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1. Resumé 
Hovedpine er årsag til ca. 20 % af det samlede sygefravær i Danmark. Udover nedsæt-

telse af arbejdsevnen og daglige funktioner, har hovedpine indvirkning på livskvaliteten 

og livslysten. For at kunne stille en hovedpine diagnose og derved skabe den bedste 

forudsætning for behandling, skal man kunne differentiere mellem forskellige hoved-

pine klassifikationsmodeller, samt have kendskab til hvilke hovedpine typer som har 

overlapning af symptomer. De største hovedpine subgrupper er, spændingshovedpine, 

migræne, og cervicogen hovedpine. Cervicogen hovedpine adskiller sig fra de andre 

subgrupper ved at have højcervicale palpationssmerter, nedsat range of motion og æn-

dret muskelfunktion.   

FORMÅL  

At beskrive og diskutere et undersøgelses- og behandlingsforløb 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- årig kvindelig sygeplejerskestuderende, som over det seneste år, havde haft konstan-

te nakkesmerter og intermitterende hovedpine. Patienten blev undersøgt udfra den 

muskuloskeletale fysioterapeutiske undersøgelsesmetode. I undersøgelsen blev der an-

vendt klassifikationsmodellerne for hovedpinetyper for at af-/bekræfte hovedpinehypo-

teserne. Efter endt undersøgelse er den primære hypotese cervicogen hovedpine. Patien-

ten blev behandlet med højcervical ledmobilisering, neuromuskulær stabilitetstræning, 

og holdningskorrektion. Derudover var der fokus på adfærdsændringer, ift. holdnings-

korrektion og smertehåndtering. 

Til at belyse effektmålene bruges måleredskaberne 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 funktionsnedsættelse, og NDI beskriver patientens generelle funktionsned-

sættelse pga. nakkesmerterne.  

RESULTAT      

Patienten fik 12 behandlinger over 12 uger. De konstante smerter falder fra 6-8/10 på 

VNRS, til 1-2/10 på VNRS. Før behandlingen, havde hun store gener ved at køre, løfte 
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og læse, og disse funktioner faldt i scoringsniveau på PSFS fra 8, til 1-3. Desuden viste 

NDI, en startscore på 42%, major funktionsnedsættelse, og slutscore på 14 %, minimal 

funktionsnedsættelse. Ved slutbehandling, er hun blevet mere stabil i cervical columna, 

udfører CCFT øvelsen i både længere tid/ flere repitationer, samt har udvidet antal se-

kunder /repitationer, ift. holdningskorrektionen. Hun havde desuden længere perioder 

uden hovedpine, ingen nattesmerter og minimale nakkesmerter.       

Nøgleord.  

Cervicogen hovedpine, hovedpine, postural kontrol, klassifikationsmodeller, neuro-

muskulær stabilitet. 

2. Baggrund 
Epidemiologi 

Hovedpine (HP) er pga. hyppigheden, den smerte, praktiserende læger i Danmark, oftest 

bliver præsenteret for. Hovedpine er årsag til, ca. 20 % af det samlede sygefravær i 

Danmark (1). Udover nedsættelse af arbejdsevne og daglige funktioner, har HP indvirk-

ning på livskvaliteten og livslysten (2). Der er flere typer af HP, såsom spændingsho-

vedpine (SHP), migræne, cervicogen hovedpine (CHP) (3,4,5), klyngehovedpine, medi-

cinoverforbrugshovedpine (1), og kæbeledrelateret HP m.m (6). For at kunne stille en 

HP diagnose og derved skabe den bedste forudsætning 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 kæbeledrelateret HP har en muskeloskeletal komponent som en del af deres ætiologi 

(6). 

Spændingshovedpine 

De epidemiologiske data, indikerer en månedlig udbredelse af spændingshovedpine 

(SHP) på ca. 48 % af befolkningen (3). Ca. 74 % af den danske befolkning, har indenfor 

det seneste år, 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 forværring ved fysisk aktivitet 

(1,5,7). International Headache Society har opstillet klassifikationsmodeller for SHP og 

migræne (3,8). (bilag 1). 
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Migræne 

Migræne er en af de mest invaliderende sygdomme (5,9). Patienter bliver tit fejldiagno-

sticeret, og diagnosticerer ofte sig selv som medfører en høj rate af fejlmedicinering 

(5,9). Migræne har en månedlig udbredelse på 4 % (3) og står for ca. 10-12 % (1) til 16 

% af alle HP tilfældene (9). Der er to former for migræne, den klassiske uden aura, som 

er den mest almindelige, og migræne med aura. Symptomerne ligner hinanden, men ved 

migræne med aura er der desuden fuldt reversibel syns-, føle- og motoriske forstyrrel-

ser, med varighed fra 4 - til 60 minutter (1). Migræne er en bankende, pulserende HP, 

som kommer fra ændring af blodgennemstrømningen i hjernen. Der er unilateral lokali-

sation, som imellem anfaldene, kan skifte side. Moderat til svær i smerteintensitet. For-

værring ved fysisk aktivitet, såsom trappegang (1,3,7,8,9). Migrænen forværres ofte 

under graviditet (8). Autonome reaktioner såsom lys -og/eller lugtefølsomhed, kvalme 

og/eller opkastninger, er dominante symptomer ved migræne (1,3,8,7,9). Smerten starter 

i hovedet, men 60-80 % af alle SHP og migræne patienter, mærker sekundære nakke-

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

Cervicogen hovedpine 

 2,5 % af den generelle population, lider af CHP (3). CHP står for ca. 15-20 % af alle 

HP tilfældene. (8,11,12) Kvinder har større forekomst af CHP, med en ration 4:1(11). 

Der er symptomoverlapning ift. klassifikation af SHP, migræne samt CHP og de kan 

derfor være svære at diagnosticere (3,8,11). CHP bliver ofte ikke diagnosticeret, eller 

fejldiagnosticeret, og det skyldes at behandlerne ikke kender til CHP eller er opmærk-

somme på de forskellige HP symptomer (12). 

 The World Cervicogenic Headache Society definerer CHP som en refereret smerte, 

som kan forekomme i alle dele af hovedet, opstået af en primær nocceptiv årsag i det 

muskeloskeletale væv, 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 øvre cervical columna (7,13). De øvre 

cervicale ledforbindelser, muskler som er innerveret fra de 3 øvre cervical segmentale 

nerver, eller nerverne selv, går alle igennem den trigeminocervicale nucleus ,og kan 

pga. smerte eller dysfunktion være årsag til HP (3,8,12). 
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Den trigeminocervicale nucleus ligger højcervicalt. 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 øverste cervicale 

segmentale nerver. Alle de strukturer, som er innerveret af disse nerver/nervefibre, kan 

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

Øget sensibilitet i den trigeminocervicale nucleus kan være parasympatisk refereret 

smerte, som producere neurogen inflammation i et område, som allerede viser tegn på 

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

Myofascielle triggerpunkter forekommer ofte hos CHP, migræne og SHP patienter. 

Triggerpunkterne opstår pga. enten en primær hyperalgesi eller mere sandsynlig, en 

sekundær hyperalgesi, fra enten en cervical nocciceptiv årsag eller en central sensibili-

sering omkring den trigeminocervicale nuclus (3,8). 

Den mest naturlige årsag til CHP beskrives som værende degenerative forandringer 

eller trauma i øvre cervical columna. Traumet opstår ved f.eks. et biluheld, længereva-

rende repitative arbejdsbelastninger eller dårlig postural holdning (3,17). Patienter som 

både 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 på et røntgen, er ikke ensbetydende med, at patienten med HP skal diagnostice-

res med CHP (11). 

Dura mater er en meget sensitiv struktur, og øget spænding af denne struktur kan mu-

ligvis være en af årsagerne til CHP. I atlanto-occipitalleddet er der en vævsforbindelse 

mellem den dorsale del af dura mater og m. rectus capitis posterior minor (8,17,18,19). 

M. rectus capitis posterior minor har også tilhæftning i lig. nuchae, og lig. nuchae har 

desuden fiberstrøg i dura mater, beliggende mellem atlanto-axialleddet. M. rectus capi-

tis posterior minors funktion er, under cervical ekstension, at forhindre dura mater i at 

slå folder mod rygmarven (8,18,19). Dette kan ændres, hvis der sker et traume af øvre 

cervical columna, der resulterer i atrofi af m. rectus capitis posterior minor, og som der-

ved, ikke kan kontrollere dura maters bevægelser mod rygmarven (8,19). Det indikeres, 

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

(8).  
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CHP begynder, som en dump, stump, ikke pulserende, ikke jagende smerte, af moderat 

til severe i intensitet. Smerten begynder højcervicalt eller i occipital regionen, og spre-

der sig til større dele af kraniet (7,11,13). 

Vedligeholdende faktorer kan være vedvarende dårlig postural holdning, nogle nakke-

bevægelser (7,20) og emotionel stress (7). Autonome reaktioner såsom kvalme, svim-

melhed og lysfølsomhed kan være en del af CHP symptomerne. Der kan forekomme 

fejldiagnosticering da symptomerne oftest sættes i forbindelse med migræne, men også 

SHP (3,12). 

