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1. Resume

Baggrund

Hovedpine er den mest almindelige smerteklage til praktiserende laeger i Danmark, og
udgifterne til fgrtidspension, medicin og leegebehandling er meget betydelige.
Litteraturen beskriver articuleere og biomekaniske forhold som betydende faktorer i
udviklingen af hovedpine og nakkesmerter. Manuel terapi synes at have en rolle i
forhold til smertelindring af disse patienter, da der er evidens for brugen af passiv

mobilisering og gvelsesterapi til patienter med cervicale dysfunktioner og hovedpine.

Formal
At beskrive og diskutere et undersggelses- og behandlingsforlgb til en pt. med cervical
dysfunktion og intermitterende hovedpine.

Materiale og metode

Patienten var en 60-arig kvinde med hovedpine og nakkesmerter. Patienten blev
undersggt og behandlet ud fra MF-konceptet og blev klassificeret i forhold til
hovedpinetype. Behandlingen omfattede specifikke mobiliseringsteknikker med fokus
pa C0-3 samt instruktion i hjemmegvelser, med det formal at @ge stabiliteten og

mobiliteten i cervicalcolumna.

Resultat
Der blev i alt udfert 8 behandlinger. Patienten havde inden behandlingsstart smerter i
nakken samt hovedpine. Hyppigheden og intensiteten af nakkesmerterne og hovedpinen

var aftaget betragteligt efter 8. behandling.

Diskussion
Antallet af personer med hovedpine er stadig hgjt, og yderligere studier fordres med det
formal at @ge vores kompetencer indenfor klassificering og behandling af patienter med

HP og nakkerelaterede smerter.

Centrale nggleord: Hovedpine, nakkesmerter, mobilisering, fysioterapi.

Keywords: Headache, Neck Pain, Mobilisation, Physiotherapy



2. Baggrund

Epidemiologi
Hovedpine(HP) er ifglge Jensen et al. den mest almindelige smerteklage, som
praesenteres for praktiserende leeger i Danmark (DK). Pa grund af sin hyppighed er HP
generelt arsag til betydelige samfundsomkostninger. HP er blandt andet arsagen til 20 %
af det samlede sygefraver i DK, ligesom udgifterne til fertidspension, medicin og
leegebehandling er meget betydelige, saledes figurerer HP pa en 3. plads for de mest
omkostningstunge sygdomme pa WHQO's sygdomsliste i verden (1). Man anslar, at HP
koster samfundet 3 milliarder kroner arligt. Belgbet deekker bade undersggelser,

behandling, medicin, sygedage og pension (2).

spaendingshovedpine

De fleste af os har i lgbet af livet oplevet det at have HP samt pa egen krop maerket det
ubehag der falger med det at have HP. HP varierer meget i forhold til smerteintensitet,
frekvens og funktionsnedsettelse — fra sjeeldne episoder med mindre ubehag til daglige,
invaliderende HP. Langt den mest hyppige HP-form er spandingshovedpine (SHP),
med en 1-ars praevalens pa 40-80 % (3). Fernandez-de-las-Penas et al. angiver 1-ars
preevalensen at veere 38,3 % ved episodisk SHP (ESHP) og 2,2 % ved kronisk SHP
(CSHP) (4). Neesten 80 % af hele befolkningen vil pa et eller andet tidspunkt opleve
SHP (5).

Omkostningerne er hgje blandt dem der er udsat for SHP, set i forhold til tab af
arbejdsevne og nedsat livskvalitet, hvor 10 % fortaller om tab af arbejdsdage og naesten
halvdelen forteeller om nedsat effektivitet pa arbejde, hjemme eller i skolen (3). Selv om
personer med HP sadvanligvis bliver behandlet af det traditionelle sundhedsvasen, ses
en stigende tendens til at de sgger non-medicinsk eller alternativ terapi for at fa lindret
deres symptomer (3).

SHP opleves oftere af kvinder end mand med en kvinde:mand ratio pa 5:4, i et dansk
follow-up studie angives mand:kvinde ratioen at vere 1:2,6 (5,6). Pga. den hgje 1-ars
preevalens pa 86 % ved kvinder og 63 % ved mand — og det brede spektrum af
funktionsnedsattelse, har SHP en starre sociogkonomisk pavirkning end nogen anden
HP-type. Pa trods af det er der kun 15 % af dem med SHP som sgger medicinsk
behandling, og 60 % af dem som fortaeller om kraftige HP bruger kun
handkebsmedicin. En terapeutisk tilgang som inkorporerer savel farmakologisk som



non-farmakologisk intervention viser en succesrate pa over 90 % ved patienter (Pt er)
med SHP (5).

Risikofaktorer for udvikling af SHP er en ung alder, at veere kvinde, darlig
selvopfattelse af eget helbred, manglende evne til at slappe af efter arbejde samt kun at

sove fa timer hver nat (6).

Nakkesmerter

Nakkesmerter er et hyppigt problem, som set i forhold til frekvensen af smertetilstande
kun er overgaet af low back pain (LBP) i den almene befolkning og i muskuloskeletal
praksis. Malinger af preevalensen af kroniske nakkesmerter er forskellige. I den svenske
befolkning havde 18,5 % af kvinderne og 13,2 % af mandene nakkesmerter i over 6
maneder. Nar der blev malt i forhold til vedvarende kronicitet var tallene dog
henholdsvis 10 % og 7 %. Et studie rapporterede kroniske nakkesmerter ved 13,5 % af
kvinderne og ved 9,5 % af mandene. Et norsk studie rapporterer en samlet hyppighed af
nakkesmerter i over 6 maneder pa 13,8 %, imidlertid er tallet pa 20 % ved personer over
43 ar. Det viser sig, at ca. 15 % af kvinderne og 10 % af mandene til enhver tid har
kroniske nakkesmerter. Kroniske nakkesmerter medferer en hgj grad af sygelighed og
pavirker erhvervsmassige og fritidsmaessige aktiviteter samt livskvaliteten (7).

Ofte udviser personer med nakkesmerter en reekke komplekse forandringer i den
cervicale neuromuskulare funktion. Disse inkluderer forandringer i de dybe cervicale
muskler som er vitale for den cervicale segmentare stabilitet, @ndrede motoriske
strategier, som kan resultere i potentiel overbelastning af de cervicale strukturer,
insufficiens i den preeprogrammerede aktivering af cervicale muskler, gget treethed,
nedsat styrke og udholdenhed og morphologiske og histologiske forandringer i den

cervicale muskulatur (8).

Cervicogen hovedpine

Martelletti og Suijlekom har gennemgaet flere studier for at belyse pravalensen af
cervicogen hovedpine (CHP). Nilsson fandt ved hjeelp af et spgrgeskema en praevalens i
den almene befolkning pa 2,5 %. Monteiro fandt i et populationsstudie en praevalens pa
1 %. D"Amico et al. fandt en praevalens pa 0,7 % blandt 440 HP patienter, mens
Pfaffenrath og Kaube ved et hospitalbaseret studie fandt en praevalens pa 13,8 % blandt
5520 HP patienter. Praevalensen varierer dermed fra 0,7 — 13,8 %. Biondi angiver dog
en praevalens pa op til 20 % ved Pt er med kronisk HP (9). Op til 70 % af personer med
hyppig intermitterende (int.) CHP har ledsagende nakkesmerter (10).



Trods en lang historie med udvikling og publikation af mange kliniske studier omkring
CHP forbliver konceptet med CHP kontroversielt. Mens The International Association
for the Study of Pain classification inddrager CHP som en sarskilt HP syndrom, sa
accepterer the 1988 international Headache Society (IHS) ikke CHP som en specifik
diagnosticeret HP kategori. Yderligere er adskillige forslag til opdatering af kriterierne
for CHP i den nyeste IHS klassifikation af HP, som er blevet publiceret i 2004, endnu
ikke fuldsteendig accepteret (9). IHS har dog for leengst anerkendt nakkedysfunktioner
som direkte eller indirekte arsag til ofte forekommende HP, hvilket understattes af

adskillige anatomiske og eksperimentelle studier. (11).

/tiologi
CHP, SHP og migrene betragtes generelt som 3 adskilte tilstande. Alligevel statter
litteraturen den opfattelse at de har adskillige feelles tilgrundliggende
arsagsmekanismer, inklusive cervical dysfunktion.
Dysfunktion af cervicale strukturer som for eksempel facetled, discus, ligamenter eller
muskler medfarer refereret smerte (P), hvor de gvre cervicale segmenter (C0-3)
refererer P til hovedet (8). CHP forarsaget af en sadan stimulation er mulig pa grund af
de feelles neurologiske baner som deles af den trigeminale nucleus og nerverne fra C1-
C3 (3). Derfor kan refereret P fra dysfunktioner i cercicalcolumna (Cx) resultere i HP
(3,10, 12, 13, 14).
Den trigeminocervicale nucleus er et omrade i rygmarvens gvre cervicale del, hvor
sensoriske nervefibre i den descenderende bane af n. trigeminus konvergerer med
sensoriske gvre cervicale nervergdder. Denne konvergens mellem gvre cervicale og
trigeminale nociceptive stier muliggar som beskrevet ovenfor refererede smertesignaler
fra nakken til de trigeminale sensoriske receptoromrader i ansigtet og hovedet (10, 12,
14). Som konsekvens heraf er nakkesmerter og hypersensitivitet, som er elementer i
CHP, ofte ledsaget af migreene og SHP (15).
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Billede 1:  Diagrammet viser den anatomiske basis for konvergens af sensoriske input
fra de gverste 3 cervicale nervergdder med n. trigeminus i den

trigeminocervicale nucleus (15).

Patologiske forhold eller skade som pavirker det atlantooccipitale led og dermed den
dorsale gren af C1 vil referere P til regio occipitalis. Traume eller patologiske
forandringer ved det atlantoaxiale led eller facetleddene mellem C2-3 vil typisk medfare
P i regio occipitalis, parietalis, temporalis, frontalis og periorbilalis. Den dorsale gren af
C3 innerverer facetleddene mellem C2-3, og P herfra refereres til regio occipitalis, men
refereres ogsa til de frontotemporale og periorbitale regioner. Skade eller dysfunktion i
denne region er hyppig arsag til CHP (12).

Ettekoven og Lucas beskriver at arsagen til SHP er ukendt, men at den sandsynligvis er
multifaktoriel (5). Fernandez-de-las-Penas har tidligere beskrevet, at en gruppe patienter
med kronisk SHP havde en gget grad af forward head posture (FHP) og mindre
nakkemobilitet end kontrolgruppen (4). Pa den anden side fandt Zwart ingen signifikant
forskel i nakkemobilitet mellem Pt"er med SHP og personer i den raske kontrolgruppe
(4). Der er dog tidligere fundet begraenset nakkemobilitet ved nogle HP-former,
eksempelvis CHP (4).

Marcus et al. beretter, at Pt"er med SHP har flere posturale uregelmaessigheder inklusiv
FHP end raske personer (4).

Det tyder desuden p4, at Pt"er med ESHP har signifikant forekomst af aktive
triggerpunkter (TP) i den suboccipitale muskulatur (16).

En anden mulig tilgrundliggende komponent for HP er en eller flere forskellige former
og grader af andre muskuloskeletale symptomer. Hagen et al. fandt en signifikant



positiv sammenhang mellem HP og muskuloskeletale symptomer pa tvars af kan,
aldersgrupper og HP-former ved personer over 20 ar. Der var tale om muskuloskeletale
symptomer over 10 forskellige regioner fordelt over hele kroppen. Personer med
udbredte symptomer har starre praevalens af HP, mens personer med nakkesmerter mest
led af HP sammenlignet med personer der havde lokale lidelser andre steder i kroppen
(17).

Jull et al. afslgrede en forekomst af cervical muskuloskeletal dysfunktion (CMD) ved
&ldre med HP sammenlignet med kontrolgruppen, og CMD synes at veere en faelles
seerpreeg ved HP for Pt"er mellem 60-75 ar. (18).

Det skal naevnes, at det kan vaere sveart at differentialdiagnosticere mellem CHP, de
varierende udformninger af migraene uden aura og SHP pa grund af betydelige

symptomatiske overlap mellem disse HP-typer (8).

