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Forkortelser

NRS: Numerisk RangSkala
CNFDS: Copenhagen Neck Functional Disability Scale
PAIVM: Passive Accessory Intervertebral Movements
PPIVM: Passive Physiological Intervertebral Movements
Add: Adduktion

Ant: Anterior

B: Better

C/O: Anamnese

CTO: Cervicothoracale overgang
Bilat: Bilateral

Cx: Cervical columna / Cervical
DCF Dybe cervicale flexorer
EOR: End og Range

ERP: End Range Pain

Ext: Extension

Flex: flexion

H: Hajre

Gns: Gennemsnitlig/gennemsnit
ISQ: In Status Quo/ uzendre

JPS: Joint Position Sense
Latflex : Lateral flexion

Lat: Lateral

Lx: Lumbal columna/ lumbal
Post: Posterior

Pt: Patienten

Retrak: Retraktion

Rot: Rotation

Sx Symptomer

Tp-OP: Terapeut overpres

TX: Thoracal columna/ thoracal
V: Venstre

W: Worse



1.Resumé

BAGGRUND

Igennem de sidste 20 ar er der sket en stigning i antallet af danskere med nakkesmerter.
Hvis man har haft en betydelig episode af nakkesmerter, kan man forvente at fa det igen,
hvilket sker for 50-85% af patienterne. Nakkesmerter forekommer ofte med udstralende
symptomer til OE. Biomekaniske faktorer, som artikulaere dysfunktioner, e&ndret
holdning, neuromotoriske forandringer i form af eendret muskelrekruttering, -styrke og —
leengde, og sensomotoriske forandringer p.g.a forringet proprioception kan gare
problemet langvarigt for patienten.

FORMAL

At beskrive og diskutere et behandlingsforlgb med udgangspunkt i muskuloskeletal
fysioterapi-konceptet, for en patient med nakkesmerter og unilateralt udstralende smerter
fra columna til OE, med serligt fokus pa dynamisk stabilitets betydning i forhold til
vedligeholdende biomekaniske faktorer

MATERIALE OG METODER

Patienten (Pt) er en 52-arig aktiv mand med periodevise nakkesmerter gennem 1 ar og 9
ugers udstralende smerter til hgjre arm. Der blev undersggt med passive accesoriske og
fysiologiske bevagelser, og testet for neuromotoriske og sensomotoriske forandringer
efter principperne i dynamisk stabilitet-konceptet . Behandlingen var efter samme
principper. Resultatmal var Numeric Rating Scale (NRS), Patient Specific Funcional
Scale (PSFS) og Copenhagen Neck Funcional Disability Scale (CNFDS).

RESULTAT

Pt blev set i 9 konsultationer i et 7-ugers forlgb og var efter 4 behandlinger helt
symptomfri i OE. Pt blev ikke symptomfri med hensyn til nakkesmerterne, men oplevede
bedringer pd NRS, PSFS og CNFDS. Det var ved sidste behandling ikke afklaret om pt
kunne genoptage langdistancecykling.

DISKUSSION

| flere reviews er der vist evidens for mobiliserende behandling, neuromotorisk og
proprioceptiv trening ved kroniske nakkesmerter. Der er ikke klar evidens for hvordan
neuromotorik og proprioception treenes mest effektivt og man mangler

strukturspecifikke kliniske tests for cervicalcolumna.

Centrale nggleord: Nakkesmerter, Dynamisk stabilitet, Dybe Cervicale Flexorer,

Scapula, Cykling,



2.Baggrund

Muskel- og skeletsygdomme er den hyppigste form for langvarig sygdom og den
sygdomsgruppe, som forarsager flest tabte gode levear (2). Muskel- og ledsmerter udger
47% af de anmeldte arbejdsrelaterede sygdomme i Danmark(1).

Det muskuloskeletale problem, der beskrives i denne case rapport er nakkesmerter med
unilaterale smerter i OE.

I Danmark i 2007 var livstidspraevalensen for nakkesmerter 70-80% , punktpraevalensen
12-34% og hyppigere hos kvinder end hos mand(2).