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

grænemedicin (3,8,10).  

Sjaasted beskrev klassifikationsmodellen for CHP første gang i 1990 og redigerede den 

i 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 på involvering af nakken: 

i. Forudgående for nakkesmerterne er:  

 Nakkebevægelser og/eller anderledes nakkeholdning og/eller 

 Externt pres over den øvre cervicale eller occipitale region på 

symptomatisk side. 

ii. Reduceret cervical Range Of Motion (ROM). 

iii. Ipsilaterale nakkesmerter, skulder eller arm smerter. 

Bekræftende evidens fra diagnostiske anæstetiske blokader, obligatoriske for forsk-

ning. 

Unilaterale smerter (eventuelt delvist bilateral), ingen sideskift 

Hovedpine karakteristika: 

i. Moderat til severer intensitet, ikke pulserende, ikke skærende smerte, of-

test med start i nakken. 
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ii. Episoder af varierende karakter. 

iii. Varierende vedvarende smerte. 

 

i. Kvalme. 

ii. fono- og fotofobi. 

iii. Svimmelhed. 

iv. Ipsilateral sløret syn. 

v. Synkebesvær. 

vi. Ipsilateral ødem, typisk periculart.   

(8,10) 

CHP kan differentieres fra migræne 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 undersøgelse, kan behandleren med en rimelig sikkerhed stille en 

akkurat differential diagnose (3,4). Man skal se på det karakteristiske mønster og ikke 

kun et symptom (8). 

Symptomer såsom ændret muskelfunktion, nedsat ROM og smertefuld palpation af øvre 

cervicale segmenter adskiller CHP fra migræne og SHP med en 100 % sensitivitet og 94 

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

Det posturale mønster bliver vedligeholdt af et komplekst arrangement af proprioceptive 

input, vanedannelse, og psykogene årsager (21). Ved observation af folk med HP, ses 

ofte en ”forward head posture”, hovedet er mere protraheret (7). Dette ændrer columnas 

kurver, den muskulære aktivitet samt trækket på de artikulære forhold. Dette kan både 

være årsag samt en vedligeholdende faktor til nakkesmerte og HP (3). Kroniske CHP 

patienter blev sammenlignet med alderssvarende uden nogen symptomer, og det viste 

en signifikant større ”forward head posture” hos CHP patienterne (3). Der er dog delte 

meninger om forbindelsen mellem craniovertebral vinklen, og tilstedeværelsen af CHP. 
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En undersøgelse, viste ingen forskel på størrelsen af craniovertebral vinklen, når man 

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

Patienter med kroniske nakkesmerter har nedsat motorisk kontrol af både 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 øvre, 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 

medfører en ændring af interaktionen med de superficielle muskler (3,7,8), som enten 

bliver hypertoniske eller stramme (3,5,7,). Ved stressfulde situationer, er der øget akti-

vitet af m. trapezius øvre hos CHP patienter (8). Der er evidens for, at de profunde 

muskler reagerer på smerte eller traume med inhibering og ændring af rekrutterings-

mønstret (3,5,7,8,20). Personer med CHP har på C2 niveau reduceret tværsnitsareal 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 igangsættelse af cervicale muskler i forbindelse med en OE bevægelse. Det 

indikeres, at der sker en ændring i CNS strategien i at kontrollere cervical columna un-

der en planlagt motorisk bevægelse (8).  

Nedsat ROM, er et af klassifikationskriterierne for CHP (3,8,10). Nogle undersøgelser 

viser, at der ved CHP kan være nedsat fleksion, ekstension og rotation (3). Atlanto-

occipital-, og atlanto-axialleddet står 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 forsøg, at manuel undersø-

gelse af, hvilket led der er det afficerede, er lige så akkurate som radiologiske kontrolle-

ret diagnostiske anæstetiske blokader. Der var excellent til komplet overensstemmelse, 

mellem undersøgerne ift. at identificerer personer med en højcervical dysfunktion, og 

ca. 70 % overensstemmelse mellem undersøgerne ift. hvilket led der var det afficeret 

(13,25). Et forsøg beskriver, hvordan manuel eksamination af cervical columna kan 

skelne CHP patienter fra migræne og SHP patienter med 80 % sensitivity, da migræne 

og SHP patienter, ikke har cervicale dysfunktioner (26). Cervical fleksion rotations te-
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sten viser ligeledes, om der er dysfunktion på C1/2 niveau. Den har en høj reliabilitet, 

samt høj sensitivity og specificity (27,28). 

Psykosociale faktorer 

Mellem 50-75 % vil indenfor 1-5 år, opleve nakkesmerte recidiv. Kvinder har 19 % 

højere risiko, for at få vedvarende nakkesmerter, og risikoen stiger med alderen. Under-

søgelser viser at de psykosociale faktorer, det psykiske helbred, smertehåndtering, og 

evnen til at socialisere sig, er den stærkeste prognostiske faktor for et positivt udfald 

(29,30). Viden og forståelse for årsagen til nakkesmerterne hjælper patienten til at hånd-

tere sine forventninger og smerter, og pga. dette er klar til en mere effektiv adfærdsæn-

dring. Dermed højnes det prognostisk udfald (29,30). Passiv smertehåndtering er hvor 

smerten bliver betragtet som, en vedvarende invaliderende faktor. Det gør man bliver 

vred og frustreret, og man fralægger sig ansvaret for egen smertehåndtering. Desuden er 

der risiko for udvikling af fear avoidence (30,31,32,33).  

Muskuloskeletal Fysioterapi koncept  

Muskuloskeletal Fysioterapis primære fokus er at identificere dysfunktionelle strukturer 

samt at korrigere enhver, sekundær relateret biomekanisk dysfunktion. Det er baseret på 

klinisk empirisk viden, som kobles med allerede eksisterende biomedicinske teorier 

(34). De undersøgelsesprocedurer, der beskrives i denne Case Rapport, tager udgangs-

punkt i Muskuloskeletal Fysioterapi konceptet. Det er en syntese, af forskellige under-

søgelses-, og behandlingskoncepter, indenfor det muskeloskeletale område såsom Mait-

land konceptet. Desuden anvendes metoder som undersøgelser af neuromuskulær stabi-

litet, myofascial triggerpunkter og release, og neurodynamiske undersøgelse m.m (35). 

Undersøgelsen og behandlingen udføres på baggrund af den kliniske ræsonnering 

(35,36,37).  

I denne Case Rapport, fokuseres primært på Maitland konceptet (38), cervical neuro-

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

 

Maitland konceptet er et holistisk koncept. Det består af undersøgelse, klinisk ræsonne-

ring, behandling af neuromuskuleskeletale dysfunktioner med tanke på patientens egen 

oplevelse af sygdommen, samt påvirkningen af både livsstilen og den emotionelle del. 

Konceptet har forskellige typer af manuelle teknikker, hvor der er fokus på detaljerede 
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grader af bevægeudslaget. Symptomresponsen i forhold til bevægeudslaget giver tera-

peuten svar på smerte, bevægelseskvaliteten, muskelspasmer og stivhed (38). (bilag 2) 

Cervical neuromuskulær stabilitet er segmental kontrol og koordinering af de cervicale 

muskler. Ved smerte eller trauma af cervical columna, reagerer de cervicale muskler 

med inhibering og ændret rekrutteringsmønster. Der vil derfor være behov for genetab-

lering af den segmentale stabilitetet (3). 

Myofasciel triggerpunkter, er defineret som et hyperirritabelt punkt lokaliseret i et 

stramt bindvævsstrøg, i enten muskel eller fascievæv. De aktive triggerpunkter er karak-

teriseret ved lokal ømhed, nedsat fuld længde af musklen, svaghed i musklen, lokal 

twitch respons i musklen, og med typisk refereret smerte ved kompression af vævet som 

ofte reproducerer specifik refereret autonom ændring i en smerte refereret zone (39,40). 

De undersøgelses– og behandlingsprocedurer, der indgår i Maitland konceptet, såsom 

ledmobilisering er i et studie fundet med excellent til komplet overensstemmelse mel-

lem undersøgerne ift. at identificere personer med en højcervical dysfunktion. Der var 

desuden, ca. 70 % overensstemmelse mellem undersøgerne 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 været muligt at finde undersøgelser som be-

skriver reliabiliteten og validiteten af cervical neuromuskulær stabilitetstræning.  

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

De diagnostiske kriterier er forskellige i flere af undersøgelserne, og det vanskeliggør en 

høj reliabiliteten (40). Det er ikke lykkes at finde undersøgelser, som beskriver validite-

ten af myofascielle triggerpunkter. De indgår 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). I et systematisk Cochrane review gi-

ves ikke et entydigt svar på effekten af mobilisering, og mobilisering kombineret med 

manipulation. Nogle undersøgelser viser en lille effekt af både mobilisering, og manipu-

lation (42). En nylig undersøgelse viser, at mobilisering og manipulation har lige god 

effekt på smerte, funktion og patienttilfredshed, ved behandlings opfølgning (43).  