Evidens
Der er enkelte hgjkvalitetsstudier, der i sammenhaeng med klinisk erfaring peger pa, at
der er beleeg for manuel terapeutisk behandling for CHP. Andre studier har til gengeeld
vist overraskende effekt af manuel terapi pa SHP og migraene. Andersen mener, ifglge
Mulligan, at det derfor tyder pa, at manuel terapi har en rolle i behandlingen af HP (11).
Der er lavet flere forskellige studier med det formal at undersgge virkningen af
gvelsesterapi til HP-patienter. Wright et al. fandt ifalge Fricton et al., at
holdningskorrigerende gvelser med formildende instruktioner forbedrede hoved- og
nakkesmerter signifikant i forhold til placebo-lignende palliative instruktioner (19), og
Ylinen et al. fandt en betragtelig reduktion i gennemsnitlige nakkesmerter og
funktionsnedseettelse efter deltagelse i et styrke- og udholdenhedsprogram for nakken
over 12 maneder (20). Dette kan maske have delvis grobund i, at Pt"er med kronisk SHP
ogsa har @ndringer af den motoriske kontrol fra de dybe nakkefleksorer (21).
Et Cochrane review viser sterk evidens for, at manuelle teknikker kombineret med
gvelser er seerligt effektivt til nakkebesveer, hvilket ogsa bekraftes i et nyere Cochrane
review (22). Yderligere har Schoensee et al. ifglge Garvice et al. beskrevet, at
mobilisering i form af accessoriske og fysiologiske bevagelser i de gvre cervicale
segmenter reducerede intensiteten, frekvensen og varigheden af HP ved 10 patienter.
Derfor er der evidens til at stgtte brugen af passiv mobilisering eller manipulation i

behandlingen af cervicale dysfunktioner ledsaget af HP (23).



Klassifikationsmodel
Der er i flere videnskabelige artikler skrevet om differentiering og klassifikation af de
enkelte HP-former. Pa trods af de indbyrdes overlap er der udformet en
klassifikationsmodel for CHP, SHP og migraene uden aura. | bilag 4 bliver der redegjort
for de forskellige typer af HP.
Kriterierne for CHP er taget fra the Cervicogenic Headache International Study Group
for Cervicogenic Headache, mens kriterierne for SHP og migrene er taget fra IHS.
| forhold til CHP skal det naevnes, at CHP er en unilateral (U) HP uden sideskift. | de
opdaterede diagnostiske kriterier for CHP er der dog blgdt lidt op for den opfattelse at
CHP kun kan vaere U, og i klinisk praksis kan Pt"er med bilateral HP ogsa
diagnosticeres med CHP (24).
Udover HP-typerne beskrevet i klassifikationsmodellen skal nevnes Cluster HP,
medicininduceret HP, kronisk paroxysmal hemicrania (23), Hortons HP og
posttraumatisk HP (2).
Caserapporten beskrives en patient (Pt.) som klassificeres ud fra
klassifikationsmodellen, og Pt. undersgges og behandles ud fra Muskuloskeletal
Fysioterapi konceptet (MF-konceptet). MF er ifglge International Federation of
Orthopaedic Manual/Manipulative Therapists (IFOMT) et specialiseret omrade af
fysioterapien til handtering af neuro-muskulo-skeletale tilstande, baseret pa klinisk
raesonnering og brugen af specifikke fremgangsmader for behandling som inkluderer
manuelle teknikker og behandlingsmaessige gvelser. Orthopaedic Manual Therapy
omfatter ogsa, og er drevet af, den tilgeengelige videnskabelige og kliniske evidens og
den biopsykosociale ramme for hver enkelt Pt. (25).
| det falgende beskrives detaljeret formal med caserapporten samt et undersggelses og
behandlingsforlgb til en Pt. med HP.

3. Formal

Formalet med denne case rapport er at beskrive og diskutere et undersggelses- og
behandlingsforlgb til en Pt. med cervical dysfunktion og int. HP. Undersggelses- og
behandlingsforlgbet tager udgangspunkt i teoretiske overvejelser med fokus pa HP, dens
arsagssammenhange og symptombilleder relateret til de muskuloskeletale komponenter

set ud fra et muskuloskeletalt, fysioterapeutisk perspektiv.
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4. Materiale og metoder

Udveelgelse af patient
Pt. blev valgt i november 2009 pa en klinik for fysioterapi.
Der blev sat 1 time af til den fysioterapeutiske undersggelse (P/E) og 45 minutter til
behandling (Rx) 1-8. Der gik 7 dage mellem hver konsultation, dog 11 dage mellem
Rx5 Og Rx6.

Pt. har givet skriftligt samtykke, og er informeret om at hun til enhver tid kan treekke sig
ud af forlgbet.

Kriterier for tilvalg og fravalg

Tabel 1: Skematisk oversigt over kriterier for tilvalg og fravalg.
Kriterier for tilvalg Kriterier for fravalg

Kendt HP indenfor minimum 12 Whiplash

maneder med eller uden nakkesmerter Akut traume til nakke

Diagnosticeret migraene
Klyngehovedpine
Medicininduceret HP

HP relateret til metaboliske eller
vaskulare lidelser

Kronisk paroxysmal hemicrania
Diagnosticeret prolaps i Cx
Malignitet

Metode
Caserapporten er udferdiget prospektivt og beskriver et undersggelses- og
behandlingsforlgb til en Pt. med cervical dysfunktion og int. HP ud fra MF-konceptet.
Specifikke teknikker og behandlingsmassige @velser, der er en del af MF konceptet,
beskrives i afsnittet "hjemmegvelser”, behandlingsafsnittet samt undervejs i den
kliniske raesonneringsproces.
Pt. blev efter anamnese og P/E klassificeret i forhold til £SIN-begrebet, som er et

afgarende parameter for det efterfglgende behandlingsregime. Efter anamnese og P/E er

11




der opstillet hypoteser pa grundlag af klinisk rasonnering ud fra hypotesekategorierne
af Mark Jones (26).
Artikler er hovedsageligt fundet via segedatabasen ’pubmed.com” (27). Desuden er

anvendt relevant faglitteratur samt arbejdskompendiet fra MF-uddannelsen.

Resultatmal for forlgbet
Som resultatmal for forlgbet anvendes malemetoderne Numerisk Rang Skala (NRS),
Neck Disability Index (NDI) og Fear Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ).
Disse vurderes og evalueres i forhold til ICF-klassifikationen i kropsniveau,
aktivitetsniveau og deltagelsesniveau. Her fglger en beskrivelse af de valgte

malemetoder og deres validitet og reliabilitet.

Kropsniveau

For vurdering af pt’s P-niveau anvendes NRS. Malemetoden er en 11-punkts skala fra
0-10, hvor 0 beskriver at Pt. er P-fri, og 10 beskriver den for Pt. veerst teenkelige P. Flere
undersggelser beskriver NRS som valid, reliabel og med god sensitivitet overfor
forandringer over kort tid (28, 29, 30, 31).

Aktivitetsniveau

Til vurdering af &ndringer i patientens (Pt’s) aktivitetsniveau anvendes NDI.
Spergeskemaet vurderer graden af nakkebesvaer og eendring af nakkebesveer. NDI er i
flere studier fundet valid og reliabel i forhold til maling af graden og @&ndring af
nakkebesvar samt maling af kronisk, non-traumatisk nakkesmerte (32, 33, 34).

Der er lavet en dansk oversettelse, som er benyttet i denne caserapport. Oversettelsen
er ikke valideret (35).

Deltagelsesniveau
Vurdering af @ndringer i deltagelsesniveau foretages pa grundlag af enkelte spargsmal i
NDI. Undertegnede er ikke bekendt med undersggelser der belyser validiteten nar der

tages enkelte spargsmal ud.

Derudover anvendes FABQ, som er udviklet til at registrere Pt’s tanker om og oplevelse
af P i relation til arbejde og fysisk aktivitet. Malgruppen er oprindeligt Pt"er med
leenderygproblemer (36). FABQ er dog ogsa fundet valid og reliabel til Pt"er med

nakkesmerter (37, 38).
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Anamnese

Det drejer sig om en 60-arig kvinde (i fremtiden benavnt BC), som henvender sig til

fysioterapi pga. nakkesmerter og HP. Kvinden er renggringsdame.

Symptomomraderne er indtegnet pa nedenstaende personkort.

.10

0 )
O *
Q- oo

PD

P®

Tabel 2: P-omrade, P-intensitet, P-beskrivelse, hyppighed af P og indbyrdes
sammenhang.
P-omrade P-intensitet P-beskrivelse Hyppighed af | Indbyrdes
P sammenhang
P1 0-6/10 Intermitterende 2-5 gange om | Er ofte
(Int.), preecis, ugen, kan ledsaget af P2
dyb, fales som vare fra5 og P3
jag minutter til 3
timer
P2 0-6/10 Int., preecis, dyb, | 2-5 gange om | Ofte
nakken fgles stiv, | ugen sammenhang
der kan veere mellem P2 og
stivhed uden P P3
P3 0-6/10 Int., diffus, dyb 2-5 gange om | Ofte

13



ugen, varer sammenhang

normaltca. 1 | mellem P2 og

time. pr. P3
gang.

P4 0-6/10 Int., preecis, dyb | 1-3 gange om | Kan optraede
ugen. alene

BC oplyser at P1 er den klart veerste P.

Symptomadfeerd

Symptomerne kan til tider udlgses af stress, og et @get stressniveau kan forveerre P1, P2
og P3. Symptomerne kommer i sjeldne tilfelde indenfor fa minutter, langt hyppigere
gar der dog et par timer. BC faler sig periodevis stresset pa arbejdet og kan have sveert
ved at stoppe med arbejdet i det gjeblik hun far symptomer. Det samme er geldende nar
hun arbejder i eget hjem. Hun fgler, at hun med tiden blevet bedre til at sige fra.

Der er ikke et generelt mgnster i forhold til hvornar symptomerne indtreeder, da de ogsa
kan komme i hvile.

Yderligere forvaerrende faktorer i forhold til P1, P2, P3 og P4 er aktiviteter med hovedet
foroverbgijet i mere end 10 minutter, eksempelvis hvis hun leeser en bog eller laver mad.
Her merkes P2 farst, hvorefter P1, P3 og P4 i nogle tilfeelde provokeres yderligere. P2
og P4 provokeres nar BC skal bgje nakken bagover og kigge op.

Hvis symptomerne opstar tager BC ofte 2 panodil, hvorefter P enten lindres eller
fjernes. Andre gange forsvinder HP af sig selv uden brug af panodil eller ophgr af
aktivitet. Hun tager panodil minimum 3 gange om ugen. Pa den made kan hun til ngds
passe sit arbejde og slippe for sygedage.

BC sover fint om natten. Det varierer hvordan hun har det om morgenen nar hun star
op, men til tider kan hun vagne med HP. Hun sover med en pude med dun, og selvom
hun tidligere har provet at sove med en ergonomisk korrekt hovedpude er det ikke
hendes gnske at skifte hovedpude.

BC er ikke plaget af dysartria (talebesveer), dysfagi (synkebesvar), dropattacks,
dobbeltsyn eller kvalme.

BC mener ikke at veere plaget at keebeledssmerter eller bevaegeindskraenkninger i
forhold til munden og kaebeleddet, ej heller svimmelhed eller hukommelsesbesveer.

BC har i samrad med egen lzege og hendes mand besluttet at ga til fysioterapi.

14



Historie

Symptomerne startede fgrste gang i 1984 med nakkesmerter og Int. HP uden kendt
arsag lokaliseret over gjnene i let grad. Indenfor de sidste 2-3 ar er P tiltaget i intensitet
og hyppighed og er on/off ledsaget af jag i hgjre (ha.) regio temporalis treekkende over
hg. side af hovedet ned mod regio suboccipitales (P1).

BC var i 2004 under fysioterapeutisk intervention for P1 og P2, men hun erindrer ikke
om det hjalp. HP har dog aldrig veeret vaek.

BC fik i 2004 foretaget rgntgenundersggelse (rtg.) af Cx. Hun husker ikke svaret pa

undersggelsen.

Forventninger til behandling

BC har indenfor de sidste 2-3 ar maerket en gradvis forvaerring af symptomerne, og hun
er ked af gradvist at fgle sig mere indskraenket i dagligdagen. Hun haber via fysioterapi
at blive P-lindret, sa hun kan opretholde sin arbejdsfunktion uden HP og/eller
nakkesmerter. Hun forventer ikke at blive fuldsteendig P-fri.

Specielle spgrgsmal

BC har et generelt godt helbred, normal appetit og stabil veegt. Hun har ikke feber. Hun
erindrer ikke at hendes bgrn eller andre familiemedlemmer har eller har haft problemer
med HP. Hun far ingen medicin og har ikke faet foretaget rtg.

