hgjcervicalt,
hypomobilitet af C1/C2 i @ side og nedsat ROM

2. behandlingsdag

Siden sidst: CV har kun haft en nat og dag med kraftig HP siden sidst. Hun har sovet
bedre. HP har vaeret svag tilstede andre dage, uden at udvikle sig. P@) og PQ) er stadig

konstante.

CV har taenkt mere pa sin holdning, har brugt hjeelpemidlerne, men synes, det er meget
hardt for ryggen at sidde i en ret stilling. Hun har dog ikke haft de samme gener af at

kere i bil som tidligere, sa drager selv en mulig sammenhang.

Den gennemsnitlige smerte over de seneste dage: P( 7/10), P@)(5/10), PG)( 5/10),
P@(3/10), PG)(8/10)
Nuverende smerte: PA)(6/10), P@)(4/10), P@)(0/10), P@(1/10), PG)(8/10)

CV vurderes til SIN + pga. smerteintensiteten,-irritabiliteten og manglende forklaring

pa rade flag.
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Dagens plan: gennemfare de sidste undersggelser, fortseette mobilisering, og hvis neu-
romuskulaer stabilitetstest er positiv, instruere i denne til hjemmegvelse. Desuden skal vi
snakke om positiv smertehandtering og de kommende udfordringer med adfaerdsan-

dringerne.

Undersggelse:

Resterende PAIVM undersggelser:

$ 1 C3-C7, Th1-Th7, M-S, lokal mhed, generel let nedsat mobilitet

Neuromuskuler stabilitetstest: Testen udfares som en cervical fleksor test (CFT test),
som er en styrkeudholdenheds og stabilitetstest samt gvelse, hvor alle muskelsynergier

rekrutteres, bade profunde og superficelle cervicale fleksor (22).

Patienten instrueres rygliggende i at udfare en fleksion, med hovedet let lgftet op fra
underlaget, og holde stillingen i 10 sekunder, nar terapeuten fierner sine fingre. Patien-
ten skal selv kunne kontrollere stillingen, uden rystelser eller ndret nakkestilling og

uden gget aktivitet af m. sternocledomastoideus.

Modelbillede 1: CFT gvelsen

Testen positiv, CV glider ud af den neutrale position efter 4 sekunder. Der er gget akti-

vitet af m. sternocledomastoideus.
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Klinisk raesonnering efter undersggelse:

Aktivitet og deltagelse:

Reduceret smerte ved bilkarsel, gget smerte ved laesning og lgft.

Patientens perspektiv pa egen situation:

Uandret.

Veaevsheling og smertemekanismer :

Uandret.

Symptomgivende strukturer og funktionsendringer:

Uandret.

Vedligeholdende og praedisponerende faktorer:

Nedsat neuromuskulaer stabilitet, hyperaktivitet af m. sternocledomastoideus, og m.

scalenius anterior, nedsat ROM samt darlig postural holdning.

Serlige hensyn kontraindikationer :

Uandret.

Handtering og behandling:

Uandret.

Prognose:

Hvis hun reagerer positivt pa behandlingen, forventes store fremskridt inden for de

naeste 3 maneder.
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Behandling

Grundet en bedret tilstand siden sidst vurderer jeg, at jeg kan veere mere precis pa det
symptomatiske led og vaelger at mobilisere hgjcervicalt (@ side. Dette sker med gget

opmeerksomhed pda min og CV’s kommunikation pga. SIN+ vurderingen.

* retraktion P(D) (8/10)

CV fremliggende

C1 *3 x 15 occilationer grad IV --

C1* x15 occilationer grad IV - -

C2 *73 x 15 occilationer grad V- - | *retraktion P(D) (2/10) IB

gentages | *retraktion P( 2/10) | ISQ

Smerten ved retraktion er reduceret, sa jeg kraftprogredierer med et stgrre gradantal,

for at fa starre effekt, men stadig opmarksom pa kommunikationen.

C1 *7 x15 occilationer grad I11--
C1 *7} x 15 occilationer grad I11- - | * retraktion P(D) (2/10) | ISQ

Myofasciel triggerpunktsbehandling af de aktive triggerpunkter i m. trapzius gvre og

m. sternocledomatoideus.
Hjemmegvelser:

CFT treening. CV instrueres rygliggende i 45 graders vinkel, da hun har sveert ved at
styre gvelsen i vandret stilling. Hun skal lave 5 rep. & 5 sekunders varighed, 2 x dagligt

og derefter gge antal repitationer (rep).
Holdningskorrektion: @ger tidsintervallet med 10 rep. & 8 sekunder, 2 x dagligt.

| retraktion * PA)( 6/10) | W, men B end ved start af dagens undersggelse.
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Af-/bekreftelse af hypoteser
Rade flag: Mangler stadig helbredsundersegelserne fra leegen

CHP: vurdering udfra Sjaasteds klassifikationskriterier, med minimum 7 kriterier til
stede.