Jull et all. lavede en undersøgelse med 200 CHP patienter for at se på effektiviteten af 

manipulation/mobilisering, neuromuskulær stabilitets træning i form af Cranio Cervical 

Fleksions Test(CCFT) træningen samt kombinationen af disse (2,41). Resultatet ved 12 

mdr. follow- up viste en signifikant reduktion af HP frekvensen og intensitet ved både 
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manipulation/mobilisering og CCFT træningen alene ift. kontrolgruppen. Kombinatio-

nen af manipulation/mobilisering og CCFT træningen viste ingen signifikant forskel ift. 

HP frekvensen og intensitet set ift. manipulation/mobiliserings eller CCFT træningen 

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-

løb 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 patientforløb for en kvinde 

med HP. Der undersøges med udgangspunkt i Maitland konceptet og neuromuskulær 

stabilitet, og behandles med mobilisering/ manipulation, neuromuskulær stabilitet, 

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

3. Formål 
 

At beskrive og diskutere et undersøgelses- og behandlingsforløb 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 første konsultation.(bilag 3) 

Der anvendes modelfoto for at sikre anonymitet 

Den kliniske ræsonneringmodel er opstillet efter Mark Jones m. fl.(35,36,37). 

Egne overvejelser vil i teksten fremstå i kursiv. 

Valg af patient 

Den første patient som, efter 28. oktober 2009, henvender sig på klinikken med hoved-

pine 
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Prækliniske data 

Patienten bliver i casen refereret til som CV. Hun er henvist fra egen læge, til behand-

ling for nakkesmerter og hypermobile led. CV er tidligere set i klinikken, med samme 

symptomer for ca. 2½ år siden. CV stoppede efter 3 behandlinger trods fremgang, da 

hun havde et for stresset program. 

Klinisk ræsonnering efter gennemgang af prækliniske data 

Jeg skal overveje, hvordan jeg får CV inddraget i interventionen, da smerte og ad-

færdsmønstret, ikke tyder på, at have ændret sig.  

Anamnese 

CV er 31 år, blev gift august 09 og har en datter på 2 år. Hun påbegyndte sygeplejerske-

studiet 1.febuar -09. Hun sidder meget, både pga. skolen/lektielæsning og den ca. halv-

anden times kørsel i bil til/fra studiet. Hun er konkurrencerytter og rider ca.1 time dag-

ligt. Hesten har været skadet igennem de seneste 4 måneder, og CV får derfor ikke den 

daglige motion. Hun føler, at hun har en presset hverdag med familien, skolen og he-

sten.  

CV har haft intermitterende smerter i baghovedet og HP i ca. 5 år, med en kortvarig 

forbedring, efter sidste fysioterapeutiske behandling for 2½ år siden. Der er sket en for-

værring efter studieopstart. CV har nu konstante smerter i baghovedet og intermitteren-

de HP. Der er ingen pludselig årsag eller trauma som kan forklare symptomerne. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



16 

 

 

 

Figur 1: Kropsskema 

     

Smertebeskrivelse: 

Smerteområde Smerteintensitet 

VNRS 

Smertebeskrivelse Hyppighed af 

Smerte 

Indbyrdes 

sammenhæng 

Smerte1, P1 

højre H side 

højcervicalt 

2-10/10 Præcis, murrende Konstant, for-

værret 4-5/7 

dage 

Altid til stede 

med P2 

 

Smerter 2, P2 

venstre V side 

1-8/10  murrende Konstant, for-

værret 

Altid til stede 

med P1 

P3 

P5 

P1 P2 

 

 

 

 

P 4 
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højcervicalt 4-5/7 dage  

Smerte 3, P3 

baghovedet, 

værst i H side 

0-10/10 trykkende, bræn-

dende 

Intermitterende, 

4-5/7 dage, hele 

dagen, ofte 

flere dage i 

træk, uden 

smertelindring 

 Øget P 1, 

+P2 produ-

cere  P3, og 

derved spre-

der HP sig til 

baghovedet 

og P4 

Smerte 4, P4 

over H øjen-

brynskant 

0-10/10  trykkende Intermitterende, 

2-4/7 dage, fra 

3-8 timer til 

flere dage i 

træk, uden 

smertelindring 

Øget P 1, 

+P2 produ-

cere  P3 

som produce-

re  P4 

Smerte 5, P5 

nakkeskulderåg 

og mellem 

skulderbladene, 

værst H side 

2-8/10  spændte Konstant, men 

forværret 4-5/7 

dage 

Optræder 

alene, uden 

sammenhæng 

med de andre 

Resten af kroppen Intet Abnormt (IA).  

Forværrende faktorer: Køre bil i længere tid, over en halv time, læse lektier over en 

halv time, eller 3-4 løft af datteren. Dette er CV´s egne stjernetegn og effektmålene i 

Patient Specific Functional Scale.  

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

nætter i ugen, vågner ofte.  Hun skifter hovedpuden ud mange gange i løbet af natten 

uden lindring. Hun føler, det brænder i baghovedet ved trykket fra hovedpuden, det fø-

les sensibelt.  

Hun har ikke, udover hun ikke kan læse sine lektier pga. HP, ændret på sit aktivitetsni-

veau i løbet af dagen, da det ikke skal gå ud over familien og hesten.  
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Lettende faktorer: P1 og P3 lindres markant, når hun rider, men øges igen, lige så 

snart hun hopper af hesten. Dette kan skyldes ændret holdning på hesten, og at hun på 

hesten ”glemmer” smerterne, og bevæger sig anderledes.  

Generel heldbred: Hun har periodevis kvalme/klump i halsen og svimmelhed men 

ingen lysfølsom. Hun har desuden følt sig utilpas igennem de sidste måneder. Hun troe-

de det var pga. nogle stressende måneder med bryllup, barn, nyt studie og eksamener, 

men da det fortsatte blev hun lidt bekymret.  

Blodprøver foretaget af egen læge, IA. Der er ingen feber. Der er let nedsat lunge peak-

flow og allergisk udslæt som skal undersøges videre af speciallæge. Hun tror selv at det 

er allergi og astma. Røde flag som skal afklares. 

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

fleks være med til at fremprovokere mulig astma og allergi 

Forventninger: Hun forventer, at smerterne forsvinder igen, pga. smertelindringen ved 

sidste behandlingsforløb. Hun er meget motiveret for at komme i gang med behandlin-

gen. 

Specielle spørgsmål: Hun bruger læsebriller og bliver regelmæssigt synstjekket  

Ingen vægttab eller appetitløshed. Ingen større/mindre operationer. Der er ingen famili-

ære dispositioner af HP, depression eller anden sygdom Ingen dobbeltsynkning, fejl-

synkning, fejltale eller besvimelsesanfald. Ingen kraftnedsættelse. 

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

effekt. Afprøvet Imigran, migrænemdicin, uden effekt.  Ingen anden medicin. 

Røntgen /MR Scanning: Lungerøntgen, afventer svar 
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Kliniske ræsonnering efter anamnesen: 

1. Aktivitet og deltagelse: 

Øget smerte ved at løfte datteren, sidde over en halv time i bil eller læse. Det har 

indflydelse på familielivet og studiet. 

2. Patientens perspektiv på egen situation:  

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

3. Vævsheling og smertemekanismer: 

De kroniske smerter betyder mulig øget sensibilisering af CNS og derved hyperal-

gesi af nervevævet (47). Situationen med hovedpuden kunne tyde på primær hype-

ralgesi. Varierende smerteintensitet og påvirkning fra en bestemt nakkeholdning, 

såsom dårlig holdning og ridning er tegn på nociceptiv smerte.  

4. Symptomgivende strukturer og funktionsændringer: 

 Vævs og ledstrukturer, som arbejder over cervical- og øvre thoracal columna. 

5.  Vedligeholdende og prædisponerende faktorer:  

Irritabiliteten øges i den siddende stilling.  En anden faktor kunne være smerte-

håndteringen, da CV ikke har ændret på de daglige gøremål med undtagelse af 

læsningen. 

6. Særlige hensyn kontraindikationer: 

OBS på røde flag ift. respirationen, nattesmerter, allergi, generel utilpashed og den 

høje smerteintensitet og -irritabilitet. 

7. Håndtering og behandling:  

Vurderes til SIN + og skal derfor undersøges med så få teknikker som muligt, så 

smerten ikke provokeres yderligere.  

8. Prognose: 

Afhænger af vævsstrukturene som er indblandet, smertehåndteringen og villighe-
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den til at ændre adfærdsmønster.  Det vil blive et længere forløb, over 3 måneder.  

 

Vurdering af SIN+/- 

Severity (S), smerteintensiteten, som får patienten til at stoppe sin aktivitet. Irritability 

(I),  vævsområdets irritabilitet, som vurderes i forhold til tiden, der går, 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 gør, 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 røde flag. 

Undersøgelsen og behandlingen bør håndteres således, at smerteprovokation ikke for-

værrer tilstanden. CV inddrages i overvejelserne, da jeg anser det for afgørende for det 

videre forløb, at hun forstår situationen med den høje smerteintensitet, -irritabilitet og 

vi får snakket om smertehåndtering.  