BC har ikke veeret udsat for traumer eller operationer og lider ikke af svimmelhed,
parastesier, gangforstyrrelser, klump i halsen, pins and needles (P&N) i tungen, susen

for grerne, ringen for grerne, smerter fra grerne eller gresusen.

Her falger den kliniske reesonnering efter anamnesen, herunder en vurdering af rgde

flagl. Sammenhangen mellem rgde flag og hovedpine er belyst i flere artikler
(39,40,41,42).

Klinisk reesonnering efter anamnese
BC virker til at veere kommet ind i en ond cirkel. Hun er disponeret for HP og
nakkesmerter, men trods det fortseetter hun de daglige belastninger pa samme niveau
som tidligere. Ofte tager hun ikke hensyn til P, men tager P-stillende medicin i form af

panodil. Dette er eskaleret indenfor de sidste 3 ar og er na&ermest blevet en vane.

! Kontraindikationer/sarlige hensyn
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Symptomerne skyldes muligvis en darlig hovedpude uden tilpas ergonomisk stgtte og
en deraf uhensigtsmaessig hovedposition om natten. Dette kan med tiden have medfart
&ndrede muskulare og articulaere forhold i Cx.

Ud fra en hierarkisk liste over rgde flag udviklet af Greenhalgh og Selfe ses, at der er 2
rgde flag i forhold til at BC er over 51 ar, og der er et rgdt flag i forhold til at BC har HP
(43).

CSAG (1994) har ligeledes udarbejdet en liste over rgde flag, og ud fra den ses et rgdt
flag ved at BC er over 55 ar (43).

Mulige rede flag er hgjcervical ligamenteer instabilitet eller hypertension. Yderligere
overvejes hvorvidt anden alvorlig patologi kan veere arsag til BC’s symptomer i form af
en hjernetumor, en intracranial aneurisme eller intracranial hypotension. Umiddelbart
mistaenker jeg ikke disse malignitetsformer, da jeg teenker at symptombilledet sa
sandsynligvis ville have varet anderledes i form af konstant P/konstant HP samt
veegttab. Jeg mistaenker ikke subaracnoidal heemoragi, da der ikke er en gjeblikkelig
begyndende HP med voldsomme smerter som er karakteristisk herfor (44). Meningitis
er ikke sandsynligt da BC ikke har feber eller symptomer som er startet indenfor de
sidste 24 timer (44). Desuden er det en vigtig faktor at det ikke er en pludseligt opstaet
HP, men en HP som har veeret der siden 1984. Derfor finder jeg pa nuvaerende tidspunkt
ikke indikation for at sende pt. til videre udredning for alvorlig patologi. Jeg er
opmarksom pa muligheden for alvorlig patologi, specielt hvis den forestaende
fysioterapeutiske intervention ikke &ndrer symptombilledet.

Besvarelserne i afsnittet om “’Specielle spergsmal” giver ikke indikation af malignitet
eller arvelig disposition.

Her falger skema over reesonnering efter anamnesen, illustreret i forhold til

hypotesekategorierne.
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Tabel 3:

Overvejelser efter anamnesen, set i forhold til hypotesekategorierne.

Rade flag Gule flag® Strukturer Smerte-
/symptom-
mekanismer
Over 51/55 ar. Lytter ikke altid til | CO-C7 Kognitiv/
Hovedpine. kroppens mm. suboccipitales | Emotionel og evt.
Hajcervical symptomer, kan anteriore cervicale | stressrelateret
ligamenteer have sveert ved at stabilisatorer Refereret P via
instabilitet. stoppe arbejde Global mm. trigeminocervicale
Hypertension. selvom hun far det | relateret til nakken. | nucleus.
Hjernetumor. veerre Refereret P fra Nociceptiv
Intracranial symptommaessigt. keebeled mekanisk P ved P2
aneurisme. Dura Mater og P4.
Intracranial Central neurogen P
hypotension. pa grund af
Subaracnoidal tidsfaktor.
haemoragi.
Meningitis.
Biomekanisk + SIN Prognose Handtering og
vedligeholdende behandling
faktorer
Andret _ Vurderer det er Hands on,
neuromuskuler SIN muligt at lindre hjemmegvelser.

kontrol og stabilitet
af cervicale
muskler.

Forkert hovedpude.
Evt. Pt’s arbejde.

symptomer samt
gge beveege-
ligheden i Cx,
vurderer ikke BC
vil blive
fuldsteendig

symptomfri.

2 Praedisponerende/vedligeholdende faktorer
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Hypoteser

Primear hypotese
Kombineret CHP og SHP.

Sekundare hypoteser pa strukturniveau

Nedsat funktionel stabilitet i Cx.

Nedsat neuromotorisk kontrol i Cx.

Irritation/stramhed af dura mater og/eller de smertesensitive strukturer i canalis
vertebralis, evt. nedsat mobilitet mellem dura mater og spinalkanalen (45).
Refereret P fra keebeled.

Pt.*-tegn®: Aktiviteter med hovedet foroverbgjet i mere end 10 minutter,
NRS 0-5/10.
Foere nakken bagover og kigge op, NRS 0-6/10.

+ SIN
SIN-begrebet er et kerneomrade indenfor muskuloskeletal fysioterapi. Det er vigtigt, at
vi som fysioterapeuter finder ud af om vi arbejder med en + SIN eller — SIN Pt., da det
danner udgangspunkt for den behandling vi udfarer.
S beskriver Severity, dvs. P-intensiteten, som far Pt. til at stoppe sin aktivitet.
| beskriver Irritability, dvs. veevsomradets irritabilitet vurderes ud fra en aktivitet eller
stilling. Irritability vurderes i forhold til tiden der gar inden P provokeres, hvor kraftig
den provokerede P bliver samt hvor lang tid P er om at falde til ro.
N beskriver Nature, dvs. en underliggende patologi eller patientens fysiske og/eller
psykiske ressourcer, som betinger forsigtighed.
Pt’s tilstand kategoriseres som SIN, hvis behandleren ud fra sin erfaring, samt ud fra
fund og P-niveau finder, at et vist niveau af bare én af de tre komponenter (S, | eller N)
er til stede (46, 47).
Ved en + SIN Pt. vaelges den teknik, der gav den starste P-fri bevaegelse. Der arbejdes
hyppigst i grad | eller 11, eventuelt grad 4--, hvis den ikke provokerer P. Ved en — SIN

Pt. veelges den teknik, der ved din palpationsundersggelse af det afficerede segment /

? Defineres som en bevaegelse eller stilling som patienten foretager, med provokation af kendte
symptomer til fglge.
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led fremprovokerer Pt’s symptomer tydeligst. Der arbejdes sa langt ind i modstanden
som muligt med respekt for Pt’s P (26).

Pt. fortzeller om en hyppighed af symptomer pa 2-5 gange om ugen med en P-angivelse
pa NRS pa maksimalt 6/10. P er Int., og hun sover godt om natten. Symptomerne falder
til ro indenfor 5 minutter til 3 timer, og jeg vurderer ikke der er et klart og tydeligt
“irritabilitetsmenster”. Derfor klassificeres BC som — SIN, ogsa ud fra den betragtning,
at hun er symptomfri inden P/E (se senere).

Blunck et al. beskriver ESHP som veerende HP mere end 1 dag og under 15 dage med
pr. maned, mens Pt. ved CSHP har HP 15 dage eller mere pr. maned (2). Ud fra de
kriterier vurderer jeg Pt. til at vaere kronisk, da hun har HP og nakkesmerter op til 5

gange om ugen.

Plan for undersggelse
Med udgangspunkt i hypotesen om at BC vurderes som — SIN velger jeg at foretage
P/E med det formal at indsamle s3 mange undersggelsesfund som muligt. Jeg har en
hypotese om at BC har en kombineret HP-form i form af CHP og SHP, og jeg gnsker at
undersgge articulaere og muskulaere strukturer af betydning for a&tiologien og
symptomatologien. Jeg undersgger for dysfunktioner i Cx ved aktive beveegelser
kombineret med overpres (OP) og ved passive accessoriske intervertebrale bevaegelser
(PAIVM) og passive fysiologiske intervertebrale beveaegelser (PPIVM). P& baggrund af
hypotesen om irritation/stramhed af dura mater og/eller de P-sensitive strukturer i
canalis vertebralis eller nedsat mobilitet mellem dura mater og spinalkanalen anvendes
SLUMP (43). Derudover undersgges nakkens funktionelle stabilitet og neuromotoriske
kontrol. Der foretages en palpatorisk undersggelse af muskler og led i og omkring Cx.
0g en kabeledsundersggelse.
Jeg er opmarksom pa hvordan BC reagerer pa P/E. Hvis der undervejs er indikation for

irritabilitet vil jeg bruge fa undersagelsesteknikker.
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Undersggelse

Udgangspunkt for BC: ingen HP, men stramhed svarende til P2.

Tabel 4: Skema over dele af P/E og undersggelsessvar:

Undersggelse

Svar pa undersggelse

Inspektion staende

Kyfolordoseret holdning, FHP, eleveret
skulderag bilateralt. Skulderled (G/H)

anteverterede bilateralt.

Inspektion og holdningskorrektion i
siddende

Kyfolordoseret holdning med gget
thoracal (Tx) kyfose og FHP. BC bliver
bedt om at rette op i Cx og truncus, hvilket
ikke &ndrer P2. Retraction Cx &ndrer ikke
P2.

Sikkerhedstests Cx
a. vertebralis

intet abnormt (i.a.) (26, ifglge s. 4.01C af
MT’s arbejdskompendium)

ligamentum (ligg.) transversum i.a. (26 4.01B)
ligg. Alaria i.a. (26 4.01B)
Passiv nakke fleksion I.a. (26 2.01F)
Neurodynamisk undersggelse
SLUMP ia.

Billede 2: Udfarelse af SLUMP.
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Beskrivelse

Pt: sidder helt tilbage pa lejet, (knaehaser mod lejet), knaeene skal vaere samlet. Haender
pa ryggen. Tp. star pa siden af lejet. Pt. synker sammen, afhaengig af reaktion giver Tp.
overpres pa Tx + Lx. Pt. holdes i en stilling uden symptomer. Pt. anmodes om at
flektere Cx, afheengig af reaktion gives OP. Cx F holdes i en stilling uden symptomer.
Pt. streekker knaeet (fod neutral), reaktion registreres. Pt. bgjer knzet igen. Pt. straekker

nu kneeet med DF. Reaktion registreres. n. tibialis og n. suralis.

Testen kan rettes mod n. suralis C DF/inv eller mod n. tibialis C DF/ev. Pt. ekstenderer

Cx. Letter eller forvaerres symptomerne og kan kneret streekkes mere end far?

Pt. flekterer Cx igen og symptomaendringerne registres.

Aktiv beveegelighed Cx suppleret med OP

| nedenstaende tabel beskrives den aktive bevaegelighed Cx, der suppleres med OP.

Undersggelsen udferes med BC siddende:

Tabel 5: Beskrivelse af testbevaegelser suppleret med P-angivelse. De vigtigste
undersggelsesfund er fremhavet.
Testbeveegelse | @get/normal/ned- NRS
sat beveegelighed
Retraktion Nedsat 0/10
Aktiv Flexion (F) Nedsat 0/10
Let rot. af hoved og nakke til | BC marker stramhed
hgjre ved P2
F med OP gvre Cx Normal P2 4/10
F med OP nedre Cx Normal P4 4/10
Aktiv Ekstension (E) Bevagelighed ca. 60 grader P2 4/10, end range
pain (ERP)
E med OP gvre Cx Nedsat P2 6/10
E med OP lav Cx Nedsat P4 6/10
Aktiv lateralfleksion til hgjre | Nedsat, der merkes stramhed 0/10
(LFTH) ved trapezius 1 i ve. side
LFTH med OP Stramhed ved trapezius 1 i 0/10
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ve. side gges

hgjre (th.)

Aktiv lateralfleksion til Nedsat, der markes stramhed 0/10
venstre (LFTV) ved trapezius 1 i hg. side
LFTV med OP Stramhed ved trapezius 1 i 0/10
hg. side gges
Aktiv rotation (rot.) til Bevagelighed ca. 50 grader 0/10

Aktiv rot. th. med OP

Nedsat

P2 5/10, P traekker
ned langs trapeziusl

Aktiv rot. til venstre (tv.)

Bevagelighed ca. 65 grader

0-10

Aktiv rot. tv. med OP

Nedsat

P2 5/10, P traekker
ned langs trapezius 1

Ved passiv bevaegelse mod maksimal F af Cx inden OP markes stramhed svarende til

mm. semispinalis capitis og mm. splenius capitis.