- Smerte pavirket ved nakkebevegelser, eller anderledes nakkeholdning, siddestil-
ling, ride pa hesten

- Eksternt palpation hgjcervicalt i symptomatiske side ,® sides C1/C2
- Nedsat ROM isar retraktion og rotation

- lpsilaterale skuldersmerter

- Unilaterale smerter i nakken, verst i @ side

- Moderat til servere i intensitet. Smerten er ikke pulserende, med opstart i nak-
ken.

- Episoder af varierende karakter
- Varierende vedvarende smerte
- Kvalme

- Svimmelhed

Migraene og SHP: Negativ- pga. nedsat ROM, palpationssmerter hgjcervicalt og nedsat
muskelkontrol. Der er desuden flere symptomer, som ikke passer til SHP og migranes

klassifikationskriterier.
Biomekanisk dysfunktion hgjcervicalt: Positiv
Neuromuskular instabilitet. Positiv

Den primare hypotese er CHP, med hgjcervical dysfunktion og neuromuskuler instabi-

litet som sekundeaere hypoteser.

Afslutter dagen med at fortzelle CV om arsagssammenhange i relation til hendes symp-
tomer, og hvordan jeg forventer det videre forlgb med hende som den aktive deltager,

som tager ansvar for egen krop.
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3.Behandlingsdag

Siden sidst: CV har haft det meget bedre siden sidst, vagnet en nat pga. HP. I gar var en
rigtig god dag, kan ikke mindes hvornar hun sidst havde det sadan. | dag har hun siddet
i skolen i 8 timer med et projekt og har nu kraftig HP. Hun faler efterhanden, at det fe-
les mere naturligt med den a&ndrede siddestilling. Hun forslar selv, at hun kunne sidde
bagerst i klassen, sa hun kan rejse sig for at &ndre stilling indimellem. Hun har lavet

CFT gvelsen, men P@og PQ) ages efter gvelsen.

Den gennemsnitlige smerte over de seneste dage: P)(4/10), P@)(2/10), PQ)(2/10), P
@(2/10), PB)(8/10)

Nuveerende smerte: PA)(9-10/10), P@)(8/10), PG)( 3/10), P@(7/10), PG)(9/10)

Dagens plan: fortsaette mobiliseringen, triggerpunktsbehandling samt inddrage suboc-

cipital- og myofasciel release. Den neuromuskulare stabilitetstreening revurderes.

CV er SIN + pga. smerteintensitet og rgde flag, men jeg vil alligevel preve at gge
kraftprogressionen i mobiliseringen for om muligt at fa stgrre effekt. Dette sker, som

tidligere, med gget opmaerksomhed pa min og CV’s kommunikation.
Retest af PPIVM :

retraktion | | B

rotation mod ) | I B

ekstension 1 gvre cervical columna |

lateral fleksion mod () i evre cervical columna |

* retraktion P(D( 9-10/10)

CV fremliggende

C1*7 x 15 occilationer grad IlI- -

C1*} x 15 occilationer grad Ill- -

C2 *7} x 15 occilationer grad. 111- | * retraktion PA)( 5/10)I B
Gentages med grad 111 - | * retraktion PD(4/10) | B

Gentages med grad I11- | * retraktion PA)(2/10 ) I B
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Myofasciel triggerpunktsbehandling som tidligere

CFT gvelsen udfares korrekt, men med besver, de hgjcervicale strukturer irriteres mu-
ligvis og smerten gges. Smerter ved udferelsen af gvelsen arbejder imod den segmentale
stabilitet (8).

Jeg @ndrer strategi og instruerer hende i Cranio Cervical Fleksor Test (CCFT) gvel-

sen, men vil pa sigt prave med CFT gvelsen igen.

CFT og CCFT gvelserne stiller forskellige funktionelle betingelser og supplerer derfor
hinanden godt i stabilitetstraeningen (22).

CCFT er en udholdenheds/stabilitetstest og evelse for de profunde cervicale fleksor
muskler med fokus pa muskelkontrol og -koordination (22). Patienten rygliggende med
hovedet i neutral position, udfarer en lille fleksion, sa der sker der en affladning af cer-
vical columna. Dette skal ske uden gget aktivering af m. sternocledomastoideus eller m.
scalenius anterior. Nakkestillingen skal holdes over 15 sekunder uden rystelser eller
@ndret nakkeholdning (3,8,22). Testen er positiv, CV ryster efter 6 sek.

Modelbillede 2: CCFT gvelsen.

Myofasciel release (MFR)behandling af m. levator scapula, m sternocledomastoideus,
m. trapezius gvre som under palpationen var spandte og med nedsat friktion. Formalet
med MFR er at deempe tonus og @ge smidigheden i muskulaturen. Terapeuten udfarer et
tryk i den dybde, hvor teknikken gnskes appliceret. Retningen er ind i de restriktioner,
som blev identificeret under palpationen. Der udfgres en separation og twist af fingrene
som skaber et straek i det mellemliggende fascieveev. Straekket holdes mens veevet stille

giver sig

M. suboccipitale blev palperet meget spaendt og behandlingen afsluttes med et subocci-

pitalt release. CV er rygliggende med hovedet hvilende i terapeutens haender. Terapeu-
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ten placerer sine haender, med handfladen opad, og de fire ulnare fingre flekteret, sa
fingrene palperer de gvre nakkemuskler. Terapeuten ekstendere fingrenes mellem, og

ydre led, mens grundleddet flekteres for langsomt at afspeende musklerne. (35)

| * retraktion P (2/10) | B
Hjemmegvelser:
Holdningskorrektion: 10 rep. & 10 sekunder, 2 x dagligt.