Hypotesegrupper inden undersøgelsen 

Røde flag: Den høje smerteintensitet, -irritabilitet, nattesmerter, svimmelhed, respirati-

onsbesvær, kvalme og generel utilpashed.  

Hovedpinehypoteser 

CHP: Smerte påvirket ved nakkebevægelser, ipsilaterale skuldersmerter, unilaterale 

smerter i nakken, værst i H 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 

Migræne: CV har intermitterende anfald og unilateral lokalisation. Moderat til servere 

intensitet og kvalme. CV har ikke en pulserende HP, der er ingen forværring ved fysisk 

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

SHP: CV har hyppige episoder af HP, varighed fra 1til 4 dage og ingen forværring 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 lydføl-

somhed. Hun har desuden kvalme. 

Andre biomekaniske hypoteser: 

Postural syndrom efter Mekenzie terminologien: 
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Den siddende stilling over en ½ time reproducerer HP og forværrer den, dette kunne 

tyde på et posturalt syndrom. Nakkesmerterne er konstante og ikke en tænd/sluk smerte. 

Der sker ikke ændring af HP, selvom CV ændrer stilling, og det passer ikke, med det 

posturale syndrom. 

Neuromuskulær instabilitet: Når CV sidder over en halv time startes eller forværres HP. 

Hun kan muligvis ikke holde hovedet stilling og smerterne kunne derfor komme fra irri-

teret vævs- og ledstrukturer i symptomområdet grundet en mulig instabilitetet. 

Biomekanisk dysfunktion højcervicalt: De unilaterale smerter og provokation af smer-

ten i den siddende stilling, med cervical columna i fuld ekstension, kunne være symp-

tomer på en højcervical dysfunktion. Ingen forhistorie om traume, men det udelukker 

ikke dysfunktion.  

Plan for undersøgelsen: 

Undersøger de biomekaniske forhold og vævsstrukturer, som arbejder over cervical- og 

øvre thoracal columna, og derefter igangsættes behandlingen på baggrund af undersø-

gelsesfundene. 

Resultatmål for forløbet: 

Effektmålingerne er Verbal Numerisk pain Rating Scale (VNRS), som bliver målt ved 

hver seance. De andre effektmål, Patient Specific Functional Scale (PSFS) og Neck Di-

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

 

Undersøgelsen: 

Den gennemsnitlige smerte over de seneste dage: P1 (8/10) P2(6/10) P3(5/10) 

P4(4/10) P5(6/10).   

Nuværende smerte ved start af undersøgelse: P1 (8/10) P2 (6/10) P3 (8/10) 

P4(5/10) P5 (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.  

P3 øges under anamneseoptag (4/10-8/10) 
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Kropsinspektion:  

Stående: overstrakte knæ, nedsat bækkenkip, udrettet lændelordose, øget thoracal kyfo-

se, protraheret cervical columna og protraheret H skulder. Der er H sidet scapulavin-

ge, med øget afstand indtil columna. Hovedet er let lateral flekteret mod H. 

Siddende: Falder helt sammen, udrettet lændelordose, øget thoracalt kyfose, nedre cer-

vical columna flekteret og øvre cervical columna ekstenderet. Øget kyfosering i cervi-

cothoracal overgang. M. sternocledomatoideus er meget markeret og tydelig fremhævet 

i H side Mange strukturer er under belastning. Smerterne kan stamme fra midt thora-

calt til højcervicalt. Tegn på hypertoni af H sides halsmuskulatur 

Røde flags test: 

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

mulig obstruktion i øvre 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 årsag til 

svimmelhed. 

Neurologisk undersøgelse: I anamnesen beskrives ingen udstråling eller smerte udi ar-

mene samt ingen kraftnedsættelse. Jeg fravælger derfor at lave den neurologiske under-

søgelse, også med tanke på at CV vurderes til SIN+. Hvis jeg undervejs i undersøgelsen 

finder andre tegn på neurologisk udfald, vil det blive genovervejet. 

Palpation:  

Der er udslæt, små tørre knopper på truncus og nakke. Palpation af nakke- og skulder-

muskulaturen: m. trapezius øvre, m. supraspinatus, m. scalenius anterior, m. levator 

scapula, m. suboccipitale samt m. rhomboideii mærkes som spændte, fortykket og med 

nedsat friktion i H side, men også spændte i V side.  

Der er aktive triggerpunkter i m. trapezius øvre og m. sternocledomastoideus. Disse 

findes ved palpation med lokal ømhed, lokal twitch respons i musklen og med typisk 

refereret smerte ved kompression af vævet som reproducerer P 3 og P4. 

Passive Physiologiske Movements (35) 

Glenohumeralled bilateral : IA 
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Scapulahumereral rytme: IA 

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 P1 ( terapeutisk stjernetegn *) 

Rotation mod V, terapeut overpres, grad IV-- ↓↓ kendt P1 (terapeutisk stjernetegn *) 

Rotation mod H, terapeut overpres, grad IV-- ↓ kendt P5 

Lateral fleksion mod H i øvre cervical columna, terapeut overpres, grad IV--↓ kendt 

P1 

Lateral fleksion mod V i øvre cervical columna, terapeut overpres, grad IV--↓ kendt 

P5 

Ekstension øvre cervical, terapeut overpres, grad IV - - ↓ kendt P1 

Fleksion IA: provokere ikke smerten. Udelukker derfor øget dura mater sensibilitet.  

Resterende cervical columna: IA  

Thoracal columna, midt thoracalt ekstension med terapeut overpres, grad IV --↓ ingen 

smerte 

Passive Assessoriske Intervertebral Movements (PAIVM) af cervical og thoracal 

columna.  

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

kvalitet, kvantitet, spasmer og crepitation i bevægelsen (35,38). 

Tegn angivelsen beskriver, hvor på processus spinosus a eller 

på processus transversus k, m,l, p jeg udfører en posterior/anterior accessorisk 

bevægelse og i hvilken retning der mobiliseres (35). 

 ↑ beskriver øget smerte. 

k C1  kendt P1+3+4 ↑( 9/10) T   ( terapeutisk stjernetegn*) 

m C1 kendt P1+3+4 ↑(10/10) T (terapeutisk stjernetegn*) 
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 a C1 kendt P1 (8/10 NRS) T 

a C2 kendt P1 (8/10NRS) T 

l C1 kendt  P1 ( 8/10 NRS) T 

 k C2 kendt P1(8/10 NRS) T 

h C1 kendt P2↑ (7/10 NRS) T-M 

j C1 kendt P2↑(7/10 NRS) T-M 

Jeg vælger ikke at udføre flere undersøgelser i dag, da CV er SIN+ og jeg gerne vil 

undersøge, om højcervical mobilisering reducere smerterne.  

Kliniske ræsonnering efter undersøgelsen: 

1. Aktivitet og deltagelse: 

 Uændret.  

2. Patientens perspektiv på egen situation: 

Uændret. 

3. Vævsheling og smertemekanismer: 

En nocciceptiv smerte med tegn på både primær og sekundær hyperalgsi pga. akti-

ve triggerpunkter. 

4. Symptomgivende strukturer og funktionsændringer: 

Hypomobilitet af C1-C2 H side, spændte muskler især m. sternocledomstoideus , 

m. scalenus anterior, m. suboccipitale og m trapezius øvre, med aktive triggerpunk-

ter, og nedsat ROM.  

5. Vedligeholdende og prædisponerende faktorer: 

Uændret. 

6. Særlige hensyn kontraindikationer: 

Røde flag: Sikkerhedstestene anviste IA, men der skal behandles med øget op-

mærksomhed på CV’s reaktioner, indtil videre afklaring af røde flag. 



25 

 

7. Håndtering og behandling: 

Uændret. 

8. Prognose: 

De kendte smerter reproduceres ved biomekanisk intervention, og der er derfor 

mulighed for ændring af symptomerne ved en muskuloskeletal behandling. Hvis 

CV er motiveret for at ændre på adfærdsmønsteret, er chancerne for en god prog-

nose høj. 

Plan for behandling: 

Posterior/anterior mobilisering højcervicalt for ved passive bevægelser at ændre betin-

gelserne, samt øge 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 ændring 

(ISQ) 

Jeg vælger at mobilisere på processus spinosus C1, da der er risiko for at øge irritabili-

teten, ved at mobilisere på processus transversus C1. 

* retraktion P1 (8/10)  

CV fremliggende: 

PA a  C1 x15 occilationer grad IV- -   ‖ * retraktion   P1 (7/10) ‖ B 

PA a  C1 x 15 occilationer grad IV- -  gange 2  ‖  *retraktion  P1 (6/10) ‖ B 

Jeg vælger at stoppe mobiliseringen for ikke at øge 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 får forståelse for, hvilken indvirkning holdningen har på de biomekaniske for-

hold højcervicalt. Jeg vil gerne have, CV udfører en holdningskorrektion der stimulerer 

både de lumbale og cervicale stabilitetsmuskler. 
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Hjemmeøvelse: Holdningskorrektion i den siddende stilling. Hun instrueres i at øge 

lændesvajet, ved at have fornemmelsen af at stritte med bagdelen i den siddende stilling, 

og løfte brystbenet op mod næsen.  