PAIVM

I nedenstaende tabel beskrives undersggelse ved PAIVM.

Tabel 6: PAIVM, de vigtigste undersggelsesfund er fremhavet.
Teknik R1 R2 Grad NRS
UPAtv.C1 Tidlig Tidlig 4 2/10 lokalt
UPAth.Cl Tidlig Tidlig 4 5/10 lokalt
Central PA C2 Tidlig Tidlig 4 2/10 lokalt
U PA th. C2 Tidlig Tidlig 4 4/10 lokalt
U PA tv. C2 Tidlig Tidlig 4 2/10 lokalt
UPAth. C3 Tidlig Tidlig 4 6/10 lokalt
Central PA C3 Tidlig Tidlig 4+ 6/10 lokalt
U PA th. C4- Tidlig Tidlig 4, 4+ og 4++ 0/10, lokal
60g central PA stivhed
C4-6
PAC7 & Thl Tidlig Tidlig Grad 4 4/10 lokalt
UPAth.C7 & Tidlig Tidlig Grad 4 3/10 lokalt
Thl
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U PA th. Th2-7 Tidlig Tidlig Grad 4, 4+ og 0/10, lokal
& central PA 4++ stivhed
Th2-7
AP th. C1 Tidlig Tidlig Grad 4 2/10 lokalt
AP th. C2 Tidlig Tidlig Grad 4 3/10 lokalt
AP th. C3 Tidlig Tidlig Grad 4 5/10 lokalt
U = Unilateral PA = Posterior til anterior

AP = Anterior til posterior

Ved U PA th. og AP th. er C3 det segment med mest stivhed, dvs. der hvor R1 og R2
kommer tidligst.
Der er mest stivhed i Tx ved Th2-4.

PPIVM

Cradlehold: teknikken laves i hele Cx til endfeel i rot. , lateralfleksion (LF) og sideglid
(SG), hvor primaerkomponenten er rot. Teknikken laves i grad 4, og der vurderes i
forhold til stivhed og P.

Der er ERP lokal ved rot. th. pa C3, NRS 6/10. der er generel stivhed Cx, veerst ved C3.

Palpation

Latente TP svarende til musculus (mm.) scalenii, mm. levator scapulae og mm.
sternocleidomastoideus (SCM) bilateralt og aktive TP svarende til mm. suboccipitales
0g mm. trapezius 1, veerst i hg. side. Der palperes kontrakt muskulatur svarende til de
naevnte muskler og stramhed af muskelvav i nakkens posteriore muskulatur svarende til

musculus (mm.) semispinalis capitis og mm. splenius capitis.

Keaebeledsundersggelse

Led undersggelse: i.a., ingen gmhed af mm.
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Anteriore cervicale stabilisatorer
BC kan holde hovedet ca. 2-3 sekunder inden hovedrysten.

2
Billede 3:  Rygliggende test af muskelstyrke og udholdenhed af de anteriore cervicale

stabilisatorer.

Beskrivelse

Rygliggende bedes Pt. om at lgfte hovedet ca. 1 cm. fra underlaget med nasen pegende
lige op. Det vurderes hvor leenge Pt. kan holde hovedet uden at begynde at ryste, og

dette tages som et udtryk for udholdenheden og styrken af de anteriore stabilisatorer.

Test af mm. suboccipitales

Der maerkes stramhed i sidste del af bevaegelsen.

Billede 4:  Test af stramhed i mm. suboccipitales.

Beskrivelse

Formalet med teknikken er at undersgge og vurdere muskelleengde- og stramhed af mm.
suboccipitales.
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Pt. rygliggende. Terapeut stdende ved hovedgerdet med pt’s hoved i hg. hand og ve.
hand pa pt’s hage.

Metode: Tp. flekterer pt’s hoved med hg. hand samtidig med at ve. hand holder hagen
inde. Ved at holde hagen inde sgges at isolere beveaegelsen hgjcervicalt. Tp. marker

efter stramhed i bevagebanen.

Klinisk reesonnering efter undersggelse
| forhold til rade flag vurderes ikke at veere indikation for hgjcervical ligamentaer
instabilitet, da testene for hgjcervical ligamenteer instabilitet viste i.a. Der er ikke
indikation for meningitis, da testen passiv nakke fleksion viste i.a. De tidligere
beskrevne rgde flag i form af en hjernetumor, en intracranial aneurisme, intracranial
hypotension eller subaracnoidal haemoragi er pa nuvearende tidspunkt ikke min
primarhypotese, og pa nuveerende tidspunkt vurderes det ikke som sandsynlig arsag til
BC’s symptomer.
Ud fra den tidligere beskrevne hierarkiske liste over rgde flag udviklet af Greenhalgh og
Selfe vurderes at veere et rgdt flag i forhold til at BC i Cx har delvis articular restriction
af beveegeligheden.
Pa nuverende tidspunkt finder jeg det ikke aktuelt at sende BC til videre udredning for
rade flag. | stedet vurderer jeg det aktuelt at starte et fysioterapeutisk
interventionsforlgb, for derigennem at se hvordan BC’s tilstand udvikler sig. Jeg vil dog
senere hen revurdere i forhold til rade flag, hvis den forestaende fysioterapeutiske
intervention ikke andrer pa symptombilledet.
Primarhypotesen i form af en kombination af CHP og spandingshovedpine er blevet
styrket, hvilket begrundes med nedsat accessorisk bevagelighed specielt ved C0-C3
specielt ved C3, gget stivhed i mm. suboccipitale samt i mm. beskrevet i
palpationsundersggelsen.
Der er generel nedsat mobilitet i Cx i alle retninger og derfor indikation for
mobilisering. Fokus skal veere pa mobilisering af C3, da det er det mest P-provokerende
og beveageindskraenkede segment i Cx. Der er behov for holdningskorrigerende og
stabiliserende gvelser for nakken og udspaending af iseer mm. suboccipitales og
trapezius 1. Stramheden i trapezius 1 er vurderet ud fra den palpatoriske undersggelse,
som afslgrede stram mm. svarende til trapezius 1. Initielt vil blive fokuseret pa PAIVM
omkring C3 og C1 i prioriteret reekkefglge, da min hypotese er at P1, P2 og muligvis P3

har grobund fra et af de 2 segmenter. Jeg vil senere i forlgbet vurdere i hvor hgj grad
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PPIVM skal indgad som en del af Rx. Ved enkelte behandlinger suppleres med
udspaending af mm. trapezius 1 og SCM.

BC forventes ikke at blive symptomfri. BC har haft HP i 25 ar, og sammenholdt med
alder, arbejdsliv og holdning vurderes det sandsynligt med degenerative forandringer i
Cx. Derfor er malsatningen at minimere Pt’s P.

Ved PAIVM angives den kraftigste P-intensitet at veere NRS 6/10 ved PA C3 grad 4+
samt ved cradlehold pa C3 med rot. som primaerkomponent. Der er ikke tegn pa
irritabilitet. Jeg vurderer BC’s fysiske og psykiske ressourcer til at veere acceptable.
Derfor klassificeres BC som - SIN Pt.

Jeg vaelger folgende Tp.-stjernetegn (Tp. *-tegn)*:

Tp. *-tegn:  Aktiv rot. Cx th. og tv., vurdering af beveegeudslag og P-niveau ved P2 og
P4 ved hjalp af NRS.
Aktiv E Cx, vurdering af beveegeudslag og P-niveau ved P2 og P4 ved
hjeelp af NRS.
Aktiv retraktion Cx, benyttes kun ved Rx8.

Undervejs sparges til eventuel provokation af P1 og P3.

Primerhypotesen er en dysfunktion i gvre Cx med nedsat bevagelighed omkring CO-
C3, hvilket bidrager til P1, P2 og muligvis P3 ud fra teorien om smerteudbredelse
beskrevet i afsnittet “ztiologi”. Malet er at lindre BC”s symptomer ved at gge
bevaegeligheden i gvre Cx. Test/retest anvendes i bevagelserne rot. Cx og E Cx udfert
aktivt af BC, da de beveegelser viste den stgrste grad af bevaegeindskraenkning i P/E. E
provokerede samtidig P2.

Herunder falger tabel over hypotesekategorier efter anamnese og P/E.

* Et terapeutstjernetegn er en af terapeuten udvalgt specifik funktion der tydeligger patientens
problem,
enten i form af begreensning af funktion eller angivet ubehag eller smerte under udfarelse af

funktionen.
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Tabel 7:

Analyse ud fra hypotesekategorier

Rade flag Gule flag Strukturer Smerte-
/symptommekanismer
Over 51/55 ar. Lytter ikke altid | CO-C3 Kognitiv/
Hovedpine. til kroppens mm. Emotionel og evt.

Delvis articuleer

bevegerestrik-

symptomer, kan

have svert ved at

suboccipitales

anteriore cervicale

stressrelateret

Refereret P via

tion. stoppe arbejde stabilisatorer trigeminocervicale nucleus.
Hypertension. selvom hun far Trapezius 1 Nociceptiv mekanisk P ved
Hjernetumor. det veerre P2 og P4.
Intracranial symptommaessigt. Central neurogen P pa
aneurisme. grund af tidsfaktor.
Intracranial
hypotension.
Subaracnoidal
heemoragi.

Biomekanisk + SIN Prognose Handtering og
vedligeholdende behandling

faktorer

Kyfolordoseret _ Vurderer det er Hands on,
holdning med SIN muligt at lindre hjemmegvelser.
andret symptomer samt

neuromuskuler
kontrol og stabilitet
af cervicale
muskler.

Forkert hovedpude.
Evt. pt’s arbejde.

gge bevaegeudslag i
Cx, vurderer ikke
hun vil blive
fuldsteendig

symptomfri.
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Hjemmegvelser
BC far udleveret falgende hjemmegvelser:

Rygliggende treening af de anteriore stabilisatorer. @velsen laves som beskrevet i P/E af
de anteriore stabilisatorer Cx. BC skal lave 10 gentagelser 3 gange i lgbet af dagen.

Hovedet holdes oppe maksimalt 15 sekunder pr gang. Ved hovedrysten saenkes hovedet.
Udspanding af blgddele i nakken, herunder mm. suboccipitales, mm. splenius capitis
Og mm. semispinalis capitis. Laves 30 sekunder 3 gange efter hinanden 3 gange om

dagen (48).

Udspeending af trapezius 1 og SCM. Laves 30 sekunder 3 gange efter

hinanden bilateralt 3 gange om dagen.

5: Hjemmegvelse for de anteriore cervicale stabilisatorer.
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Billede 6:  Udspanding af blgddele i nakken, herunder mm. suboccipitales.

Beskrivelse

Pt. siddende afslappet. Pt. foretager F Cx sa at hagen er sa tet pa sternum som muligt.
Pt. tager haenderne bag nakken og laver et overpres i fleksion (48). Positionen holdes i

ca. 30 sekunder.

Billede 7: Udspeaending af trapezius 1 og SCM.

Beskrivelse

Pt. siddende. Pt. tager fat i seedet med hg. hand. Hovedet bgjes lidt forover, sidebgjes
mod ve. og roteres mod hg. Hoved og nakke stgttes med ve. hand. Kroppen lenes mod
ve. og lidt forover. Hagen fares derefter til brystet for yderligere at streekke hg. SCM
(47, s. 146).
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Udspeaendingen holdes i 30 sekunder 3 gange efter hinanden, der holdes pause mellem

hver udspeending i ca. 30 sekunder.

Personer med nakkesmerter har underliggende neuromuskulere problemer som kraever
gjeblikkelig opmarksomhed, og det neuromuskulare traenes ikke ved simpel high-load®
styrke- og udholdenhedstraning. Der er evidens for, at personer med HP og
nakkesmerter har forsinket koordination mellem de superficielle og profunde
nakkemuskler, gget treethed af nakkemuskulaturen under vedvarende low load® aktivitet
0g nedsat kinaestetisk sans. Der er evidensbaseret indikation for at det er muligt at
reducere nakkesmerter og de dertil knyttede symptomer ved hjaelp af specifikke

skansomme gvelser (49).
Inden det folgende afsnit "Behandling” gengives her Tp.*-tegn med beskrivelse af
Bevageudslag og P-angivelse. Tp.*-tegnene vil blive brugt undervejs som test/retest

efter de specifikke mobiliseringsteknikker.

Tabel 8: Tp. *-tegn ved P//E.