CCFT gvelsen: 6 sekunder & 5 rep., 2 x dagligt

4-6. Behandlingsdag

Siden sidst: CV har ikke haft HP, eller nattesmerter siden 3. behandling, men lidt tryk-
kende i baghovedet. PD og P@) er lindret. Hun synes, det gar bedre med béde hold-

ningskorrektionen og CCFT gvelsen. Lette gener ved at kare bil og lgfte datteren, mens
leesning stadig @ger smerten. Hun forventer at blive helt smertefri, men er nervgs for de

kommende eksamener og risikoen for tilbagefald.

Der kan forekomme recidiv, bade ift. det lange smerteforlgh samt hverdagssituation
med lektielaesning, presset tidsskema og eksamener. Det er vigtigt, at CV holder fast i de

@&ndrede vaner og gvelserne, og dette forklares for CV.
Rentgen af lungerne: 1A

Specialleegens undersggelse viste kronisk betzendelse i nesehulen, samt tgrre slimhinder

som har medvirket til den allergiske reaktion og respirationsproblemerne.

Kronisk infektion i f.eks. naesen kan skabe atlantoaxial instabilitet via en forbindelse
mellem lymfekanaler, atlanto-axiale led, halsen, naesen og keaben. En infektion kan der-

ved via en inflammation i cervical columna svaekke lig. transversum (48).

Sikkerhedstesten af lig. transversum var negativ. Jeg fortsaette derfor behandlingen som
hidtil, men med opmarksomhed pa om der sker &ndringer i den kroniske tilstand, da

det kunne fa indflydelse pa ligamenternes eftergivelighed.

Den gennemsnitlige smerte over de seneste dage: P(1)(1/10), P@)(0/10), PQ)(1/10),
P@(3/10), PB)(4/10)
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Nuverende smerte: P1)(1/10), P@)(1/10), PG)(1/10), P@(1/10), PG)(3/10)

CV vurderes til SIN -, smerteirritabiliteten og -intensiteten er mindsket, kronisk naesehu-

lebeteendelse er et radt flag, men CV er under medicinsk behandling.
Dagens plan: som tidligere, samt vurdere kvalitet af hjemmegvelserne.
Retest af PPIVM :

retraktion |

rotation mod V) |

* retraktion: P(D (4/10)

CV fremliggende

C1 *7 x 30 occiliationer grad I11-

C1 *77 x 30 occiliationer grad Il1-

C2 *73 x 30 occilationer grad IV - | *retraktion P (3/10) | B

Gentages med grad I1I | *retraktion P (2/10) | B

Velger at gge kraftprogressionen til en specifik mobiliseringsteknik pa C1. Det udfares,

da retesten angiver nedsat smerte.

Cradle hold er en kombinationsteknik af lateralfleksion til smertesiden og rotation til
modsatte. Derefter introduceres andre komponenter sdsom lateral shift og kompression.

Der mobiliseres i rotationskomponenten. (beskrivelse MF kompendiet)(35)

CV rygliggende
Cradle hold C1 @) side x 15 occilationer grad III | *retraktion | PA)(1/10) I B
Gentages x 2 | *retraktion | P@)(0-1/10) emhed | B

Myofasciel triggerpunkts- , MFR behandling og suboccipital release som tidligere be-

skrevet
| *retraktion | P()(0-1/10) | B
Hjemmegvelse: Det gar bedre med gvelser, gger derfor sekunder og rep.

CCFT traening: 7 sekunder & 7 rep.

34




Holdningskorektion: 10 sekunder & 10 rep. x 3 dagligt.

CV instrueres i hjemmegvelsen, siddende retraktion. CV skal lave retraktionen pga.
fortsat nedsat ROM.

Siddende retraktion. Patienten instrueres i at gere nakken lang ved et lave en lodret ha-
geindtraekning, hvor CV, med eget overpres, presser hagen ind med fingrene. @velsen
skal udfares 3 x 10 rep. dagligt.

Modelbillede 3: Siddende retraktion med patient overpres.

7. Behandlingsdag

Siden sidst: CV har vaeret smertefri hele ugen, men har de seneste 2 dage haft nakke-
smerter og HP og nattesmerter i gir. Hun skal snart til eksamen og har laest en del, ”ma-
ske siddet for lenge 1 samme stilling”. Hun har desuden haft et stort skeenderi med
manden, og er stadig pavirket af dette. Hun synes, det gar fint med hjemmegvelserne,

bare ikke de seneste dage

Der er nogle tegn pa emotionel stresspavirkning, bade ift. skaeenderiet med manden, og
de kommende eksamener. Emotionel stress er en vedligeholdende faktor for CHP, men

ogsa arsagen til SHP, og SHP kunne vaere arsagen til dagens HP.