Antallet af danskere med nakkesmerter topper i 40-50 ars-alderen og er derefter faldende
til 70-arsalderen, til omkring samme niveau som for 20-arige (29)

Samfundsandringer fra bondesamfund til industrisamfund og til informationssamfund
har gjort arbejdslivet stadig mere stillesiddende. Ifglge Statens Institut For Folkesundhed
havde 36,9 % af de erhvervsaktive danskere stillesiddende arbejde i ar 2000, hvilket var
en stigning pa 3,8% i forhold til 1987.

Forekomsten af nakke-skuldersmerter er i bade Danmark og Sverige, blandt den voksne
befolkning, steget fra 24% i 1987 til 33% i 2005. Der er stigning indenfor alle
aldersgrupper og hos begge kan(2,30).

Risikofaktorer i forhold til at udvikle nakkesmerter er mange.

Udover arvelighed, alder, kan, arbejdsstillinger og —belastninger, er psykosociale
faktorer som lav jobkontrol, lav jobtilfredshed og lav indflydelse ogsa veesentlige
risikofaktorer, ligesom cykling navnes som risikofaktor i forhold til bade lumbale(Lx) og
cervicale(Cx) smerter. (31,32,44) . Sandsynligheden for en god prognose ved Cx smerter
optimeres ved ung alder, positiv selvopfattelse, deltagelse i sport og generel hyppig fysisk
aktivitet (33) Sandsynligheden for, at nakkesmerter vender tilbage er 50-85%, hvilket
betyder, at nakkesmerter kan forsvinde, men der er stor sandsynlighed for, at smerterne
kommer igen(33)

Nakkesmerter er ofte associeret med hovedpine og udstralende smerter til OE

Arsager til unilateralt udstralende smerter til OE :

Radikuleere smerter, kan have segmental udbredning og skyldes irritation af den dorsale
nerverod/ spinalnervens dorsale rodganglion. Stenotiske forhold i foramen
intervertebralis p.g.a spondylose, facetledsarthrose, osteofytter, discusprolaps eller
protusion kan forarsage dette.

Ifalge L Gifford (17) kan symptomer fra Cx nervergdder give non-segmentale,



spredte symptomer.(Sx)

Formindskelse af foramen intervertebralis —midlertidigt p.g.a @dem eller extruderet
nucleus-materiale eller permanent p.g.a. osteofytter,-kan skabe kompression af det
vengse plexus i foramen og resultere i stase i nerven. Over leengere tid kan det fare til
iskeemi, intraneuralt gdem, inflammation og fibrosering. Stillinger og belastninger, der
komprimerer eller streekker nerveroden kan saledes over tid sensitivere nerven.

Foramen intervertebralis i nedre cervical columna(Cx) ages i flexion(flex). Cervical
extension (ext) og lateral flexion(latflex) mod smertefulde side er ofte meget
provokerende ved en sensitiveret nerverod. Bogduk anferer at smerter i underarm og
hand , der ikke er lokal somatiske, oftest er radiculere smerter og ikke somatisk
refererede smerter. (18)

Somatisk refererede smerter, kan have segmental udbredelse i dermatomer, myotomer
og sclerotomer . Smerteinformation fra led, ligamenter, discus og muskler kan skabe en
sensibilisering i rygmarvens baghorn, hvorfra smerten meddeles til strukturer og omrader
med innervation fra samme segment. Mekanismen er i flg. N Bogduk (18) sandsynligvis
konvergens, hvor afferente neuroner fra det afficerede omrade, pa 2. neurons-orden i
medulla spinalis, danner synapser med afferente neuroner fra andre regioner.

Smerter fra de perifere nerver f.eks ved gvre thoracale kompressionssyndromer, der kan
skyldes forskellige strukturer omkring apertura thoracis superior eller ved

carpaltunnelsyndrom.