Aktiv beveaegelse Bevagelighed NRS
E Cx. Beveegelighed (bev.) 60 P2: ERP 4/10
grader P4: ERP 4/10
Rot. th. 50 grader NRS 0/10
Rot. tv. 65 grader NRS 0/10

> > 25 % af MVC (Maximum Voluntary Contraction = > 25 % af maksimal styrke
® < 25 % af MVC (Maximum Voluntary Contraction) = < 25 % af maksimal styrke
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Behandling

Herunder er skematisk beskrevet Rx1-Rx8.

Tabel 9: Skematisk oversigt af Rx1-Rx8.
Rx | Teknik Grad og NRS ved Bevagelighed | NRS ved
oscillationer. | teknik i retest retest
1 U PA th. C3 Grad 4, 2x60 | P2 6/10,P1 | 1SQ I1SQ
oscillationer | reproduceres
(osc.)
U PA th. C3 Grad 4, 1x60 | P2 6/10 I1SQ I1SQ
0sC.
Cradlehold C3, Grad 4, 1x30 | 0/10 I1SQ I1SQ
primaerkomponent 0sC.
rot. th.
Cradlehold Cs3, Grad 4++, P2 1/10 I1SQ I1SQ
primaerkomponent 1x30 osc.
rot. th.
UPAth.C1 Grad 4, 3x60 | P2 5/10 I1SQ I1SQ
0SC.
2 U PA th. C3 Grad 4, 3x60 | P2 2/10 ISQ ISQ
0sC.
U PAth.C1 Grad 4, 3x60 | P2 5/10 ISQ ISQ
0sC.
3 U PA th. C3 Grad 4++, P2 6/10 I1SQ I1SQ
3x60 osc.
Transversel Grad 4, 1x30 | P4 3/10 ISQ ISQ
modrotation C7/Thl | osc.
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Transversel Grad 4+, P4 4/10 1ISQ 1SQ
modrotation C7/Th1 | 1x30 osc.
Transversel Grad4++, P4, 4/10 1ISQ 1SQ
modrotation C7/Th1l | 1x30 osc.
Udspanding 3x30 0/10 1SQ 1SQ,
trapezius 1 og SCM | sekunder faler dog
mindre
stramhed
P2 og i
nakken
generelt
AP th. C3 Grad 4-, P25/10,P1 |1SQ I1SQ
3x60 osc. reproduceres
Transversel Grad 4, 3x60 | P4 4/10 ISQ ISQ
modrotation C7/Th1 | osc.
Udspanding 3x30 0/10 1SQ 1SQ,
trapezius 1 og SCM | sekunder foler dog
mindre
stramhed
P2 og i
nakken
generelt
AP th. C3 Grad 4-, P2 5/10,P1 | Instatus Quo | I1SQ
1x60 osc. reproduceres | (1SQ)
AP th. C3 Grad 4-, P2 5/10 Rot. th.: ISQ | Rot. th.:
2X60 osc. Rot. tv.: ISQ 1SQ
E 65 gr. Rot. tv.:
ISQ
E: 2/10
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Udspending 3x30 0/10 ISQ, faler 1SQ,
trapezius 1 og SCM | sekunder mindre foler dog
stramhed P2 mindre
stramhed
P2ogi
nakken
generelt
AP th. C3 Grad 4-, P2 3/10, Rot. th.: 55 gr. | Rot. th.:
1x60 osc. reproducerer | Rot. tv.: ISQ | ISQ
P1 E: 65qr. Rot tv.:
ISQ
E: 2/10
AP th. C3 Grad 4, 2x60 | P2 2/10 Rot. th.: 60 gr. | Rot. th.:
0sc. Rot. tv.: 70 gr. | 1SQ
E: ISQ Rot. tv.:
ISQ
E: 2/10
Transversel Grad 4+, P4 3/10 ISQ ISQ
modrotation C7/Th1l | 3x60 osc.
Udspanding 3x30 0/10 I1SQ 1SQ,
trapezius 1 og SCM | sekunder foler dog
mindre
stramhed
P2ogi
nakken
generelt
AP th. C3 Grad 4-, P2 3/10 I1SQ I1SQ
2x30 osc.
Traktionsmobili- Grad 4-, 0/10 Rot. th.: 65 gr. | 1ISQ
sering Cx 2x20 osc. Rot. tv.: 75 gr.
rygliggende
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Udspanding 3x30 0/10 I1SQ, feler dog | 1SQ,
trapezius 1 og SCM | sekunder mindre faler dog
stramhed P2 mindre
stramhed
P2ogi
nakken
generelt
Retraktionsmobilise- | Grad 4+, P2 1/10 ISQ I1ISQ
ring Cx rygliggende | 1x30 osc. P4 1/10
Retraktionsmobilise- | Grad 4++, P2 2/10 ISQ ISQ
ring rygliggende 2x30 osc. P4 2/10
Cradlehold C2, Grad 4+, P2 1/10 I1SQ I1SQ
primaerkomponent 1x30 osc.
rot. th.
Cradlehold C3, Grad 4+, P2 2/10 Rot. th.: 70 gr. | 1ISQ
primaerkomponent 3x30 osc. Rot. tv.: 1ISQ
rot. th. E: ISQ
AP th. C3 Grad 4, 1x30 | P2 4/10 I1SQ I1SQ
0SC.
AP th. C3 Grad 4, 1x30 | P2 2/10 ISQ ISQ
0SC.
AP th. C3 Grad 4+, P2 4/10 I1SQ I1SQ
1x30 osc.
Udspanding 3x30 0/10 I1ISQ I1ISQ
trapezius 1 og SCM | sekunder

U = Unilateral
PA = Posterior til anterior

AP = Anterior til posterior

ISQ = in status quo = uandret
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Ved telefonisk kontakt 1 maned efter Rx8 fortzeller BC at hun indenfor de sidste 14
dage kun en gang har oplevet at have P i form af P3, men at den forsvandt efter ca. 10
minutter. NRS var 1-2/10. Hun har nemmere ved at fare hovedet bagover uden af fa P
svarende til P2 og P4. Samtidig kan hovedet veere foroverbgijet i over 30 minutter uden
P, hvilket ikke tidligere var muligt mere end maksimalt 10 minutter. Derfor har hun
nemmere ved at vaske op eller laese en bog.

Klinisk reesonnering efter behandling

Falgende beskrives den kliniske reesonneringsproces, status for BC samt forklaringer til

valg af teknikker.

Rx1

Der foretages PAIVM i form af U PA th. C3, da det er den mobiliseringsteknik der
provokerer symptomer mest signifikant samt reproducerer P1. Ved efterfalgende
cradlehold pa C3 th. grad 4++ fagler BC kun et meget let provokation i form af lokal P,
NRS 1/10, hvilket star i kontrast til den P/E, hvor BC angav NRS 6/10 i grad 4.
Efterfalgende mobiliseres U PA th. C1, dog uden efterfglgende &ndring i Tp.*-tegn.
BC er glad for at have faet udleveret hjemmegvelser, da hun fgler hun nu selv kan gare
noget for at fa det bedre. Hun faler gvelserne er til at ga til. Hun er indforstaet med, at

en egenindsats er ngdvendig hvis hendes symptomer skal bedres.

Billede 8:  Cradlehold

Beskrivelse

Pt. rygliggende. Tt. star ved hovedgaerdet og holder Pt’s hoved mellem sine haender, sa

processus articulares i Cx kan palperes med 2. eller 3. finger pa begge hander.
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Metode: Pt. treeder et skridt tv., og roterer Pt’s hoved mod hg., indtil der fgles en
barriere 1 det segment, som palperes. De to hander er ”spejlbillede” af hinanden, som
nar man holder pa et bilrat. Rotationskomponenten kan reduceres og en anden
komponent, som f.eks. lateral shift introduceres. Derved opbygges barrieren tidligere i

rotationen. Flere beveegekomponenter kan introduceres for at gge specificiteten.

Obs: Selve mobiliseringen kan kun forega hvis der er lidt "free play” tilbage i
segmentet, det vil sige at ingen af komponenterne skal fares helt ud til end of range.
Rotationskomponenten er den ”primere” det vil sige at selve mobiliseringen udferes i

rotation.

Rx2
HP reproduceres ved hjemmegvelsen for de anteriore stabilisatorer Cx.
@velsessammensatningen @ndres med det formal at provokere HP mindre. Der er

@ndret og suppleret med falgende:

Rygliggende treening af de anteriore stabilisatorer Cx, der laves 5 gentagelser 3 gange
efter hinanden.

Siddende retraction Cx en gang om dagen. Der laves 20 gentagelser 3 gange efter
hinanden, kort pause for hver gang BC har taget 20 gentagelser.

Nar HP ikke leengere provokeres under udfarelse skal antallet af repetitioner gradvist
gges.

Formalet med at supplere med hjemmegvelsen retraktion er at gge bevaegeligheden,

som var nedsat ved P/E.

Billede 9:  Hjemmegvelse siddende retraktion.
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Beskrivelse

Sid eller sta og kig ligeud. Traek hagen ind, og lav ”’langnakke” (lav dobbelthager) (50).

Rx3

HP provokeres ikke lengere nar BC laver hjemmegvelser, og hun laver gvelserne
dagligt.

Initielt undersages P og stivhed ved U PA th. C1-3 for at fa mig et overblik over den
segmenteere bevagelighed. Der er gget stivhed ved alle segmenter og ingen &ndring i
den segmenteaere bevaegelighed siden sidst.

Undersggelsesteknik og P-provokation ved undersggelse er beskrevet i tabel 10.

Tabel 10:  P-provokation ved U PA th. C1-3.

Teknik Grad og osc. Bevagelighed og stivhed
ved teknik
UPAth. C1 grad 4++ 2/10 lokal P/1SQ
U PA th. C2 grad 4++ 4/10 lokal P//1SQ
U PAth. C3 grad 4++ 4/10, lokal P// P2 NRS 2/10

| forhold til Rx2 ses en &ndring af P-angivelsen. NRS var ved Rx2 5/10 ved U PA th.
C1 grad 4. | dag er NRS 2/10 ved samme mobiliseringsteknik i grad 4++. Der angives
nu mindre P ved U PA th. C3, pa trods af at der mobiliseres i en grad 4++. Jeg haber at
der til naeste gang vil ske yderligere lindring i P-niveau, da jeg nu kan arbejde mere ind i
P og stivheden i gvre Cx.

Transversel modrotation omkring C7/Th1 foretages med det formal at lindre P4.
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Billede 10:  Udspaending mm. trapezius 1 og mm. SCM

Beskrivelse

Pt. rygliggende. Tp. tager fat under pt’s hoved med hg. hand. Hovedet bgjes lidt

forover, sidebgjes mod hg. og roteres mod ve. Tp. presser med ve. hand pt’s ve. G/H i

caudal retning.

Billede 11: Transversel modrotation C7/Thl

Beskrivelse

Pt. fremliggende med ansigtet lige ned. Tp. fatter med ve. tommelfinger pa proc. spin.
af C7 og hg. tommelfinger pa proc. spin. af T1. Der udfgres en oscillerende transvers

beveegelse enten af begge proc. spin. eller af den ene, mens den anden fikseres.

Rx4

Ca. 36 timer efter Rx3 fik BC voldsom P svarende til P1, P2 og P3, NRS 6-8/10. Fra
sgndag morgen har BC kun haft meget let P svarende til P1 og P2, NRS 0-3/10, og
ingen symptomer ved P3. P4 nu 0-3/10.
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BC har nu Int. P svarende til regio suboccipitale i ve. side, NRS 0-3/10. Hun mener at
arsagen er nye arbejdsredskaber som er lettere end de gamle, da hun skal presse hardere
ned i gulvet med gulvmoppen nar hun vasker gulv. Der er sammenhang mellem
symptomdebut og tidspunktet hun er startet med de nye arbejdsredskaber. Vi snakker
om vigtigheden i at registrere symptomudvikling og om ngdvendigt &ndre
arbejdsrutiner.

Der foretages evaluering i forhold til P1, P2, P3 og P4. BC angiver falgende:

P1: Nar BC har P1 er P-intensiteten vaerre end tidligere. Hun kan ikke angive

e@ndringen ved NRS.

P2: P er aftaget, der er mindre trykken. Det fgles ikke som om noget sidder i
klemme.

P3: P er aftaget og er stort set vek.

P4: P er aftaget, og fornemmelsen af at noget sidder i klemme er mindre.