Den gennemsnitlige smerte over de seneste dage: P(1)(6/10), P@)(6/10), PQ)(7/10),
P@(6/10), PB)(5/10)

Nuverende smerte: PA)(5/10), P@)(4/10), P@)(5/10), P@(4/10), PG)(5/10)
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Klinisk raesonnering:

Aktivitet og deltagelse:

Nedsat smerte ved bilkarsel, og lgft, aget smerte i leesesituationen, og ved stressede

situationer.

Patientens perspektiv pa egen situation:

Positiv, men bekymret for recidiverende smerter.

Veaevsheling og smertemekanismer :

Emotionel stresspavirkning indikerer yderligere pavirkning af CNS (47).

Symptomgivende strukturer og funktionsendringer:

Bedret ROM ellers uaendret

Vedligeholdende og praedisponerende faktorer:

Som tidligere og emotionel stresspavirkning.

Serlige hensyn kontraindikationer:

Vurderes i dag SIN +, grundet hgj smerteintensitet og —irritabilitet, og de rede flag.

Handtering og behandling:

Jeg veelger trods SIN + vurderingen, at fastholde kraftprogressionen fra tidligere
behandlinger, da smertemanstret har veeret, at intensiteten hurtig er faldet efter mo-

biliseringerne, jeg skal dog veere opmarksom pa ikke irritere veevet ungdigt.

Prognose:

God prognose, men med risiko for recidiv undervejs.
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Dagens plan: som tidligere, men veelger at indfgre en ny mobiliseringsteknik.

Jeg veelger et andet terapeutisk stjernetegn at reteste pa, da CV bruger retraktionen

som hjemmegvelse, og der kan forekomme forvirring.

*terapeutiske stjernetegn er cervical rotation mod ()

*rotation mod ) PA)(6/10)
CV fremliggende
C1 *77 x 30 occiliationer grad 11l

C2 *73 x 30 occiliationer grad I1I | *rotation mod W) P(M(4/10) I B

Jeg veelger at lave en C1 transversel posterior/anterior mobilisering —**, pga. gode erfa-

ringer med denne mobiliseringsteknik til irriteret veev. CV er fremliggende med hovedet

roteret til hgjre. (beskrivelse MF kompendiet)(35)

C1 - x 15 occilationer grad I1I- | * rotation mod V) PA)(2/10) | B

C1 - x 30 occilationer grad II- | * rotation mod (W) PA)(2/10) I 1SQ

CV rygliggende

Cradle hold C1 @ side x 20 occilationer grad I11 I* rotation mod () PA)(1/10) | B

Myofasciel triggerpunkts-, MFR behandling og suboccital release som tidligere be-

skrevet

I* rotation mod W) PA(1/10) I ISQ

8. Behandlingsdag

Siden sidst: 2% uge siden seneste behandling, da hun glemte en aftale. CV er glad, for-

enet med manden og gravid igen. Hun har ikke haft HP fgrend i gar, da hun sad i flere

timer og laeste til eksamen. Hun har haft lidt nakkesmerter, ingen nattesmerter. Hun har

faet det bedre med respirationen, ingen generel utilpashed, men ma nu droppe medici-

nen for kroniske naesehulebeteendelse pga. graviditeten.

Hun laver sine hjemmegvelser, og har selv gget progressionen derhjemme.
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Dagens plan: som tidligere, men med gget kraftprogression i mobiliseringen.

Den gennemsnitlige smerte over de seneste dage: P1)(4/10), P@)(4/10), PQ)(2/10),
P@(1/10), PG)(4/10)

Nuveerende smerte: P@)(2/10), P@)(2/10), P@)(1/10), P@(0/10), PG)(4/10)

*rotation mod (¥Y) P()(4/10)

CV fremliggende

C1*7},C1 —=*,C2 *} x 30 occiliationer grad I11+ gentages x 2
| *rotation mod ) PM(2/10) I B

CV rygliggende

Cradle hold p& C1 @ side x 20 occilationer grad 111+

| *rotation mod ) PA)(0/10) I B

Myofasciel triggerpunkts- og MFR behandling som tidligere
Hjemmegvelser:

CCFT treening: 9 sekunder & 8 rep. fagr udtraetning
Holdningskorrektion: 10 sekunder a 15 rep. x 3 dagligt

Retraktioner som tidligere

Behandlingdag 9-11

Siden sidst: CV har graviditetsgener sasom kvalme, utilpashed, og mavesmerter. Hun
hviler meget og far derfor ikke laest sa meget. Hun ligger ofte sgvnlgs pga. studiespeku-
lationer og graviditetsgenerne. Nakkesmerterne er intermitterende. CV har i perioden

kun haft fa dage med let HP, ingen nattesmerter.