Cykling og biomekanisk belastning i relation til cervicalcolumna

Blandt 249 mandlige og 224 kvindelige motionscyklister, rapporterede 48,8% om nakke-
skulderbesvaer i USA i 1995(3) .Kombinationen af belastningen af arme og skuldre og
hyperextension i nakken i den foroverbgjede karestilling- ofte mere horisontal end
vertikal- er den veesentligste arsag hertil. Specielt venstre (V) m levator scapula og m
trapezius er ofte belastede af cyklistens gentagne kig over V skulder, nar der holdes gje
med bagfrakommende og overhalende trafik(3,4,5). Bevagelsen er kombineret af V
rotation (rot). Og latflex mod V(latflexV), oftest fra en extenderet udgangsstilling. Denne
beveegelse og repetitionen af den skaber hos mange motions- og elitecyklister hypertoni,
smerte og forkortelse i m levator scapula og m trapezius descendens, der bidrager til
ipsilateral latflex. Ved bilat. kontraktion har musklerne extenderende virkning pa Cx

En overaktiv eller kort m levator scapula, vil pavirke scapula med elevation,
adduktion(add) og indadrot af angulus inferior. Tilsvarende vil m trapezius descendens

pavirke scapula med elevation, add og udadrot., og have samme virkning pa Cx som



m levator scapula. Desuden kan begge muskler ved deres extenderende virkning pa Cx
bidrage til ”forward head posture”, hvor hovedet er anteriort (ant) forskudt i forhold til
lodlinien. For at holde blikket horisontalt i den foroverbgjede cykelpositur, extenderes i
gvre og midt Cx. Dette medferer en gget belastning

af nakkemusklerne, der skal holde hovedet mod

tyngden. M sternocleido-mastoideus kan fa exten-
s derende virkning pa gvre Cx og de dybe cervicale

g
D E fleksormm(DCEF) blive forleengede og inhiberede.

PR S

Ogsa det posteriore (post) ligamentapparat i Lx, Tx og cervicothoracale overgang
(CTO), og det longitudinale anteriore ligament i gvre og midt Cx belastes i den statiske
cykelposition i End of Range (EOR), eller ner EOR. Creep og hysteresis er fenomener,
der relaterer sig til &ndringer i ligamenternes leengde-spandingskurve ved vedvarende
belastning. Creep er udtryk for at ligamentet, efter den initielle forleengelse ved fortsat
belastningen, fortsat forlaenges efter en ekspotentielt voksende kurve til et endeligt
punkt. Hysteresis er en forskydning af ligamentets leengde-spaendingkurve mod hgjre(H)
som opstar nar ligamentet forkortes efter creep. G.Solomow (53,54) beskriver at der
efter 60 min flexionsload er udtalt creep i posteriore ligamenter i lumbalcolumna (LX) og
at det tager 24 timer inden ligamentet returnerer til oprindelig leengde-spaendingsrelation.
Ligamenter er sensoriske organer med proprioceptiv afferens og afferent input til
synergistisk aktivering af muskler omkring det givne led. Et direkte resultat af creep og
hysteresis er lgshed og instabilitet samt sensomotoriske forstyrrelser som &ndring i
proprioception og &ndret teerskel for aktivering af reflektorisk muskelaktivitet. Den
neuromotoriske kontrol omkring leddet vil veere forringet, da teersklen for reflektorisk

synergistisk aktivering af stabiliserende muskler omkring leddet er a&ndret. (53)

Dynamisk stabilitet og neuromotorisk kontrol

Sahrmann og McDonnel (7) beskriver, at repeterede bevagelser, stillinger og holdning
pavirker lengde, styrke, stivhed og rekruttering af musklerne omkring Cx. Resultatet er
andrede beveegemanstre i specifikke led og pavirkning af interaktionen mellem led.
Ledcentreringen &ndres, p.g.a. den &ndrede balance mellem musklerne. Gentagne
beveegelser med det &ndrede mgnster farer til microtraumer i vaevet, der efterhanden
bliver til makrotraumer. Herefter vil bevagelser i den afficerede beveegeretning veere
smertegivende.