Hjemmeøvelse: 10 rep. á 5 sekunder, 2 x dagligt. Hun introduceres for hjælperedskaber 

til både bil og stol (Mckenzie pølle).  

Af-/bekræfte mine hypoteser 

Røde flag; sikkerhedstestene var negative. Jeg skal stadig være forsigtig i min undersø-

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

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

tionsmerter højcervicalt.  

Migræne: - nogle positive klassifikationskriterier, men afkræftes ved nedsat ROM, og 

palpationsmerter højcervicalt.  

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

tionsmerter højcervicalt .  

Neuromuskulær instabilitet: Ikke undersøgt.  

Biomekanisk dysfunktion højcervicalt: Bekræftes med palpationsømheden højcervicalt, 

hypomobilitet af C1/C2 i H 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 været svag tilstede andre dage, uden at udvikle sig. P1 og P2 er stadig 

konstante. 

CV har tænkt mere på sin holdning, har brugt hjælpemidlerne, men synes, det er meget 

hårdt for ryggen at sidde i en ret stilling. Hun har dog ikke haft de samme gener af at 

køre i bil som tidligere, så drager selv en mulig sammenhæng. 

Den gennemsnitlige smerte over de seneste dage: P1( 7/10), P2(5/10), P3( 5/10), 

P4(3/10), P5(8/10) 

Nuværende smerte: P1(6/10), P2(4/10), P3(0/10), P4(1/10), P5(8/10) 

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

på røde flag. 
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Dagens plan: gennemføre de sidste undersøgelser, fortsætte mobilisering, og hvis neu-

romuskulær stabilitetstest er positiv, instruere i denne til hjemmeøvelse. Desuden skal vi 

snakke om positiv smertehåndtering og de kommende udfordringer med adfærdsæn-

dringerne. 

Undersøgelse: 

Resterende PAIVM undersøgelser: 

a k C3-C7, Th 1-Th 7,  M- S, lokal ømhed, generel let nedsat mobilitet 

Neuromuskulær stabilitetstest: Testen udføres som en cervical fleksor test (CFT test), 

som er en styrkeudholdenheds og stabilitetstest samt øvelse, hvor alle muskelsynergier 

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

Patienten instrueres rygliggende i at udføre en fleksion, med hovedet let løftet op fra 

underlaget, og holde stillingen i 10 sekunder, når terapeuten fjerner sine fingre. Patien-

ten skal selv kunne kontrollere stillingen, uden rystelser eller ændret nakkestilling og 

uden øget aktivitet af m. sternocledomastoideus. 

 

Modelbillede 1: CFT øvelsen   

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

vitet af m. sternocledomastoideus. 
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Klinisk ræsonnering efter undersøgelse: 

1.  Aktivitet og deltagelse: 

Reduceret smerte ved bilkørsel, øget smerte ved læsning og løft. 

2. Patientens perspektiv på egen situation: 

Uændret. 

3. Vævsheling og smertemekanismer : 

Uændret. 

4. Symptomgivende strukturer og funktionsændringer: 

Uændret. 

5. Vedligeholdende og prædisponerende faktorer: 

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

scalenius anterior, nedsat ROM samt dårlig postural holdning. 

6. Særlige hensyn kontraindikationer : 

Uændret. 

7. Håndtering og behandling: 

Uændret. 

8. Prognose: 

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

næste 3 måneder. 
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Behandling 

Grundet en bedret tilstand siden sidst vurderer jeg, at jeg kan være mere præcis på det 

symptomatiske led og vælger at mobilisere højcervicalt H side. Dette sker med øget 

opmærksomhed på min og CV’s kommunikation pga. SIN+ vurderingen. 

* retraktion P1 (8/10)  

CV fremliggende 

C1 k  x 15 occilationer grad IV -- 

C1m  x15 occilationer grad IV - - 

C2 k x 15 occilationer grad IV- -  ‖ *retraktion P1 (2/10) ‖B  

 gentages ‖ *retraktion P1( 2/10) ‖ ISQ 

 

Smerten ved retraktion er reduceret, så jeg kraftprogredierer med et større gradantal, 

for at få større effekt, men stadig opmærksom på kommunikationen. 

C1 m x15 occilationer grad III-- 

C1 k x 15 occilationer grad III- - ‖ * retraktion P1 (2/10) ‖ ISQ 

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

m. sternocledomatoideus.  

Hjemmeøvelser: 

CFT træning. CV instrueres rygliggende i 45 graders vinkel, da hun har svært ved at 

styre øvelsen i vandret stilling. Hun skal lave 5 rep. á 5 sekunders varighed, 2 x dagligt 

og derefter øge antal repitationer (rep).  

Holdningskorrektion: Øger tidsintervallet med 10 rep. á 8 sekunder, 2 x dagligt. 

‖ retraktion * P1( 6/10) ‖ W, men B end ved start af dagens undersøgelse. 
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Af-/bekræftelse af hypoteser 

Røde flag: Mangler stadig helbredsundersøgelserne fra lægen 

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

stede.  

- Smerte påvirket ved nakkebevægelser, eller anderledes nakkeholdning, siddestil-

ling, ride på hesten 

- Eksternt palpation højcervicalt i symptomatiske side ,H sides C1/C2 

- Nedsat ROM især retraktion og rotation 

- Ipsilaterale skuldersmerter  

- Unilaterale smerter i nakken, værst i H side 

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

ken. 

- Episoder af varierende karakter 

- Varierende vedvarende smerte 

- Kvalme  

- Svimmelhed 

Migræne og SHP: Negativ- pga. nedsat ROM, palpationssmerter højcervicalt og nedsat 

muskelkontrol. Der er desuden flere symptomer, som ikke passer til SHP og migrænes 

klassifikationskriterier.  

Biomekanisk dysfunktion højcervicalt: Positiv 

Neuromuskulær instabilitet. Positiv 

Den primære hypotese er CHP, med højcervical dysfunktion og neuromuskulær instabi-

litet som sekundære hypoteser. 

Afslutter dagen med at fortælle CV om årsagssammenhænge i relation til hendes symp-

tomer, og hvordan jeg forventer det videre forløb 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, vågnet en nat pga. HP. I går var en 

rigtig god dag, kan ikke mindes hvornår hun sidst havde det sådan. I dag har hun siddet 

i skolen i 8 timer med et projekt og har nu kraftig HP. Hun føler efterhånden, at det fø-

les mere naturligt med den ændrede siddestilling. Hun forslår selv, at hun kunne sidde 

bagerst i klassen, så hun kan rejse sig for at ændre stilling indimellem. Hun har lavet 

CFT øvelsen, men P1og P2 øges efter øvelsen. 

Den gennemsnitlige smerte over de seneste dage: P1(4/10), P2(2/10), P3(2/10), P 

4(2/10), P5(8/10)  

Nuværende smerte: P1(9-10/10), P2(8/10), P3( 3/10), P4(7/10), P5(9/10)  

Dagens plan: fortsætte mobiliseringen, triggerpunktsbehandling samt inddrage suboc-

cipital- og myofasciel release. Den neuromuskulære stabilitetstræning revurderes.    

 CV er SIN + pga. smerteintensitet og røde flag, men jeg vil alligevel prøve at øge 

kraftprogressionen i mobiliseringen for om muligt at få større effekt. Dette sker, som 

tidligere, med øget opmærksomhed på min og CV´s kommunikation. 

Retest af PPIVM : 

retraktion ↓ ‖ B 

rotation  mod V ↓ ‖ B 

ekstension i øvre cervical columna ↓ 

lateral fleksion mod V i øvre cervical columna ↓ 

* retraktion P1( 9-10/10) 

CV fremliggende 

C1m x 15 occilationer grad III- - 

C1k  x 15 occilationer grad III- - 

C2 k x 15 occilationer grad. III- ‖ * retraktion P1( 5/10)‖ B 

Gentages med grad III - ‖ * retraktion P1(4/10) ‖ B 

Gentages med grad III- ‖ * retraktion P1(2/10 ) ‖ B 
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Myofasciel triggerpunktsbehandling som tidligere 

CFT øvelsen udføres korrekt, men med besvær, de højcervicale strukturer irriteres mu-

ligvis og smerten øges. Smerter ved udførelsen af øvelsen arbejder imod den segmentale 

stabilitet (8).  

 Jeg ændrer strategi og instruerer hende i Cranio Cervical Fleksor Test (CCFT) øvel-

sen, men vil på sigt prøve med CFT øvelsen igen.  

CFT og CCFT øvelserne stiller forskellige funktionelle betingelser og supplerer derfor 

hinanden godt i stabilitetstræningen (22). 