Den gennemsnitlige smerte over de seneste dage: P(1)(3/10), P@)(2/10), PQ)(2/10),
P@(2/10), PB)(2/10)

Nuverende smerte: PA)(2/10), P@)(2/10), P@)(0/10), P@(0/10), P BG)(2/10)

Dagens plan: som tidligere.
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*rotation mod ) P(1(2/10)

CV fremliggende

C1°*73, C1—=*,C2*} x30occiliationer grad 11+ gentages x2
| *rotation mod ) PA)(1/10) I B

CV rygliggende

Cradle hold p& C1 @ side x 20 occilationer grad 111+
Triggerpunkts- og MFR behandling, suboccipital release som tidligere
| *rotation mod ) PA)(0/10) I B

Hjemmegvelser:

CFT traening, 9 sekunder x 10 rep. for udtreetning
Holdningskorrektion: 10 sekunder a 15 rep. x 3 dagligt

Retraktioner 3 x10 rep.

Jeg vurderer, at CV under retraktionen kan presses leengere ud i bevaegelsen og vil der-

for progrediere gvelsen for at agge ROM.

Retraktion med patient overpres: CV instrueres i, at ligge sine hander op pa skuldrene,
gribe om skulderaget og holde denne stilling under retraktionen. Derved presses hun

leengere ud i bevaegelsen.

' -

Modelbillede 4: Siddende retraktion med patient overpres.
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Af-/bekreftelse af hypotesen

Pa baggrund af undersggelsesfundene, behandlingsforlgbet og symptomer som passer
ind med Sjaasteds klassifikationskriterier, vurderer jeg, at CV har Cervicogen hoved-
pine

12. Behandlingdag

Siden sidst: CV har ikke haft HP eller nattesmerter siden sidst, og nakkesmerter er mi-
nimale. CV kan kare bil og lgfte datteren uden forveerring af smerterne. Smerterne ved
lesningen er dog stadig til stede, men mindsket kraftigt. CV har det meget darligt pga.
graviditeten og har valgt at ga til sygeeksamen. Hun far ikke lavet sa mange hjemme-
gvelser pga. graviditetsgenerne.

Den gennemsnitlige smerte over de seneste dage: P(1)(1/10), P@)(1/10), PG)(0/10),
P@(0/10), PG)(2/10)

Nuveerende smerte: PA@)(1/10), P@)(1/10), P@)(0/10), P@(0/10), PG)(2/10)
Dagens plan: som tidligere med kraftprogression af mobiliseringen.

reteste PPIVM

rotation mod V) side |

Resterende i cervical/thoracal columna: IA | B

*rotation mod (V) P(D(2/10)
CV fremliggende
C1*}, C1 > x 30 occilationer grad IV + | * rotation mod ) P)(2 /10) I 1SQ
Gentages x 2 | * rotation mod ) P@)(1/10) 1 B
CV rygliggende
Cradle hold p& C1 () side x 30 occilationer grad IV+ gentages x 2
| * rotation mod () PA)(0/10) | B
Myofasciel triggerpunkts- , MFR behandling og suboccipital release som tidligere

| *rotation mod (W) P(1(0/10) |
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Hjemmegvelser:
CCFT treening: 9 sekunder & 10 rep. for udtraetning
Holdningskorrektion: 10 sekunder & 15 rep. x 3 dagligt

Retraktioner 3x 10 rep

Jeg bliver ngdt til at afslutte CV i forhold til opgavens deadline, men fortseetter behand-
lingen med fokus pa adferdsendringen, mobilisering og stabilitetstreeningen. Resultatet
af gvelserne er at CV udfarer CCFT gvelsen i l&engere tid/ flere rep., samt har udvidet
antal sekunder /rep. ift holdningskorrektionen. Hun har ved afslutning af behandlingen

leengere perioder uden HP anfald, ingen nattesmerter og kun minimale nakkesmerter.

Jeg forventer, hun bliver helt smertefri, men det afhaenger af, om hun fortseetter med det
gode adferdsmanster.

Det har ikke veeret muligt at lave en follow up-undersggelse pga. opgavens tidsperspek-
tiv, men det kunne have veeret interessant at undersgge, om den neuromuskulere stabili-

tet og adfeerdsaendringerne holder ved over tid.

5. Resultat

Reliabilitet og validitet af effektmalene

CV fik i alt 12 behandlinger i lgbet af en 12 ugers periode.
Kropsfunktion og anatominiveau

Smertescoren har to funktioner, at male smerteintensitet og smerteaendring (49). CV ’s
smertescore males med Verbal Numeric Rating Scale (VNRS) fra 0-10 skala, med 0

som “’ingen smerte” og 10 som “verst mulig smerte”.

VNRS er lige sa effektiv som Visual Analog Scale (VAS) i beskrivelsen af smerteinten-
sitet og -@ndringer. Maleredskaberne kan ikke skiftes undervejs i et forlgb, da der ikke
er fuldsteendig enighed mellem scorerne pga. lille udsving i malingerne (49). VNRS har

vist sig bade at veere reliabel og valid (50).
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Aktivitetsniveau og deltagelsesniveau

ZAndringer i CV’s aktivitetsniveau males efter skemaet Patient Specific Functional Sca-
le (PSFS). PSFS er et specifikt udfaldsmaleredskab, som undersgger patientens funkti-

onsstatus (51). Da patienten selv udveelger sine aktiviteter, kan den ikke sammenlignes

med andre (52).