Jeg har flere overvejelser i tankerne. BC har pracist forsggt at vurdere graden af P ved
hjeelp af NRS. I nogle tilfeelde er der dog store variationer i angivelserne af P. Det kan
veere et udtryk for, at BC har nedsat kropsfornemmelse og derfor har sveert ved pracist
at angive P-niveau. Alternativt mgder jeg ikke Pt. med en kommunikation som hun kan
forsta. Samtidig overvejer jeg hvad arsagen er til den forvaerring af symptomer som
skete 36 timer efter sidste behandling. Jeg vurderer det ikke sandsynligt at der er sket
forveerring i forhold til de rgde flag neevnt under hypotesekategorierne efter den
fysioterapeutiske undersggelse, da jeg i sa fald ikke ville forvente at symptomerne aftog
igen efter 36 timer. Pludselig opstaet hypertension kan dog ikke udelukkes at veere
symptomgivende arsag.

Jeg fokuserer dog pa en af 3 muligheder: enten er det et HP-anfald som hun kender det
normalt, og som ikke er forarsaget af behandlingstiltag. En anden mulighed er
overanstrengelse pa arbejdspladsen. En 3. mulighed er, at der behandlingsmaessigt er
benyttet en eller flere forkerte mobiliseringssteknikker, og at mobiliseringsteknik,
mobiliseringsretning og mobiliseringsgrad derfor skal a&ndres.

Svaret kan meget vel veere en kombination af ovenstaende. Status er, at P1 er forveerret,
og der er ingen &ndring sket i forhold til Tp.*-tegn. Derfor beslutter jeg at undersgge P-
intensitet, P-udbredelse samt stivhed ved AP th. C1-C3. Biomekanisk kunne AP veere
en god behandlingsteknik, da BC har en gget lordose Cx. Der undersgges U th., da P1 er
hg. sidig.

Undersggelsen er beskrevet i tabel 11:
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Tabel 11:  P-provokation og segmenteer stivhed ved U AP th. C1-3.

Teknik Grad NRS og stivhed ved teknik
UAPth.C1 grad 4- 1/10 lokalt, gget stivhed
U AP th. C2 grad 4- 3/10, lokalt, gget stivhed
U AP th. C3 grad 4- 6/10, P refereres langs P1,

gget stivhed

Jeg beder BC om at udfylde FABQ, som er et screeningsredskab for gule flag. Formalet
med spgrgeskemaet er at identificere andre faktorer af betydning for bibeholdelsen af
symptomer. Hermed teenkes savel under behandlingsforlgbet samt indenfor de sidste 25
ar.

Jeg foretager transversel modrotation ved C7/Th1, da jeg har en hypotese om mulig
pavirkning fra sympaticus. Hoved og hals innerveres ifglge Grant fra Th1-2 (26 s.
1,07D).

Rx5
BC foler der er sket stor fremgang siden Rx4. Hun forteller fglgende i forhold til P1,
P2, P3 og P4:

P1: Det gar bedre, P er mindre og har kun veret der en gang i den forgangne
uge, NRS 0-2/10.

P2: P har veeret der 3 gange i den forgangne uge, NRS 0-1/10.

P3: P har veeret der 1 gang i den forgangne uge. Der er nu kun en lille snert af
P, NRS 0-1/10.

P4. P er aftagende, NRS 0-2/10.

Mine hypoteser i forhold til arsagen til symptombedring er @ndringen i valg af
mobiliseringsteknikker fra PA til AP. BC synes at respondere bedre ved AP set i
forhold til P-lindring. En anden hypotese er anvendelsen af transversel modrotation ved
C7-Th1 og en deraf aftagende sympaticuspavirkning. Hoved og hals innerveres ifglge
Grant som tidligere beskrevet af sympaticus fra Th1-2 (26 s. 1,07D).

For farste gang ses bedring i Tp *-tegn, hvor E nu er 65 grader.

Rx6
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HP er aftaget meget, og hun har ikke taget panodil siden Rx5. Det er farste gang i
mange ar hun har gaet sa leenge uden brug af panodil.

BC forteeller om bedring i forhold til Pt. *-tegn, da hun far mindre P nar hovedet bgjes
forover, NRS 0-2/10. Der gar leengere tid inden P indtrader. P i Cx er ogsa mindre ved
E, NRS 0-3/10.

Der er endring ved Tp. *-tegn, hvor rot. th. nu er 60 grader og rot. tv. 70 grader.
/ndringen i Pt. *-tegn og Tp. *-tegn bekraefter mig i at de anvendte

mobiliseringsteknikker er de rigtige.

Rx7

BC har haft 4 morgener med P3. Aftenerne forinden havde hun pa eget initiativ gget
antal gentagelser i gvelsen for de anteriore cervicale stabilisatorer, i hdb om at HP ville
forsvinde en gang for alle. BC oplyses om vigtigheden af at vi i kontrolleret tempo
arbejder imod det gnskede mal.

BC faler vi er kommet over halvvejs set i forhold til at blive fri for P i dagligdagen. HP
kommer ikke sa ofte som tidligere, og intensiteten af HP er aftaget. Den starste a&ndring
er sket ved P1.

Aktiv E Cx er gget med ca. 5 grader, aktiv rot. th. Cx er gget med ca. 10 grader, og
aktiv rot. tv. Cx er gget med ca. 5 grader sammenlignet med den 1. behandling. At der
endnu ikke er fuld bevaegelighed tager jeg som et udtryk for, at der i nakkeregionen
muligvis er en let eller middel grad af degenerative forandringer med eventuel
osteofytdannelse og/eller spondylose.

Jeg undersgger med teknikkerne cradlehold th. og AP illustreret i tabel 12.

Tabel 12:  Undersggelse og undersggelsessvar.

Undersggelse Undersggelsessvar
Cradlehold Stramhed i gvre Cx, specielt omkring C2-C3, ERP lokalt
AP Kraftigste P-provokation og starste stivhedsgrad ved C3 th.,

i lettere grad ved C2 th. Ved AP C3 th. refereres P1 ved

mobilisering i grad 4

Det er ikke er P ved AP CL1 th. og tv.
Der suppleres med rygliggende traktionsmobilisering i Cx. Da BC har haft 4 morgener
med symptomer gnsker jeg at anvende en mindre P-fuld mobiliseringsteknik
sammenlignet med AP. Dette selv om P i den forgangne uge har veret i let grad.
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Billede 12:  Traktionsmobilisering Cx

Beskrivelse

Pt. rygliggende. Tp. star ved hovedgaerdet med pt’s hoved i hg. hand og med ve. hand

under pt’s hage. Tp. star i gangstaende, og Tp’s mave har kontakt med pt’s hoved.

Metode: Ved hjelp af veegtoverfaringer mod bageste ben laves en traktion i Cx.

Rx8

BC har haft det rigtig godt siden Rx7, og det er den periode hun har haft det bedst siden
vi startede fysioterapi. Intensitet og hyppighed af P er aftaget. BC har lavet mindre
gentagelser med gvelsen for de anteriore cervicale stabilisatorer, og hun faler det er

medvirkende arsag til bedringerne.

NRS ved Pt. -tegn: Aktiviteter med hovedet foroverbgjet i mere end 10 minutter,
NRS 0-2/10.
Fere nakken bagover og kigge op, NRS 0-2/10.

Hovedproblemet er nu P2 og P4 med en starre hyppighed og P-intensitet sammenlignet
med P1 og P3, som nu nasten er forsvundet. Dette er BC lykkelig over, da det ger det
nemmere at overskue hverdagen.

BC fgler at vi i forhold til at blive symptomfri ved P2 og P4 er kommet ca. halvvejs.
Det foles dog stadig som om at noget sidder i klemme.

| forhold til P1 og P3 mangler kun de sidste 25 %. Symptomerne er sjeldne, og
intensiteten af P er minimeret betragteligt.

Initielt var hovedproblemet P1, og selvom der undervejs er blevet behandlet i forhold til
alle symptomer har fokus farst og fremmest veeret at lindre P1. Jeg veelger nu at a&ndre

fokus, da hovedproblemet nu er P2 og P4. Jeg vil fortsaette med at benytte specifikke
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teknikker ved C3, men der suppleres med en generel mobiliseringteknik med det formal
at gge bevaegeligheden i Cx.

Inden Rx8 vurderes grad af retraktion Cx. Der er let nedsat bevaegelighed men ingen P.
Derfor laves rygliggende retraktionsmobilisering, da BC har nedsat beveegelighed i

retraktion. Det er muligt at arbejde i grad 4++ uden voldsom P-provokation.

Billede 13: Retraktionsmobilisering Cx.

Beskrivelse

Pt. rygliggende med hovedet og Cx ud over plinten. Tp. fatter med den craniale hand
omkring Pt’s hoved, og holder det ind mod sin egen krop. Den caudale hand leegger an

med tommel og pegefinger mod Pt’s maxilla.

Metode: Tp. bajer let ned i knee, sa der sker en parallelforskydning af Pt’s hoved i AP

retning.
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5. Resultat

Her falger sgjlediagrammer over P-angivelser ved NRS for P1-P4.

Sgjlediagram 1:

NRS ved P1 angivet som maksverdier.
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Swgjlediagram 2: NRS ved P2 angivet som maksveerdier.

P2

NRS

10

3 mP2

A Tidspunkt i
& Q‘-“qi:ehandlingsforlmb
& & & &
& & & &




Swgjlediagram 3:

NRS ved P3 angivet som maksverdier.
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Swgjlediagram 4: NRS ved P4 angivet som maksveerdier.
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Analyse af NRS:

Der ses et generelt fald i NRS for alle 4 regioner fra perioden inden fysioterapi til
perioden efter Rx8. NRS er mindsket med 83 % ved P1 og P2, 60 % ved P3 og 50 %
ved P4.

NDI

Herunder fglger en skematisk oversigt over besvarelserne i NDI. De angivne tal er
noteret inden den respektive P/E eller Rx.

BC har ikke svaret pa spgrgsmal 8, da hun ikke har karekort og derfor ikke selv karer
bil.

Tallene beskrevet ved Rx9 er afleveret af BC, men der er efterfglgende ikke foretaget
behandling, da behandlingsforlgbet blev stoppet efter Rx8. Jeg bad alligevel BC om at
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aflevere skemaet, med det formal at veere i stand til at analysere pa mulige &ndringer

efter Rx8.

Tabel 13: Besvarelser ved NDI. Tallene er angivet inden den respektive behandling.

Rx1 Rx2 Rx3 Rx4 Rx5 Rx6 Rx7 Rx8 Rx9
Smerte- | 2 3 2 3 4 1 2 2 2
intensitet
Personlig | O 1 1 1 1 1 1 1 1
pleje
Lofte 1 3 2 2 1 1 2 1 2
Leese 3 3 3 3 4 2 3 3 2
HP 4 3 1 4 1 3 3 3 3
Koncen- | 2 2 1 1 1 1 1 1 1
tration
Arbejde |2 1 2 2 2 2 2 2 1
Kare
Sove 2 1 1 1 1 1 1 1 1
Fritid 1 2 2 2 2 1 2 2 2
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Herunder vises sgjlediagram over samlet score i % ved NDI.

Sgjlediagram 5: Samlet score i % ved NDI.

Samlet scorei % N DI
45,0%

40,0%
35,0% -
30,0% -

Tidspunkt i
behandlingsforlgh

Scoresystemet ved NDI er det samme som ved Oswestry Disability Index.
En score pa 10-28 % udger en mild grad af funtionsnedsettelse; 30-48 % er

moderat; 50-68 % er steerk; 72 % eller mere er komplet.

Analyse af NDI
Der ses et samlet fald fra start til slut, hvor scoren er faldet fra 37,8 % — 33,3 %.

Undervejs ses udsving varierende fra 42,2 % — 28,9 %.

Det er veerd at bemeerke, at scoren inden Rx8 og Rx9 er hgjere end inden Rx6. Dette er

pa trods af, at BC tidligere har beskrevet perioden inden Rx8 og Rx9 som det tidspunkt

hun havde det bedst.

FABQ
Skemaet er besvaret inden Rx4 hvor BC fortalte om en forveerring af symptomer.

Besvarelserne er registreret i nedenstaende tabel.
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0 = Helt uenig 2-4 = Hverken uenig eller enig 6 = Helt enig
Tabel 14:  Besvarelser ved FABQ.