CCFT er en udholdenheds/stabilitetstest og øvelse for de profunde cervicale fleksor 

muskler med fokus på muskelkontrol og -koordination (22). Patienten rygliggende med 

hovedet i neutral position, udfører en lille fleksion, så der sker der en affladning af cer-

vical columna. Dette skal ske uden øget aktivering af m. sternocledomastoideus eller m. 

scalenius anterior.  Nakkestillingen skal holdes over 15 sekunder uden rystelser eller 

ændret nakkeholdning (3,8,22). Testen er positiv, CV ryster efter 6 sek.  

 

Modelbillede 2: CCFT øvelsen. 

Myofasciel release (MFR)behandling af m. levator scapula, m sternocledomastoideus, 

m. trapezius øvre som under palpationen var spændte og med nedsat friktion. Formålet 

med MFR er at dæmpe tonus og øge smidigheden i muskulaturen. Terapeuten udfører et 

tryk i den dybde, hvor teknikken ønskes appliceret. Retningen er ind i de restriktioner, 

som blev identificeret under palpationen. Der udføres en separation og twist af fingrene 

som skaber et stræk i det mellemliggende fascievæv. Strækket holdes mens vævet stille 

giver sig 

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

pitalt release. CV er rygliggende med hovedet hvilende i terapeutens hænder. Terapeu-
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ten placerer sine hænder, med håndfladen opad, og de fire ulnare fingre flekteret, så 

fingrene palperer de øvre nakkemuskler. Terapeuten ekstendere fingrenes mellem, og 

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

 

‖ * retraktion P1 (2/10) ‖ B 

Hjemmeøvelser:  

Holdningskorrektion: 10 rep. á 10 sekunder, 2 x dagligt. 

CCFT øvelsen: 6 sekunder á 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. P1 og P2 er lindret. Hun synes, det går bedre med både hold-

ningskorrektionen og CCFT øvelsen. Lette gener ved at køre bil og løfte datteren, mens 

læsning stadig øger smerten. Hun forventer at blive helt smertefri, men er nervøs for de 

kommende eksamener og risikoen for tilbagefald.  

Der kan forekomme recidiv, både ift. det lange smerteforløb samt hverdagssituation 

med lektielæsning, presset tidsskema og eksamener. Det er vigtigt, at CV holder fast i de 

ændrede vaner og øvelserne, og dette forklares for CV.  

Røntgen af lungerne: IA 

Speciallægens undersøgelse viste kronisk betændelse i næsehulen, samt tørre slimhinder 

som har medvirket til den allergiske reaktion og respirationsproblemerne. 

Kronisk infektion i f.eks. næsen kan skabe atlantoaxial instabilitet via en forbindelse 

mellem lymfekanaler, atlanto-axiale led, halsen, næsen og kæben. En infektion kan der-

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

 Sikkerhedstesten af lig. transversum var negativ. Jeg fortsætte derfor behandlingen som 

hidtil, men med opmærksomhed på om der sker ændringer i den kroniske tilstand, da 

det kunne få indflydelse på ligamenternes eftergivelighed. 

Den gennemsnitlige smerte over de seneste dage: P1(1/10), P2(0/10), P3(1/10), 

P4(3/10), P5(4/10) 
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Nuværende smerte: P1(1/10), P2(1/10), P3(1/10), P4(1/10), P5(3/10) 

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

lebetændelse er et rødt flag, men CV er under medicinsk behandling.  

Dagens plan: som tidligere, samt vurdere kvalitet af hjemmeøvelserne. 

Retest af PPIVM : 

retraktion ↓ 

rotation  mod V ↓  

* retraktion: P1 (4/10) 

CV fremliggende 

C1 m x 30 occiliationer grad III- 

 C1 k x 30 occiliationer grad III-  

C2 k x 30 occilationer grad IV - ‖ *retraktion P1 (3/10) ‖ B 

Gentages med grad III ‖  *retraktion P1 (2/10) ‖ B 

Vælger at øge kraftprogressionen til en specifik mobiliseringsteknik på C1. Det udføres, 

da retesten angiver nedsat smerte. 

Cradle hold er en kombinationsteknik af lateralfleksion til smertesiden og rotation til 

modsatte. Derefter introduceres andre komponenter såsom lateral shift og kompression. 

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

CV rygliggende 

Cradle hold C1 H side x 15 occilationer grad III ‖ *retraktion ‖ P1(1/10) ‖ B 

Gentages x 2 ‖ *retraktion ‖ P1(0-1/10) ømhed ‖ B 

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

skrevet 

‖ *retraktion ‖ P1(0-1/10) ‖ B 

Hjemmeøvelse: Det går bedre med øvelser, øger derfor sekunder og rep. 

CCFT træning: 7 sekunder á 7 rep. 
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Holdningskorektion: 10 sekunder á 10 rep. x 3 dagligt. 

CV instrueres i hjemmeøvelsen, siddende retraktion. CV skal lave retraktionen pga. 

fortsat nedsat ROM.  

Siddende retraktion. Patienten instrueres i at gøre nakken lang ved et lave en lodret ha-

geindtrækning, hvor CV, med eget overpres, presser hagen ind med fingrene. Øvelsen 

skal udføres 3 x 10 rep. dagligt.  

 

Modelbillede 3: Siddende retraktion med patient overpres. 

 

7. Behandlingsdag   

Siden sidst: CV har været smertefri hele ugen, men har de seneste 2 dage haft nakke-

smerter og HP og nattesmerter i går. Hun skal snart til eksamen og har læst en del, ”må-

ske siddet for længe i samme stilling”. Hun har desuden haft et stort skænderi med 

manden, og er stadig påvirket af dette. Hun synes, det går fint med hjemmeøvelserne, 

bare ikke de seneste dage 

Der er nogle tegn på emotionel stresspåvirkning, både ift. skænderiet med manden, og 

de kommende eksamener. Emotionel stress er en vedligeholdende faktor for CHP, men 

også årsagen til SHP, og SHP kunne være årsagen til dagens HP. 

Den gennemsnitlige smerte over de seneste dage: P1(6/10), P2(6/10), P3(7/10), 

P4(6/10), P5(5/10) 

Nuværende smerte: P1(5/10), P2(4/10), P3(5/10), P4(4/10), P5(5/10) 
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Klinisk ræsonnering: 

1.  Aktivitet og deltagelse:  

Nedsat smerte ved bilkørsel, og løft, øget smerte i læsesituationen, og ved stressede 

situationer. 

2. Patientens perspektiv på egen situation: 

Positiv, men bekymret for recidiverende smerter.  

3. Vævsheling og smertemekanismer : 

Emotionel stresspåvirkning indikerer yderligere påvirkning af CNS (47). 

4. Symptomgivende strukturer og funktionsændringer: 

Bedret ROM ellers uændret  

5. Vedligeholdende og prædisponerende faktorer: 

Som tidligere og emotionel stresspåvirkning. 

6. Særlige hensyn kontraindikationer: 

Vurderes i dag SIN +, grundet høj smerteintensitet og –irritabilitet, og de røde flag. 

7. Håndtering og behandling: 

 Jeg vælger trods SIN + vurderingen, at fastholde kraftprogressionen fra tidligere 

behandlinger, da smertemønstret har været, at intensiteten hurtig er faldet efter mo-

biliseringerne, jeg skal dog være opmærksom på ikke irritere vævet unødigt. 

8. Prognose: 

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

Jeg vælger et andet terapeutisk stjernetegn at reteste på, da CV bruger retraktionen 

som hjemmeøvelse, og der kan forekomme forvirring. 

 *terapeutiske stjernetegn er cervical rotation mod V 

 *rotation mod V  P1(6/10) 

CV fremliggende 

C1 k x 30 occiliationer grad III 

C2 k x 30 occiliationer grad III ‖  *rotation mod V  P1(4/10) ‖ B 

Jeg vælger at lave en C1 transversel posterior/anterior mobilisering p, pga. gode erfa-

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

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

C1 p x 15 occilationer grad III- ‖ * rotation mod V P1(2/10) ‖ B 

C1 p x 30 occilationer grad III- ‖ * rotation mod V P1(2/10) ‖ ISQ 

CV rygliggende 

Cradle hold C1 H side x 20 occilationer grad III ‖* rotation mod V P1(1/10) ‖ B 

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

skrevet 

‖* rotation mod V P1(1/10) ‖ ISQ 

 

 

8. Behandlingsdag  

Siden sidst: 2½ uge siden seneste behandling, da hun glemte en aftale. CV er glad, for-

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

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

fået det bedre med respirationen, ingen generel utilpashed, men må nu droppe medici-

nen for kroniske næsehulebetændelse pga. graviditeten. 