Jeg har i casen andret pa maleskalaen og anfart den omvendt, for at CV ikke skulle
blive forvirret ift. VNRS skalaen. Den vil i casen fremga som en 0-10 skala, med 0 som
”mtet funktionsproblem”, og med 10 som "ude af stand til at udfere aktiviteten pga.

generne”.

PSFS har hgj reliabilitet og validitet (51,52), og en &ndring af aktivitetsniveauet med 2
point pa skalaen er fundet til at veere bade en statistisk og klinik vigtig endring (51).

Andringer pa aktivitets- og deltagelsesniveau males ved Neck Disability Index (NDI).
NDI er et spgrgeskema, som beskriver nakkepatienters selvvurderede funktionsnedsat-
telse og nakkeproblemets indflydelse pa ens daglige aktiviteter (51,52,53,54) NDI bliver
brugt i mange publikationer og har hgj validitet og reliabilitet. NDI scoren kan males i
bade procentscore og som pointscore (51,52,53,54). Der skal min. 7 % andring, farend
det er en klinisk vigtig eendring og 10 %, ferend det er en statistisk vigtig endring (53).
Scoren er udtryk forfalgende: 0-20 % minimal funktionsnedsettelse, 20-40 % moderat
funktionsnedsattelse, 40-60 % major funktionsnedsettelse og 60-80 % kraftig handi-

cappet pga. af generne. (55) | casen bruges procentscoren som effektmal
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Verbal Numeric Rating Scale

Tabel 1: PD,PQ),PB), P@ og PGB viser den gennemsnitlige smerte over de seneste
dage, malt over 12 behandlinger.
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Smerterne er ved 12. behandling faldet markant, is@r de konstante smerter P1),P®) og

P® er faldet med 5-6 point. Dette er et godt resultat, men jeg har forventninger om, at

CV kan blive helt smertefri.
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Patient Specific Functionel Scale

Tabel 2: PSFS méling af CV’s funktionsniveau under lgft, karsel og lesning.
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Der er et markant fald i gener, under udfgrelsen af funktionerne fra dag 1til dag12. Et
fald pa scoren fra 8 til1-3 viser ogsa en klinisk og statistisk a&ndring af funktionsniveau-
et.
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Neck Disability Index

Tabel 3: NDI malt over behandlingsforlabet.
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CV har dag 1 en score pa 42 % pa NDI, major funktionsnedsettelse, og dag 12 en score
pa 14 % NDI, minimal funktionsnedszttelse. Dette viser en markant a&endring i funkti-
onsnedsattelsen, og med et fald pa 30 % viser det bade en klinisk og en statistisk &n-

dring.

Der er sket et markant fald i alle tre effektmal. Det betyder, at behandlingen har haft en

god effekt, og at der er et godt udgangspunkt for et positivt prognostisk udfald.

6. Diskussion

Denne caserapport beskriver en made hvorpa vi, som fysioterapeuter, kan inddrage de
forskellige klassifikationsmodeller for HP som vores hjelpemiddel under anamnese og
undersggelsen. Derved far vi et bedre udgangspunkt for at af-/bekreefte vores hypoteser

og pa leengere sigt stille en diagnose, og malrette behandlingen efter dette.

Udfra Sjaasteds klassifikationsmodel, den muskuloskeletale undersggelse og min klini-
ske erfaring, diagnosticere jeg CV med CHP. Over en periode pa 12 uger med 12 be-

handlinger, registreres en markant lindring af CV’s symptomer, samt oget cervical neu-
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romuskulzr stabilitet. Effektmalsparameterne viser desuden, enten et markant fald i
smerteintensitet, eller hgjere funktionsniveau. Pa den baggrund konkluderes, at der har

veeret en god effekt af behandlingen.

Pa baggrund af denne case har jeg gjort mig nogle erfaringer, som kunne have gjort at
caseforlgbet blev anderledes. Jeg har ikke undersggt temporomandibulaer leddet og kan
derfor ikke udelukke, at HP kommer fra dette led. CV opfylder dog 10 kriterier af CHP

klassifikationsmodellen, og jeg fastholder diagnosen CHP.

| 3. behandlingsseance andres gvelsen CFT til CCFT, da CV far gget smerter ved udfg-
relsen af CFT. Selvom CFT gvelsen blev udfart korrekt, skulle jeg have valgt at begyn-
de med CCFT gvelsen. Den er ikke sa fysisk kreevende, og hun havde pa dette tidspunkt
hgj smerteintensitet. Et studie beskriver desuden, at efter CCFT gvelser er der en gje-
blikkelig lokal mekanisk hypoalgesi respons i veevet (56), og dette kunne have veeret

gunstig for CV’s smerter.