Ubalancen i styrke/rekruttering af muskler kan opstad mellem antagonister og agonister,



som f.eks gvre cervicale fleksorer og extensorer, og mellem synergistre, f.eks DCF og de
overfladiske cervicale flexorer.

Flex og ext i Cx er koblet med henholdsvis ant og post translation og rot. om en
transversel akse
Latflex er koblet med ipsilateral rot om en vertical akse og i mindre grad translation.
De dybe muskler i cervicalregionen skaber mere sagittal rot end translation, mens de
overfladiske muskler skaber stgrre grad af translation.
Den optimale muskelfunktion og —balance mellem dybe og overfladiske muskler skaber
det rette forhold mellem translation og sagittal rot. (7)
Der er, hos pt“er med nakkesmerter, pavist &ndret neuromotorisk kontrol ved
craniocervical flexion, karakteriseret ved reduceret aktivitet i DCF (m longus capitis, m
longus colli. M rectus capitis anterior, m rectus capitus lateralis)
0g @get aktivitet i m sternocleidomastoideus og m scalenus ant,

samt nedsat ROM i cranio-cervical flexionstest(10,25)

LONGUS CAPITIS|

Desuden er der fundet forsinket aktivering af bade dybe og

LONGUS COLLI

superficielle flexorer ved hurtige armbeveegelser(11) .

Hos asymptomatiske mennesker er der fundet aktivitet i Cx extensormm og dybe
og overfladiske flexorer inden for 50ms efter begyndende deltoideusaktivitet i
forbindelse med abduktion(abd) eller ext af arm. Dette tolkes som en feedforward
mekanisme, da reaktionen er for hurtig til at veere reflexgenereret/svar pa afferent input
fra beveegelsen.(12)
Low load-treening, af craniocervical flexion/DCF, forbedrede significant samspillet
mellem dybe og overfladiske flexorer ved craniocervical flexions-test i flere
studier(13,43). Low load-traening er aerob treening af primeert toniske muskelfibre pa et
niveau op til 25% af Maximum Voluntary Contraction.(55)
Derudover er der fundet indikationer for mindre latenstid/ bedre rekruttering af DCF ved
hurtige armbevaegelser, efter treening. Resultaterne er opnaet ved low-load treening udfert
i rygliggende.
Ligeledes er der vist atrofi og forsinket aktivitet i Cx multifidus-mm, hos
kroniske nakke patienter, samtidig med andringer i

den cervicale lordose og @get segmenteer bevagelighed.

Malinger, med ultralydsscanning, har vist endringer
> J af tveersnittet af multifidus-muskulaturen i nakken, ved
suboccipitale extensor-mm belastning op til 50% af max load. Ved belastning over

og Cx multifidus-mm 50% af max load, sas ingen andringer i musklernes



tvaersnit. Dette peger pa at multifidusmuskulaturen har stor betydning for den

dynamiske stabilitet i low load-situationer. (34,35).

Sensomotorisk kontrol

Proprioceptive informationer fra muskler, ledkapsler og ligamenter i nakken, sikrer
sammen med synet og det vestibulaere system hovedets placering i forhold til rummet og
i forhold til resten af kroppen. Vestibuloculor reflexen responderer pa hovedets
bevegelser i forhold til rummet, med aktivering af nakkemusklerne. Cervicocollic
reflexen reagerer pa streek af nakkemusklerne, med reduktion af amplituden pa hovedets
bevegelser i forhold til kroppen. Der er god evidens for at begge reflexer er under stor
pavirkning af den proprioceptive information fra nakken(14). Antallet af muskeltene er
hgjt i de dybe cervicale mm (m longus colli, m multifidi, suboccipitale mm) i forhold til i
extremitetsmusklerne (15) Det menes at proprioceptiv afferens fra musklerne i nakken
er langt vigtigere end impulserne fra det meget mindre antal mekanoreceptorer i
ledkapserne og ligamenterne.