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

Den gennemsnitlige smerte over de seneste dage: P1(4/10), P2(4/10), P3(2/10), 

P4(1/10), P5(4/10) 

Nuværende smerte: P1(2/10), P2(2/10), P3(1/10), P4(0/10), P5(4/10) 

*rotation mod V  P1(4/10) 

CV fremliggende 

 C1 k,C1 p,C2 k x 30 occiliationer grad III+  gentages x 2 

‖  *rotation mod V  P1(2/10) ‖ B 

CV rygliggende 

Cradle hold på C1 H side x 20 occilationer grad III+  

‖  *rotation mod V  P1(0/10) ‖ B 

Myofasciel triggerpunkts- og MFR behandling som tidligere  

Hjemmeøvelser: 

 CCFT træning: 9 sekunder á 8 rep. før udtrætning 

Holdningskorrektion: 10 sekunder á 15 rep. x 3 dagligt 

Retraktioner som tidligere 

  

Behandlingdag 9-11  

Siden sidst: CV har graviditetsgener såsom kvalme, utilpashed, og mavesmerter. Hun 

hviler meget og får derfor ikke læst så meget. Hun ligger ofte søvnløs pga. studiespeku-

lationer og graviditetsgenerne. Nakkesmerterne er intermitterende. CV har i perioden 

kun haft få dage med let HP, ingen nattesmerter. 

Den gennemsnitlige smerte over de seneste dage: P1(3/10), P2(2/10), P3(2/10), 

P4(2/10), P5(2/10) 

Nuværende smerte: P1(2/10), P2(2/10), P3(0/10), P4(0/10), P 5(2/10) 

Dagens plan: som tidligere. 
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*rotation mod V  P1(2/10) 

CV fremliggende 

C1 k, C1 p,C2 k  x 30 occiliationer grad III+ gentages x2 

‖  *rotation mod V  P1(1/10) ‖ B 

CV rygliggende 

Cradle hold på C1 H side x 20 occilationer grad III+ 

Triggerpunkts- og MFR behandling, suboccipital release som tidligere 

‖  *rotation mod V  P1(0/10) ‖ B 

Hjemmeøvelser: 

CFT træning, 9 sekunder x 10 rep. før udtrætning  

Holdningskorrektion: 10 sekunder á 15 rep. x 3 dagligt 

Retraktioner 3 x10 rep. 

Jeg vurderer, at CV under retraktionen kan presses længere ud i bevægelsen og vil der-

for progrediere øvelsen for at øge ROM. 

Retraktion med patient overpres: CV instrueres i, at ligge sine hænder op på skuldrene, 

gribe om skulderåget og holde denne stilling under retraktionen. Derved presses hun 

længere ud i bevægelsen.   

 

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

På baggrund af undersøgelsesfundene, behandlingsforløbet 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 køre bil og løfte datteren uden forværring af smerterne. Smerterne ved 

læsningen er dog stadig til stede, men mindsket kraftigt. CV har det meget dårligt pga. 

graviditeten og har valgt at gå til sygeeksamen. Hun får ikke lavet så mange hjemme-

øvelser pga. graviditetsgenerne. 

Den gennemsnitlige smerte over de seneste dage: P1(1/10), P2(1/10), P3(0/10), 

P4(0/10), P5(2/10) 

Nuværende smerte: P1(1/10), P2(1/10), P3(0/10), P4(0/10), P5(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  P1(2/10) 

CV fremliggende 

C1 k, C1 p x 30 occilationer grad IV + ‖ * rotation mod V  P1(2 /10) ‖ ISQ 

Gentages x 2 ‖ * rotation mod V  P1(1 /10) ‖ B 

CV rygliggende 

Cradle hold på C1 H side x 30 occilationer grad IV+  gentages x 2 

 ‖ * rotation mod V P1(0/10) ‖ B 

Myofasciel triggerpunkts- , MFR behandling og suboccipital release som tidligere 

‖ *rotation mod V P1(0/10) ‖  
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Hjemmeøvelser: 

CCFT træning: 9 sekunder á 10 rep. før udtrætning  

Holdningskorrektion: 10 sekunder á 15 rep. x 3 dagligt 

Retraktioner 3x 10 rep 

 

Jeg bliver nødt til at afslutte CV i forhold til opgavens deadline, men fortsætter behand-

lingen med fokus på adfærdsændringen, mobilisering og stabilitetstræningen. Resultatet 

af øvelserne er at CV udfører CCFT øvelsen i længere tid/ flere rep., samt har udvidet 

antal sekunder /rep. ift holdningskorrektionen. Hun har ved afslutning af behandlingen 

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

Jeg forventer, hun bliver helt smertefri, men det afhænger af, om hun fortsætter med det 

gode adfærdsmønster. 

Det har ikke været muligt at lave en follow up-undersøgelse pga. opgavens tidsperspek-

tiv, men det kunne have været interessant at undersøge, om den neuromuskulære stabili-

tet og adfærdsændringerne holder ved over tid. 

5. Resultat 

Reliabilitet og validitet af effektmålene 

CV fik i alt 12 behandlinger i løbet af en 12 ugers periode. 

Kropsfunktion og anatominiveau 

Smertescoren har to funktioner, at måle smerteintensitet og smerteændring (49). CV ’s 

smertescore måles med Verbal Numeric Rating Scale (VNRS) fra 0-10 skala, med 0 

som ”ingen smerte” og 10 som ”værst mulig smerte”.  

VNRS er lige så effektiv som Visual Analog Scale (VAS) i beskrivelsen af smerteinten-

sitet  og -ændringer. Måleredskaberne kan ikke skiftes undervejs i et forløb, da der ikke 

er fuldstændig enighed mellem scorerne pga. lille udsving i målingerne (49). VNRS har 

vist sig både at være reliabel og valid (50). 
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Aktivitetsniveau og deltagelsesniveau 

Ændringer i CV’s aktivitetsniveau måles efter skemaet Patient Specific Functional Sca-

le (PSFS). PSFS er et specifikt udfaldsmåleredskab, som undersøger patientens funkti-

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

med andre (52). 

Jeg har i casen ændret på måleskalaen og anført den omvendt, for at CV ikke skulle 

blive forvirret ift. VNRS skalaen. Den vil i casen fremgå som en 0-10 skala, med 0 som 

”intet funktionsproblem”, og med 10 som ”ude af stand til at udføre aktiviteten pga. 

generne”.   

PSFS har høj reliabilitet og validitet (51,52), og en ændring af aktivitetsniveauet med 2 

point på skalaen er fundet til at være både en statistisk og klinik vigtig ændring (51). 

Ændringer på aktivitets- og deltagelsesniveau måles ved Neck Disability Index (NDI). 

NDI er et spørgeskema, som beskriver nakkepatienters selvvurderede funktionsnedsæt-

telse og nakkeproblemets indflydelse på ens daglige aktiviteter (51,52,53,54) NDI bliver 

brugt i mange publikationer og har høj validitet og reliabilitet. NDI scoren kan måles i 

både procentscore og som pointscore (51,52,53,54). Der skal min. 7 % ændring, førend 

det er en klinisk vigtig ændring og 10 %, førend det er en statistisk vigtig ændring (53). 

Scoren er udtryk forfølgende: 0-20 % minimal funktionsnedsættelse, 20-40 % moderat 

funktionsnedsættelse, 40-60 % major funktionsnedsættelse og 60-80 % kraftig handi-

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

Tabel 1: P1,P2,P3, P4 og P5 viser den gennemsnitlige smerte over de seneste 

dage, målt over 12 behandlinger.  
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 Smerterne er ved 12. behandling faldet markant, især de konstante smerter P1,P2 og 

P5 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 måling af CV’s funktionsniveau under løft, kørsel og læsning.  
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Der er et markant fald i gener, under udførelsen af funktionerne fra dag 1til dag12. Et 

fald på scoren fra 8 til1-3 viser også en klinisk og statistisk ændring af funktionsniveau-

et. 
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Neck Disability Index 

Tabel 3: NDI målt over behandlingsforløbet. 
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CV har dag 1 en score på 42 % på NDI, major funktionsnedsættelse, og dag 12 en score 

på 14 % NDI, minimal funktionsnedsættelse. Dette viser en markant ændring i funkti-

onsnedsættelsen, og med et fald på 30 % viser det både en klinisk og en statistisk æn-

dring.  

Der er sket et markant fald i alle tre effektmål. 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 måde hvorpå vi, som fysioterapeuter, kan inddrage de 

forskellige klassifikationsmodeller for HP som vores hjælpemiddel under anamnese og 

undersøgelsen. Derved får vi et bedre udgangspunkt for at af-/bekræfte vores hypoteser 

og på længere sigt stille en diagnose, og målrette behandlingen efter dette.  

Udfra Sjaasteds klassifikationsmodel, den muskuloskeletale undersøgelse og min klini-

ske erfaring, diagnosticere jeg CV med CHP. Over en periode på 12 uger med 12 be-

handlinger, registreres en markant lindring af CV’s symptomer, samt øget cervical neu-
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romuskulær stabilitet. Effektmålsparameterne viser desuden, enten et markant fald i 

smerteintensitet, eller højere funktionsniveau. På den baggrund konkluderes, at der har 

været en god effekt af behandlingen. 

På baggrund af denne case har jeg gjort mig nogle erfaringer, som kunne have gjort at 

caseforløbet blev anderledes. Jeg har ikke undersøgt temporomandibulær 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.  