CCFT gvelsen foregar uden brug af biopressur som hjelperedskab, som ellers anbefales
i litteraturen (22,23,41). Andre beskriver dog, at man ikke ngdvendigvis skal bruge
biopressuren i treeningen, da den kan dominere patientens opmarksomhed og fjerne
opmeaerksomheden fra bevaegelseskvaliteten (8). Jeg har ikke tidligere brugt biopressur i
CCFT gvelsen, og fravalgte muligheden i casen pga. manglende erfaring med redskabet

og deraf risiko for at skabe en mulig bias.

Udover forklaring af CCFT gvelsen, har jeg ikke instrueret CV i at palpere m. ster-
nocledomastoideus under gvelsen og dette kan vare en fejl ift. at fokusere pa elimine-
ringen musklens aktivitet. Et studie har undersggt m. sternocledomastoideus aktivitet
under en funktionel overekstremitets bevaegelse efter et 7 ugers intensiv CCFT tree-
ningsforlgb. Resultatet var reduceret nakkesmerter, men stadig forhgjet aktivitet af m.
sternocledomastoideus under en funktionel beveagelse (57). Dette tyder pa, at der skal
vaere fokus pa andre interventioner, hvis der skal vare nedsat aktivitet af m. sternocle-

domastoideus ift. en forbedret muskuleer funktion over cervical columna.

I behandlingsforlgbet vurdere jeg om CV er SIN +/-. Hvis jeg skulle falge retningslinjer
ift. denne vurdering, sa er der i nogle behandlinger brugt for mange og for stor kraftpro-
gression af teknikkerne. Dette sker bade fordi jeg vurdere at CV er ressourcestark, og
derfor kan veere en meget aktiv deltager i behandlingen, samt da jeg ved retestene kan

male at smerteintensiteten mindskes undervejs i behandlingen. Jeg traeffer dette valg, da
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jeg har en god kommunikation med CV under behandlingerne. Jeg synes, at vurderin-
gen af SIN er et vigtigt redskab indenfor muskuloskeletal fysioterapi, da det hjeelper
terapeuterne til at vurderer patientens situation inden hver behandling. Men den skal
maske tages op til revision, hvor der f.eks. skal ses pa nuancerne, ift. ndr man gar fra
SIN + til SIN —, hvor hurtigt kan man kraftprogredierer efter dette. Der er ogsa forskel
pa bade patienternes - og terapeuternes kliniske ressourcer, og det skal maske ogsa med-
inddrages.

Der var metodisk fravalg ift. effektmaleredskaber. Jeg kunne have valgt at male mulig
fear avoidance og andre gule flag pga.det kroniske smerteforlgb. Men da CV virkede
meget ressourcesteerk og ikke havde endret noget ved sine hverdagssituationer pga.
smerterne, fravalgte jeg dette maleredskab.

Den kroniske nasehulebeteendelse kunne have skabt et atlantoaxial instabilitet via lig.
transversum og dermed vaere medvirkende arsag til den segmentaere instabilitet. Det
kunne vare interessant at fa undersggt, om der er nogen forbindelse mellem kroniske

beteendelsestilstande i cervical regionen og CHP.

Det kunne vaere interessant at fa undersggt om emotionel stress har en vedligeholdende
faktor pd CHP. Emotionel stresspavirkning er den medvirkende arsag til SHP og maske
den eneste hovedpinetype den hgrer ind under, hvorimod CHP er afstedkommet af bio-
mekaniske og muskulare dysfunktioner. Hvis der lige som i CV’s tilfaelde, er dage med
emotionel stresspavirkning som skaber HP, skal behandlere maske registrere dette som

en blandingshovedpine eller SHP, i stedet for en vedligeholdende faktor for CHP.

Cervicogen hovedpine, et spgrgsmal om holdning! Det handler om tre ting. Terapeu-
tens holdning overfor at bruge de forskellige klassifikationsmodeller som et hjelpemid-
del til at fa stillet en diagnose pa HP og derved malretter behandlingen. Patientens egen
holdning ift. smertehandtering og andring af adfeerdsmenster. Den sidste er, hvor stor
indflydelse den posturale holdning har pa CHP. Den har haft indflydelse pa HP ift.
CV’s situation. Det er dog ngdvendig at undersgge om der er forskel pa nakkeholdnin-
gen, de forskellige HP grupper imellem, og hvilken betydning det i sa fald kunne have
for bade diagnosticeringen og behandlingen af CHP, og om der skal fokuseres pa fore-

byggelse.
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Bilag

Bilag 1: International Headache Society klassifikationsmodeller af migraene og

spaendingshovedpine (3,8)

Migreene uden aura

1: Hovedpine med varighed fra 4-72 timer, ubehandlet eller behandlet uden succes
2: Hovedpinen har mindst to af de falgende kriterier

Unilateral lokalisation

- Pulserende kvalitet
- Moderat til servere intensitet
- Bliver forvearret af eller skaber undvigelse af rutine fysiske aktiviteter, sisom
gang, trappegang.
3: Under hovedpineanfaldet, mindst en af falgende
- Kvalme og/eller opkast
- Lysfobi eller lydfobi
4: Ingen kendetegn pa anden sygdom

5: Har haft mindst fem anfald, som opfylder disse kriterier.