Evnen til at positionere hoved og nakke precist (Joint Position Sense) sikres af
feedback- og feedforward-mekanismer. Der er vist &ndret Joint Position Sense(JPS) hos
folk med bade akutte og kroniske nakkesmerter. (15) Zndret proprioception kan vare
resultat af inhiberede eller atrofierede muskler(16)

Savel inhibering, @ndret rekruttering og lengde af muskler omkring columna og scapula,
som hypo- og hypermobilitet i columnas led kan vaere biomekaniske vedligeholdende

faktorer i forhold til nakkesmerter.

Der er fundet 3 danske caserapporter, der beskriver en patient med nakkesmerter og
unilaterale smerter i OE. K. Dalsgaard (2006) beskriver et forlgb, med fokus pa den
kliniske raessoneringsproces og behandling med mobilisering og stabilitetstraening.

M. Kristiansen (2009) beskriver et hurtigt og effektivt forlab med mobiliseringsteknikker
og MDT. Og A Hildrum (2009) skriver om undersggelse og behandling af en lignende
lidelse hos en tegnsprogstolk ogsa behandlet med mobilisering/manipulation, og

stabilitetstreening, med godt resultat.



3. Formal

At beskrive og diskutere et behandlingsforlgb med udgangspunkt i muskuloskeletal
fysioterapi-konceptet, for en patient med nakkesmerter og unilateralt udstralende
smerter fra columna til OE, med sarligt fokus pa dynamisk stabilitet i forhold til

vedligeholdende biomekaniske faktorer.

4. Materiale og metoder

Undersggelse og behandling foretages i henhold til muskuloskeletal fysioterapi-
konceptet, som er den del af fysioterapien, som specielt beskaftiger sig med
undersggelse, diagnostik og behandling af ryg- og nakkebesvar og led- og muskelgener i

kroppen i gvrigt.

Der males pa ICF-niveauerne:
Kropsniveau: Numerisk RangSkala (NRS) , kropstegning(pt tegner) ,
*-tegn: Patientstjernetegn/pt-*: Funktioner, eller bevaegelser pt angiver
som symptomprovokerende og som der
kan males pa
Terapeutstjernetegn/Tp-*: undersggelsesfund, der kan males pa
Aktivitetsniveau: “Patient Specific Function Scale” (PSFS)
Deltagelsesniveau: Copenhagen Neck Functional Disability Scale (CNFDS)

NRS er fundet valid og reliabel til smertemaling. Pt sparges til smerte pa en skala fra
0 til 10, hvor 0 er ingen smerte og 10 er den veerst teenkelige smerte. Pt vurderer
mindste, veerste og gennemsnitlig(gns) smerte. Der er fundet statistisk signifikant

overensstemmelse mellem NRS og VAS (20)

| Patient Specific Functional Scale angiver pt 3-5 aktiviteter, der er kompromitterede
af den aktuelle lidelse.Pt bedgmmer evnen til at udfare aktiviteterne pa en 11
punktsskala, hvor 0 er ude af stand til at udfere aktiviteten” og 10 er “udfarer
aktiviteten som far lidelsen”. Redskabet er ikke testet og valideret pa dansk. I den
oprindelige udgave er redskabet testet pa pt"er med muskuloskeletale lidelser i ryg,

UE og nakke og har vist serdeles god reliabilitet og moderat til god validitet(21).
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Copenhagen Neck Functional Disability Scale er et spgrgeskema ,der har vist
seerdeles god funktionalitet og reliabilitet (22) og som afspejler status og &ndringer pa

aktivitets- og deltagelsesniveau.

I denne caserapport anvendes SIN-klassifiseringen som beskrevet af Maitland (51)
Severity star for hgj smerteintensitet, Irritability beskriver at smerten udlgses let/er l&nge
om at falde til ro og Nature beskriver pt’s psykiske og fysiske ressourcer.
Tilstedeveerelsen af S,1 eller N, betyder at der skal udvises forsigtighed ved handtering af
pt.

Der laves klinisk reesonnering efter Marks Jones klassifikationsmodel (52), med de 8
hypotesekategorier: 1) Aktivitet og deltagelse, 2) Pt’s perspektivering af egen situation.
3)Vavsheling og smertemekanismer 4) Symptomgivende strukturer 5) Vedligeholdende
og praedisponerende faktorer, 6) Searlige kontraindikationer 7) Handtering og behandling

8) Prognose.