I 3. behandlingsseance ændres øvelsen CFT til CCFT, da CV får øget smerter ved udfø-

relsen af CFT. Selvom CFT øvelsen blev udført korrekt, skulle jeg have valgt at begyn-

de med CCFT øvelsen. Den er ikke så fysisk krævende, og hun havde på dette tidspunkt 

høj smerteintensitet. Et studie beskriver desuden, at efter CCFT øvelser er der en øje-

blikkelig lokal mekanisk hypoalgesi respons i vævet (56), og dette kunne have været 

gunstig for CV’s smerter.  

CCFT øvelsen foregår uden brug af biopressur som hjælperedskab, som ellers anbefales 

i litteraturen (22,23,41). Andre beskriver dog, at man ikke nødvendigvis skal bruge 

biopressuren i træningen, da den kan dominere patientens opmærksomhed og fjerne 

opmærksomheden fra bevægelseskvaliteten (8). Jeg har ikke tidligere brugt biopressur i 

CCFT øvelsen, og fravalgte muligheden i casen pga. manglende erfaring med redskabet 

og deraf risiko for at skabe en mulig bias.  

Udover forklaring af CCFT øvelsen, har jeg ikke instrueret CV i at palpere m. ster-

nocledomastoideus under øvelsen og dette kan være en fejl ift. at fokusere på elimine-

ringen musklens aktivitet. Et studie har undersøgt m. sternocledomastoideus aktivitet 

under en funktionel overekstremitets bevægelse efter et 7 ugers intensiv CCFT træ-

ningsforløb. Resultatet var reduceret nakkesmerter, men stadig forhøjet aktivitet af m. 

sternocledomastoideus under en funktionel bevægelse (57). Dette tyder på, at der skal 

være fokus på andre interventioner, hvis der skal være nedsat aktivitet af m. sternocle-

domastoideus ift. en forbedret muskulær funktion over cervical columna. 

I behandlingsforløbet vurdere jeg om CV er SIN +/-. Hvis jeg skulle følge retningslinjer 

ift. denne vurdering, så er der i nogle behandlinger brugt for mange og for stor kraftpro-

gression af teknikkerne. Dette sker både fordi jeg vurdere at CV er ressourcestærk, og 

derfor kan være en meget aktiv deltager i behandlingen, samt da jeg ved retestene kan 

måle at smerteintensiteten mindskes undervejs i behandlingen. Jeg træffer 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 hjælper 

terapeuterne til at vurderer patientens situation inden hver behandling. Men den skal 

måske tages op til revision, hvor der f.eks. skal ses på nuancerne, ift. når man går fra 

SIN + til SIN –, hvor hurtigt kan man kraftprogredierer efter dette. Der er også forskel 

på både patienternes - og terapeuternes kliniske ressourcer, og det skal måske også med-

inddrages.     

Der var metodisk fravalg ift. effektmåleredskaber. Jeg kunne have valgt at måle mulig 

fear avoidance og andre gule flag pga.det kroniske smerteforløb. Men da CV virkede 

meget ressourcestærk og ikke havde ændret noget ved sine hverdagssituationer pga. 

smerterne, fravalgte jeg dette måleredskab.  

Den kroniske næsehulebetændelse kunne have skabt et atlantoaxial instabilitet via lig. 

transversum og dermed være medvirkende årsag til den segmentære instabilitet. Det 

kunne være interessant at få undersøgt, om der er nogen forbindelse mellem kroniske 

betændelsestilstande i cervical regionen og CHP. 

Det kunne være interessant at få undersøgt om emotionel stress har en vedligeholdende 

faktor på CHP. Emotionel stresspåvirkning er den medvirkende årsag til SHP og måske 

den eneste hovedpinetype den hører ind under, hvorimod CHP er afstedkommet af bio-

mekaniske og muskulære dysfunktioner. Hvis der lige som i CV’s tilfælde, er dage med 

emotionel stresspåvirkning som skaber HP, skal behandlere måske registrere dette som 

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

 Cervicogen hovedpine, et spørgsmål om holdning! Det handler om tre ting. Terapeu-

tens holdning overfor at bruge de forskellige klassifikationsmodeller som et hjælpemid-

del til at få stillet en diagnose på HP og derved målretter behandlingen. Patientens egen 

holdning ift. smertehåndtering og ændring af adfærdsmønster. Den sidste er, hvor stor 

indflydelse den posturale holdning har på CHP. Den har haft indflydelse på HP ift. 

CV’s situation. Det er dog nødvendig at undersøge om der er forskel på nakkeholdnin-

gen, de forskellige HP grupper imellem, og hvilken betydning det i så fald kunne have 

for både diagnosticeringen og behandlingen af CHP, og om der skal fokuseres på fore-

byggelse. 
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Bilag  

Bilag 1: International Headache Society klassifikationsmodeller af migræne og 

spændingshovedpine (3,8) 

Migræne uden aura 

1: Hovedpine med varighed fra 4-72 timer, ubehandlet eller behandlet uden succes 

2: Hovedpinen har mindst to af de følgende kriterier 

- Unilateral lokalisation 

- Pulserende kvalitet 

- Moderat til servere intensitet 

- Bliver forværret af eller skaber undvigelse af rutine fysiske aktiviteter, såsom 

gang, trappegang. 

3: Under hovedpineanfaldet, mindst en af følgende 

- Kvalme og/eller opkast 

- Lysfobi eller lydfobi 

4: Ingen kendetegn på anden sygdom 

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

 

Spændingshovedpine, episodisk 

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

erne 2-4 

Hyppige episodisk spændingshovedpine er <15 dage i mdr., i < 3 mdr. 

2: Hovedpine varighed fra 30 min. til 7 dage. 

3: Hovedpinen har mindst to af følgende kriterier 

- Bilateral lokalisation 

- Pressende/strammende, ikke pulserende kvalitet 

- Mild til moderat intensitet 
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- Ikke forværret af rutine fysiske aktiviteter såsom gang, trappegang 

4: Begge af følgende  

- Ingen kvalme eller opkast( anoreksi kan forekomme) 

- Ikke mere end en af følgende, lysfobi eller lydfobi  

5: Ingen kendetegn på anden sygdom 

 

Spændingshovedpine, kronisk 

1: Hovedpine forekommer > 15 dage om mdr. gennemsnitlig  >3 mdr. (>180 dage i året) 

og opfylder kriterierne 2-4 

2: Hovedpinen varer i timer eller er konstant 

3: : Hovedpinen har mindst to af følgende kriterier 

- Bilateral lokalisation 

- Pressende/strammende, ikke pulserende kvalitet 

- Mild til moderat intensitet 

- Ikke forværret af rutine fysiske aktiviteter såsom gang, trappegang 

4: Begge af følgende 

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

- Hverken moderat eller servere kvalme eller opkast 

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

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

modstanden  

Bevægeudslag i.f.t. modstanden:   

Lille bevægelse i modstandsfrie zone:  I 

Stor bevægelse i modstandsfrie zone:    II  

Stor bevægelse i modstanden:                 III  

Lille bevægelse i modstanden:                IV  

Manipulation:                                           V  

For grad III og IV kan desuden angives, hvor langt ind i modstanden teknikken applice-

res  

      

 Området lige til og en anelse ind i modstanden (R1)  

 

       - -III/IV 0-25 % ind i modstanden 

     - III/IV 25-50 % ind i modstanden 

     + III/IV 50-75 % ind i modstanden 

   ++ III/IV 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 behandlingsforløb. Formålet med en case rapport er at 

beskrive og diskuterer et patientforløb, således at andre kolleger og professioner kan få 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 forløbet vil foregå pa samme made som et almindeligt behandlingforløb. De vil 

evt. i forløbet skulle bruge ca. 15 min yderligere på at besvare spørgsmål/og eller udfylde 

skemaer - dette ved hver behandlingsgang. De vil på ingen made få en ringere behandling 

end vanligt. 

Alle informationer vil naturligvis blive behandlet fortroligt og under tavshedspligt. Når 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 forløb er frivillig, og at De på ethvert tids-

punkt kan undlade at svare pa spørgsmål eller afslutte deres deltagelse i case rapport forløbet. 

Behandlingen vil da fortsætte som vanligt. Dette gælder også, selvom De har underskrevet 

vedlagte informerede samtykkeerklæring. Ønsker De ikke at deltage i dette case rapport for-

løb, vil det på ingen måde få indflydelse pa Deres videre behandling. 

Giv Dem god tid til at læse beskrivelsen igen inden De endelig beslutter Dem for at under-

skrive. Hvis De har spørgsmål, 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 forløbet, vil vi bede dig underskrive 

vedlagte informerede samtykkeerklæring. 

Jeg bekræfter herved, at jeg efter at have modtaget ovenstående information såvel mundtligt 

som skriftligt indvilger i den beskrevne undersøgelse. 

Jeg giver hermed tilladelse til optagelse af foto/video under forudsætning af, at disse opta-

gelser i den endelige skriftlige case rapport fremstår som anonyme. 
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Jeg er informeret om, at deltagelse er helt frivillig, og at jeg når som helst kan trække mit 

tilsagn om at deltagelse i rapport forløbet tilbage, uden at dette vil påvirke min nuværende 

eller fremtidige behandling. 

 

Dato 

 

   Navn 

 

    Anonymiseret

12/11-2009 
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