Spandingshovedpine, episodisk

1: mindst 10 episoder som forekommer gennemsnitlig <1 dag i mdr. og opfylder kriteri-

erne 2-4
Hyppige episodisk speendingshovedpine er <15 dage i mdr., i < 3 mdr.
2: Hovedpine varighed fra 30 min. til 7 dage.
3: Hovedpinen har mindst to af falgende kriterier
- Bilateral lokalisation
- Pressende/strammende, ikke pulserende kvalitet

- Mild til moderat intensitet
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- Ikke forveerret af rutine fysiske aktiviteter sisom gang, trappegang
4: Begge af fglgende

- Ingen kvalme eller opkast( anoreksi kan forekomme)

- Ikke mere end en af fglgende, lysfobi eller lydfobi

5: Ingen kendetegn pa anden sygdom

Spandingshovedpine, kronisk

1: Hovedpine forekommer > 15 dage om mdr. gennemsnitlig >3 mdr. (>180 dage i aret)
og opfylder kriterierne 2-4

2: Hovedpinen varer i timer eller er konstant

3: : Hovedpinen har mindst to af falgende kriterier

Bilateral lokalisation

Pressende/strammende, ikke pulserende kvalitet

Mild til moderat intensitet

Ikke forveerret af rutine fysiske aktiviteter sisom gang, trappegang
4: Begge af fglgende

- Ikke mere end en af lysfobi, lydfobi eller mild kvalme

- Hverken moderat eller servere kvalme eller opkast

5: ingen kendetegn pa anden sygdom.
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Bilag 2: Maitlands gradantal

Maitlands beskrivelse af teknikkens gradantal ift. leddets beveegeudslag og kraft ind i
modstanden

Bevageudslag i.f.t. modstanden:

Lille bevaegelse i modstandsfrie zone: |

Stor beveegelse i modstandsfrie zone: I

Stor beveegelse i modstanden: I

Lille bevaegelse i modstanden: v

Manipulation: \Y

For grad 111 og 1V kan desuden angives, hvor langt ind i modstanden teknikken applice-

res
Omradet lige til og en anelse ind i modstanden (R1)
--11/1v 0-25 % ind i modstanden
-1/ 25-50 % ind i modstanden
+ 11/ 50-75 % ind i modstanden
++ /1 75-100 % ind i modstanden
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Bilag 3

Informeret samtykke til en case rapport den 12/11-09

Til...

Jeg henvender mig til Dem for at bede Dem om at deltage i denne case rapport. En case rap-
port er en detaljeret beskrivelse af et behandlingsforlgh. Formalet med en case rapport er at
beskrive og diskuterer et patientforlab, saledes at andre kolleger og professioner kan fa ind-
sigt i patientbehandlingen af individuelle patienter. Herved er der mulighed for at andre fy-
sioterapeuter kan fa uddybet deres viden om den fysioterapeutiske behandling og patienternes
reaktion pa behandlingen.

Case rapport forlgbet vil forega pa samme made som et almindeligt behandlingforlgb. De vil
evt. i forlgbet skulle bruge ca. 15 min yderligere pa at besvare spgrgsmal/og eller udfylde
skemaer - dette ved hver behandlingsgang. De vil pa ingen made fa en ringere behandling
end vanligt.

Alle informationer vil naturligvis blive behandlet fortroligt og under tavshedspligt. Nar case
rapporten foreligger i sin endelige form, vil man ikke kunne genkende Dem - De bevarer
fuld anonymitet. Jeg har til hensigt at publicerer case rapporten i Nyt om Forskning, en fy-
sioterapeutisk forskningsjournal.

Jeg understreger, at deltagelse i dette caserapport forlgh er frivillig, og at De pa ethvert tids-
punkt kan undlade at svare pa spargsmal eller afslutte deres deltagelse i case rapport forlgbet.
Behandlingen vil da fortseette som vanligt. Dette geelder ogsa, selvom De har underskrevet
vedlagte informerede samtykkeerkleering. @nsker De ikke at deltage i dette case rapport for-
Igh, vil det pa ingen made fa indflydelse pa Deres videre behandling.

Giv Dem god tid til at leese beskrivelsen igen inden De endelig beslutter Dem for at under-
skrive. Hvis De har spgrgsmal, er De velkommen til at henvende Dem til mig.

Med venlig hilsen

Lene Kriste-
sen

Fysioterapeut
Hvis du er interesseret i at deltage i case rapport forlgbet, vil vi bede dig underskrive
vedlagte informerede samtykkeerklering.

Jeg bekraefter herved, at jeg efter at have modtaget ovenstaende information savel mundtligt
som skriftligt indvilger i den beskrevne undersagelse.

Jeg giver hermed tilladelse til optagelse af foto/video under forudsaetning af, at disse opta-
gelser i den endelige skriftlige case rapport fremstar som anonyme.
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Jeg er informeret om, at deltagelse er helt frivillig, og at jeg nar som helst kan traekke mit
tilsagn om at deltagelse i rapport forlgbet tilbage, uden at dette vil pavirke min nuvaerende
eller fremtidige behandling.

Dato
12/11-2009

Navn

Anonymiseret
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