Spergsmal |1 |2 |3 4 /56 |7(8|9(10|11 12|13 |14 |15 |16
Svar 4 |4 | lkke 3/3(4(4/0(3(3 (3 |3 |3 |2 |2 |3
besvaret
Analyse af FABQ

Hovedparten af besvarelser er angivet indenfor intervallet ”2-4 = Hverken uenig eller
enig”. Kun ved udsagn 8 angives tallet 0, dvs. ved udsagnet ”Jeg har segt erstatning pa
grund af mine smerter”.

Jeg vurderer umiddelbart ud fra besvarelserne at der er indikation for gule flag, og det
virker ikke som om at BC har forstaelse for hvad hendes arbejde gar ved hendes

symptomer.

6. Diskussion

I denne caserapport er der sket en lindring af BC"s symptomer. BC har merket den
starste forskel ved P1 og P3, hvilket har gjort hendes hverdag mere overskuelig.

Ved NRS ses et generelt fald for alle 4 regioner fra perioden inden fysioterapi til
perioden efter Rx8. NRS er mindsket med 83 % ved P1 og P2, 60 % ved P3 og 50 %
ved P4.

Ved NDI ses et fald fra 37,8 % — 33,3 %, med udsving undervejs varierende fra 42,2 %
— 28,9 %.

FABQ viser umiddelbar indikation for gule flag.

Udgangspunktet for malemetoder var at belyse kropsniveau, aktivitetsniveau og
deltagelsesniveau ud fra ICF-klassifikationen, blandt andet ved anvendelse af NRS malt
som maksimal P. Ved at supplere med NRS angivet som gennemsnitsvaerdi havde jeg
formentlig faet nogle anderledes P-angivelser (51). Fravalget af NRS angivet som
gennemsnitsveerdier var ud fra den vurdering, at BC ikke ville veere i stand til at
handtere de mange angivelser af P. Derfor var risikoen for ukorrekte svar for stor.

Ved NDI viste sgjlediagrammet ’samlede @ndringer” varierende score set over hele
behandlingsforlgbet. Det er interessant, at BC havde haft det bedst efter Rx7 og Rx8,
selvom malemetoden viste den laveste score efter Rx5. Spgrgsmalet er, om

malemetoden har veeret den rigtige at anvende til Pt. i denne caserapport, eller om NDI
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ikke er anvendelig til alle pt'er med P i Cx? Fremtidige studier kunne med fordel
undersgge det nermere.

FABQ viser en indikation for gule flag og vurderes at vere et godt screeningsredskab til
identificering af gule flag.

Ud fra et fysiologisk og biomekanisk perspektiv kan diskuteres fokus og vaegtning af de
fund der i P/E var andre steder end i Cx. Her teenkes mest pa den ggede stivhed i Tx.
Det ma forventes, at en nedsat fysiologisk og accessorisk bevaegelighed i Tx savel
biomekanisk som fysiologisk a&ndrer belastningsforholdene i Cx. Ved anvendelse af
mobiliseringsteknikker i Tx. ville det hypotetisk aflaste Cx og eventuelt lindre
nakkesmerter og HP. Da der ikke er foretaget P/E af den aktive bevagelighed i Tx. har
ovennavnte overvejelser grobund i PAIVM i Tx.

Ved Rx4 &ndres behandlingsstrategi fra U PA til U AP, hvorefter BC fik det bedre. At
det var endringen i valg af mobiliseringsteknik der medfarte en &ndring i BC’s P-
niveau er sandsynligt men inkonklusivt. Teknikken kunne maske vare benyttet tidligere
i behandlingsforlgbet med god effekt.

Ved Rx7 blev foretaget traktionsmobilisering, hvorefter BC oplevede lindring i forhold
til symptomer og P. Spargsmalet er, om traktionsmobiliseringen var arsag til bedringen?
I sa fald var der indikation for at fortsette med teknikken ved Rx8.

Der har i denne caserapport veeret fokus pa intervention af de articulzere dysfunktioner i
Cx kombineret med selvaktiverende hjemmegvelser, en behandlingskombination som i
tidligere caserapporter er anvendt med succes (52, 53, 54, 55). | forhold til vurdering og
diskussion af differentialdiagnoser afslgrede den fysioterapeutiske undersggelse latente
TP og @get stivhed svarende til SCM, scalenere, levator scapulae og aktive TP svarende
til mm. suboccipitales og Trapezius 1. En gget stivhed af den naevnte muskulatur
vurderes at bidrage til et &ndret holdningsmgnster i Cx, hvilket var kendetegnende for
BC i form af FHP. En mulighed kunne have veret i hgjere grad at kombinere
mobiliseringsteknikkerne til Cx med MFR og/eller udspanding af neevnte muskulatur,
med det formal at mindske musklernes uhensigtsmassige indvirkning pa holdningen og
biomekanikken i Cx.

Som det ses i nedenstaende figur kan TP svarende til SCM, trap. 1 og mm.
suboccipitales give refereret P til hoved og nakke (56, 57). @get fokus pa behandling af

TP kunne eventuelt have medfert yderligere P-lindring for BC.
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Sternal division Clavicular division

Sternocleidomastoid Trapezius Suboccipital

Billede 14: Refererede P-zoner fra TP i mm. SCM, trapezius og suboccipitales.

Af andre differentialdiagnoser skal naevnes degenerative forandringer i Cx C0-C3 i form
af spondylose i apofyseled, disci, ligamenter og/eller uncovertebralled. Det er
sandsynligt, at primarhypotesen “kombineret CHP og spandingshovedpine” ikke kan
std alene, men at degenerative forandringer kan referere P til hovedet via den
trigeminocervicale nucleus.

Da BC undervejs fik det markant bedre vurderes alvorlig patologi som usandsynlig
arsag til BC’s symptomer.

BC besvarede inden Rx4 maleredskabet "FABQ”, som er et screeningsredskab for gule
flag. Et gult flag som er vigtigt at have fokus pa er BC’s arbejde, og at BC pa trods af
mangearig Int. HP sjaeldent er blevet hjemme fra arbejde. En mulighed ved fremtidige
behandlinger kunne vare at gge fokus pa graden og hyppigheden af arbejdsrelateret HP
og implementere det fokus i behandlingsforlgbet.

Caserapporten beskriver et undersggelses- og behandlingsforlgb over en begraenset
tidsperiode. Det kunne veere interessant at vurdere graden af HP og nakkesmerter efter
3, 6, 00 12 mdr.

Der er usikkerhed/BIAS i forhold til vurdering af Tp.*-tegn, da den er foretaget ud fra
gjemal uden brug af maleinstrumenter.

Fleksion/rotationstesten er ikke anvendt i identifikationen af C1/C2 dysfunktion. Testen
kunne eventuelt have veeret relevant i forhold til BC, da den har en sensitivitet pa > 83
% (10).

Litteraturen beskriver ofte + SIN begrebet som et sort/hvidt begreb, hvor blot en af de 3
kategorier skal veere opfyldt for at Pt. kan klassificeres som + SIN. Undervejs i MF-
uddannelsen er det blevet fortalt, at det ikke er sa enkelt. En Pt. som angiver NRS 9/10
kan godt veaere — SIN, og en Pt. med indikation pa psykosociale faktorer af mulig
betydning for vedligeholdelse af symptomer kan veere ganske ressourcesteerk og kan

derfor blive klassificeret som — SIN. Det samme kan veere gaeldende den anden vej.
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Caserapporten beskriver et patientforlgb ud fra MF-konceptet. Der findes dog mange
andre behandlingsmetoder og koncepter. | caserapporten fra DF nr. 18 2009 beskrives et
behandlingsforlgb med Mulliganprincippet, hvor Tp. anvender sustained natural
apophyseal glides (SNAGS) hgjcervicalt til en Pt. med HP og migreene. Caserapporten
fortzeller om maerkbar god effekt af behandling pa kort og lang sigt (11).

Der er skrevet flere caserapporter om HP med mulig cervical &tiologi (52,53,54,55,58).
Der er behov for yderligere studier og caserapporter, med det formal at gge vores
kompetencer indenfor klassificering og behandling af pt’er med HP og nakkerelaterede
P.

Pa baggrund af min caserapport har jeg gjort mig de erfaringer, at det ikke altid er lige
nemt at benytte de optimale malemetoder. Det kan veere ngdvendigt at ga pa kompromis
med maden der males, med det formal at sikre brugbare tilbagemeldinger fra Pt. Dette
var tilfeeldet ved malingen af NRS. Samtidig oplevede jeg som behandler vigtigheden i
at reesonnere undervejs og &ndre behandlingsstrategi.

En fremtidig Rx af BC kunne vaere med fokus pa generelle mobiliseringsteknikker med
fokus pa mobilisering langt ind i modstanden. En gget intensitet af hjemmegvelserne

samt specifik udspeaending af mm. suboccipitales kunne med fordel implementeres.
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Bilag 1

Kare

Jeg henvender mig til Dem for at bede Dem om at deltage i denne case rapport. En case
rapport er en detaljeret beskrivelse af et behandlingsforlgh. Formalet med en case
rapport er at beskrive og diskuterer et patientforlgb, saledes at andre kolleger og
professionen kan fa indsigt i patientbehandlingen af individuelle patienter. Herved er
der mulighed for at andre fysioterapeuter kan fa uddybet deres viden om den

fysioterapeutiske behandling og patienternes reaktion pa behandlingen.

Case rapport forlgbet vil foregd pa samme made som et almindeligt behandlingforlgb.
De vil evt. i forlgbet skulle bruge ca. 15 min yderligere pa at besvare spargsmal/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 tavshedpligt. Nar
case rapporten foreligger i sin endelige form, vil man ikke kunne genkende Dem — De
bevarer fuld anonymitet. Jeg har til hensigt at publisere case rapporten i Nyt om

Forskning, en fysioterapeutisk forskningsjournal.

Jeg understreger, at deltagelse i dette caserapport forlgh er frivillig, og at De pa ethvert
tidspunkt kan undlade at svare pa spargsmal eller afslutte deres deltagelse i case rapport
forlgbet. Behandlingen vil da fortsaette som vanligt. Dette geelder ogsa, selvom De har
underskrevet vedlagte informerede samtykkeerklearing. @nsker De ikke at deltage i
dette case rapport forlgb, 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

underskrive. Hvis De har spgrgsmal,er De velkommen til at henvende Dem til mig.

Med venlig hilsen
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Hvis du er interesseret i at deltage i case rapport forlgbet, vil vi bede dig underskrive

vedlagte informerede samtykkeerklaering.

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

Jeg giver hermed tilladelse til optaglse af foto/video under forudsztning af at disse
optagleser i den endelige skriftlige case raport fremstar som annonyme.

Jeg er informeret om, at deltagelse er helt frivillig, og at jeg nar som helst kan traekke
mit tilsagn om at deltage icase rapport forlgbet tilbage, uden at dette vil pavirke min

nuveerende eller fremtidige behandling.

Dato: Navn:

Underskrift:
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Bilag 2

Tabel 15: Behandlingsgrader ifglge Maitland-konceptet

Grad I og IV'ere

Lille beveegelse

Grad Il og I1l"ere

Stor beveegelse

Grad | Lille beveegelse i den modstandsfri zone

Grad 1l Stor beveegelse i den modstandsfri zone

Grad Il1-- Stor beveegelse passerer lige akurat R1

Grad Il1- Stor beveegelse 25 % ind i modstandszonen
ml. R1 og R2

Grad Il Stor beveegelse 50 % ind i modstandszonen
ml. R1 og R2

Grad I+ Stor beveegelse 75 % ind i modstandszonen
ml. R1 og R2

Grad I1++ Stor bevaegelse helt ind i R2

Grad IV-- Lille beveegelse, passerer lige akkurat R1

Grad IV- Lille beveegelse 25 % ind i
modstandszonen ml. R1 og R2

Grad IV Lille beveaegelse 50 % ind i
modstandszonen ml. R1 og R2

Grad IV+ Lille beveegelse 75 % ind i
modstandszonen ml. R1 og R2

Grad IV++ Lille beveegelse helt ind til R2

Grad V High velocity thrust = manipulation
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Bilag 3

HP:
DK:
ESHP:
CSHP:
SHP:
Pt'er:
LBP:
CHP:
Cx

IHS:

FHP:
TP:

CMD:

Pt.:
P/E:
Rx:
NRS:
NDI:

FABQ:

Forkortelser og symboler

Hovedpine

Danmark

Episodisk spaendingshovedpine
Kronisk spaendingshovedpine
Spandingshovedpine

Patienter

Low Back Pain = Leendesmerter
Cervicogen hovedpine
Cervicalcolumna

The International Headache Society
Pain = Smerte

Forward head posture
Triggerpunkter

Cervical musculoskeletal dysfunction
Unilateral

Patient/patienten

Fysioterapeutisk undersggelse
Behandling

Numerisk Rang Skala

Neck Disability Index

Fear Avoidance Beliefs Questionnaire
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Pt’s:
Int.:
Hg.:
Rtg:
P&N:
OP:
PAIVM:
PPIVM:
G/H:

TX:

LFTH:
LFTV:
ERP:
Rot.:
Th:
Tv:
PA:
AP:
LF:

SG:

Patientens
Intermitterende
Hajre

Rantgen

Pins and needles — prikken eller stikken/pareaestesier

Overpres

Passive accessoriske intervertebrale bevagelse
Passive fysiologiske intervertebrale bevaegelse
Glenohumeralled = skulderled
Thoracalcolumna

Intet abnormt

Ligamentum = Ledband

Fleksion

Ekstension

Lateralfleksion til hgjre

Lateralfleksion til venstre

End Range Pain

Rotation

Til hgjre

Til venstre

Posterior — anterior

Anterior — posterior

Lateralfleksion

Sideglid
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Mm:
Bev.:
Osc.:
1SQ:
SNAGs:

Tp.:

Muskulus

Bevagelighed

Oscillationer

In Status Quo = Uzndret

Sustained Natural Apophyseal Glides

Terapeut
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Bilag 4

Klassifikationsmodel for HP og skemaer for

malemetoder

Table 9.1 A summary of the symptomatic features of cervicogenic, migraine without aura, and tension-type headache

Cervicogenic headache

Migraine without aura

Tension-type headache

1. Symptoms and signs of neck

involvemen:

head pain by:
- Neck movement or

sustained awkward head

postures, and/or

- External pressure over
the upper cervical or
occipital region on the

symptomatic side

mlzult()‘l”ﬂ saoiiy f

(a) Precipitation of comparabl

1.
u/f»f

¢

2

Headache attacks lasting 4-72
hours (untreated or unsuccessfully
treated)

Headache has at least two of the
following characteristics:

(a) Unilateral location

(=%

(b) Pulsating quality
() Moderate or severe intensity
(

d) Aggravation by or causing
avoidance of routine physical

Episodic

1.

At least 10 episodes occurring

< 1 day per month on average

(< 12 days per year) and fuffiling
criteria 2-4

Frequent episodic tension-type
headache

At least 10 episodes occurring on

> 1 but < 15 days per month for at
least 3 months

- ; activity (e.g., walking, climbing 2. Headache lasting from 30 minutes
(o) es‘lmc yon of range 0 stairs) to 7 days
motion in the neck :
T 3. During headache at least one 3. Headache has at least two of the
© gséfn? rsairr]]ec PR of the following: following characteristics:
- ‘ ) (a) Nausea and/or vomiting () Bilateral location
2. Positive response to diagnostic ; o )
arigsthatic blosks (b) Photophob@ and (b) Pressnng/tlghtenlng
‘ ‘ . phonophobia (nonpulsating) quality
3. Unilaterality of head pain, ) ) : ) )
without sideshift 4. Not attributed to another disorder (c) Mid or moderate intensity
4. Head pain characteristics 5. Have had at lggst five attagks‘of (d) Not aggravated by routine
headache fulfiling these criteria physical activity such as
Bl Megsrelo t.o —— walking or climbing stairs
nonthrobbing and )
nonlancinating pain, usually 4. Both of the following:
starting in the neck (@) No nausea or vomiting
(b) Episodes of varying (anorexia may occur)
duration (o) No more than one of
() Fluctuating continuous pain photophobia or phonophobia
5. (a) Nausea 5. Not attributed to another disorder
(o) Phonophobia and Chronic
photophobia 1. Headache occurring on > 15 days
(c) Dizziness per month on average for > 3
. i 5 month (> 180 days per year)
(@) Ipsnliateral blurred wsm»n and fulfiling criteria 2-4
5 Bifmestissan swaloing 2. Headache lasts hours or may
(f) Ipsilateral edema, mostly be continuous
in the periocular area 3. As for episodic
Addendum 4, Both of the following:
At least seven criteria should be (@) No more than one of
present photophobia, phonophobia,
Most consistent: unilateral, or mild nausea
sidelocked headache aggravated (b) Neither moderate or severe
by neck posture and movement*® nausea nor vomiting
5. Not attributed to another disorder

Adapted from the criteria published by the Cervicogenic Headache International Study Group for cervicogenic headache® for
cervicogenic headache and the International Headache Society for migraine and tension-type headache.®
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Nakkeskemaet
Formalet med dette spargeskema e at give os viden om, hvordan dine NAKKESMERTER har pavirket din
evne til at klare dig i hverdagen. Vi beder dig svare pa hvert afsnit og marker i hvert afsnit kun det felt, der
bedst beskriver, hvordan du har haft det de sidste par dage. Vi er Klar over, at du maske synes, at deri
samme afsnit er to udsagn, der passer pa dig; men vi beder dig om kun at markere ET felt.

Afsnit 1: Smerteintensitet

Q Jeg har ingen smerter i ejeblikket

0 Smerteme er meget svage i ojeblikket

O Smerteme er moderate i ojeblikket

O Smerteme er ret starke i ojeblikket

O Smertemne er meget starke 1 ojeblikket

0 Smertemne er de vaerst tenkelige i ojeblikket

Afsnit 2: Personlig pleje (f.eks. vaske sig, klede sig pa)

Q Jeg kan klare mig selv som normalt, uden at jeg far flere smerter af det

Q Jeg kan klare mig selv som normalt, men jeg far flere smerter af det

Q Jeg kan klare mig selv, men det er smertefuldt, og jeg er langsom og forsigtig

Q Jeg har brug for nogen hjzlp, men kan klaze det meste af min personlige pleje selv
Q Jeg har brug for hjzlp hver dag til det meste af min personlige pleje

Q Jeg Klaeder mig ikke pa, kan kun med besvar vaske mig og bliver i sengen

Afsnit 3: Lofte

Q Jeg kan lofte noget tungt uden at fa flere smerter af det

Q Jeg kan lofte noget tungt, men jeg far flere smerter af det

Q Smerter hindrer mig i at lofte noget tungt op fra gulvet, men jeg kan klare det, hvis det ex placeret
bekvemt, £.eks. pa et bord

O Smerter hindrer mig i at lofte noget tungt, men jeg kan klare noget middeltungt, hvis det er
placeret bekvemt

Q Jeg kan lofte noget let

Q Jeg kan ikke lofte eller bare noget som helst

Afsnit 4: Lese

Q Jeg kan lese 53 meget jeg vil uden at £3 smerter i nakken

Q Jeg kanlase sa meget jeg vil, men far svage smerter i nakken

Q Jeg kan lse s meget jeg vil, men far moderate smerter i nakken

Q Jeg kan ikke lese 53 meget som jeg geme vil, pa grund af moderate smerter i nakken
Q Jeg kan nasten slet ikke Lese pa grund af starke smerter i nakken

Q Jeg kan slet ikke Lese pa grund af smerter i nakken

Afsnit 5: Hovedpine

Q Jeg har aldrig hovedpine

Q Jeg har let hovedpine, men det er sjzldent

Q Jeg har moderat hovedpine, men det er sjxldent
Q Jeg har ofte moderat hovedpine

Q Jeg har ofte voldsom hovedpine

Q Jeg har hovedpine nasten hele tiden
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Afsnit 6: Koncentration

Q Jeg kan uden besvar koncentrere mig, nar jeg vil

Q Jeg kan med lidt besvar koncentrare mig, nar jeg vil

Q Jeg har noget svart ved at koncentrers mig, nar jeg vil
Q Jeg har meget svart ved at kencentrere mig, nar jeg vil
Q Jeg har virkelig svaert ved at koncentrere mig, nar jeg vil
Q Jeg kan slet ikke koncentrere mig

Afsnit 7: Arbejde

Q Jeg kan arbejde 53 meget jeg vil

Q Jeg kan klare mit sedvanlige arbejde, men ikke mere

Q Jeg kan klare det meste af mit sedvanlige arbejde, men ikke mere
Q Jeg kan ikke Klare mit sdvanlige arbejde

Q Jeg kan nasten ikke klare noget arbejde

Q Jeg kan slet ikke klare noget arbejde

Afsnit 8: Kore

Q Jeg kan kere bil uden at f3 smerter i nakken

Q Jeg kan kere bil, 53 Lenge jeg vil, men far svage smerter i nakken

Q Jeg kan kere bil, 53 Lenge jeg vil, men far moderate smerter i nakken

Q Jeg kan ikke kore bil, 53 lenge jeg vil, pa grund af moderate smerter i nakken
Q Jeg kan nasten slet ikke kore bil, pa grund af sterke smerter i nakken

Q Jeg kan slet ikke kore bil pa grund af smerter i nakken

Afsnit 9: Sove

Q Jeg har ingen problemer med at sove

Q Min sovn forstyrres lidt (sovnlos mindre end 1 time)
Q Min sovn forstyrres noget (sovnlos 1-2 timer)

Q Min sovn forstyrres moderat (sevnlos 2-3 timer)

Q Min sovn forstyrres meget (sovnles 3-5 timer)

Q Min sovn forstyrres fuldstendig (sevnles 5-7 timer)

Afsnit 10: Fritid

Q Jeg kan deltage i alle mine fritidsaktiviteter helt uden at £3 smerter i nakken

Q Jeg kan deltage i alle mine fritidsakfiviteter, men med nogle smerter i nakken

Q Jeg kan deltage i de fleste af mine sedvanlige fritidsaktiviteter, dog tkke alle, pa grund af smerteri
nakken

Q Jeg kan deltage i nogle £3 af mine fritidsaktiviteter pa grund af smerter i nakken

Q Jeg kan nasten ikke deltage i mine fritidsaktiviteter pa grund af smerter i nakken

Q Jeg kan slet ikke deltage i nogen fritidsaktiviter pa grund af smerter i nakken




Fear Avoidance Beliefs Questionnaire

Her er nogle af de udsagn, som andre patienter har fortalt om deres smerter.

Felgende udsagn handler om, hvor meget fysiske aktiviteter, som at bukke sig, at lefte, at ga

eller at kere, pavirker eller vil pavirke dine rygsmerter. Saet ring om det tal, der passer bedst il

din opfattelse af udsagnet.

Helt uenig Hverken uenig Helt enic
eller enig

1 | Mine smerter skyldes fysisk aktivitet 0 1 2. 3 4 & 6
2 | Fysisk aktivitet forvaerrer mine smerter 0 1 2 3 W K b
3 | Fysisk aktivitet kan skade min ryg 0 1 2. 3 4 &5 &
4 | Jeg burde ikke udfere fysiske aktiviteter, som

forvaerrer mine smerter 0 1 2. 3 & K §
5 | Jeg kan ikke udfere fysiske aktiviteter, som

forvaerrer mine smerter 0 4 20 3 & &K 6

De felgende udsagn handler om, hvordan dit arbejde pavirker eller kan komme til at pavirke

dine rygsmerter.

Helt uenig Hverken uenig Helt enic
eller enig

6 [ Mine smerter opstod som felge af mit arbejde eller

ved en ulykke pa mit arbejde g: 1 2 3 4. 5 6
7 | Mit arbejde har forvaerret mine smerter o 4 2 ZF A &5 6
8 | Jeg har seqt erstatning pa grund af mine smerter g: N 2 3 4 56
9 | Mit arbejde er for hardt for mig @ a4 2 3 4 5 6
10 | Mit arbejde forvaerrer eller vil forvaerre mine

smerter 9: 1 2 4 5 6
11 | Mit arbejde kan skade min ryg @ A4 Z 3 4 & 6
12 | Jeg burde ikke udfere mit arbejde med mine

nuvasrende smerter 0 4 2 3 4 5 6
13 | Jeg kan ikke udfere mit arbejde med mine

nuvaerende smerter D 4 2 F 4 & 6
14 | Jeg kan ikke udfere mit arbejde, fer mine smerter

er behandlet 00 94 2 3F 4 5 6
15 | Jeg tror ikke, at jeg kan vende tilbage til mit arbejde

indenfor 3 maneder B 4 22 <3 s 5 B
16 | Jeg tror ikke, at jeg nogensinde bliver i stand til at

komme tilbage til mit nuveerende arbejde g 4 2 3 4 5 '6

The Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ) af Waddell et al, 1993.
Oversat af fysioterapeuteme Julie Sandell Jacobsen og Kristine Melgaard Mogensen, 2007.
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