Til lokalisation af symptomgivende beveegesegmenter anvendes Maitland’s PAIVM
(Passive Accessoric Intervertebral Movement) der primart sgger smertesvar og PPIVM
(Passive Physiologic Intervertebral Movement) til identifikation af hypo-/hypermobilitet
Flere studier peger pa at smerteprovokationstests er mere reliable end segmental
beveaegeundersggelse, og at fysiologisk bevaegeundersggelse er mere reliabel end
segmental beveegeundersggelse (19) Der er fa studier vedrgrende validiteten af
segmental palpation. Ifalge Abbott et al(55) har segmental palpation moderat til sterk
face validitet og lavere grad af content validity, da der, blandt manuelle terapeuter, er

store variationer i intentionerne med undersggelsen.
ULNT (Upper Limb Neurodynamic Test) som beskrevet af David Butler (36), giver
information om sensitivering af nervevev/perifere nerver. Der er fundet moderat til god

intertester-reliabilitet, men ingen vurdering af validitet (24)

Til vurdering af funktionel stabilitet benyttes tests, som beskrevet af bl.a. G.Jull og S.

Sahrmann.
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Muskelstyrke testes som beskrevet af Kendall et al (27)og vurderes pa en skala fra O til
5, saledes: 0: ingen muskelkontraktion,

1: palpapel muskelkontraktion, ingen ROM,

2: bevaegelse gennem en del af bevaegebanen uden tyngdens virkning

3: bevaege mod tyngden

4: bevaege/holde mod tyngden og moderat modstand

5: bevaege/holde mod tyngden og maximal modstand
Der er ikke fundet studier, der beskriver reliabilitet eller validitet af dette maleredskab,
men da det indgar i undersggelsen af dynamisk stabilitet, vurderes det som minimum, at
have konsensus validitet.
Efter farste magde underskriver pt informeret samtykke og indvilliger i at deltage i

denne case rappport.

Design

Prospektiv Case Rapport.

Min kliniske reesonnering vil felge udleverede MT-papirer fra 1,00-1,09. Efter hver
konsultation vil der blive opstillet hypotesekatagorier. Mine tanker vil blive skrevet

med Kursiv. Vasentlige fund er markeret med gult i bevaegeundersggelse af Cx.

Patienten

Pt henvendte sig pa klinikken i november 2009 med en henvisning fra egen laege,

med diagnosen ’myosis nuchae”

Anamnese

52-arig mand ,der for 9 uger siden vagnede med smerter i V side af nakken, ud over V
skulder, lateralt brachium, radialt antebrachium, hand og alle fingre.

Smerterne er intermitterende. Karakteren er dyb og overfladisk smerte/gmhed i
D,@,B®@ med en styrke pa 0-6/10 p& NRS , &) er stikkende smerter med en styrke pa
0-4/10 pA NRS . Gns. smerte: 3/10, Bedst: 0/10

Symptomerne(Sx) er uendrede(1SQ) siden start. . Forud havde pt, i et ars tid, af og til
Oplevet centrale nakkesmerter med let udstraling til trapezius bilat. og sjeldne episoder

med udstraling til VV OE, nar han cyklede.
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@ kan optrade alene og er oftest til
stede sammen med @,3) og @

D 0g®@) er oftest tilstede sammen
med®).

@D, @er oftest- og A) er altid

tilstede sammen med @

® kan optrade alene, men er
oftest til stede sammen med
D2B®@,
Pt forbinder mest dette symptom
med cykling.

Pt er hgjrehandet.

Forveerrende/lettende faktorer:

Sx provokeres/forverres ved sidebgjning af hovedet mod V, cykling, badminton og
lzesning (siddende i en stol)

Sx letter nar pt slipper cykelstyret med V hand og nar pt gar lidt omkring efter at have
siddet og laest. Har det bedst i liggende

Dagnrytme:
Der er uforstyrret nattesgvn. Sover pa H og V side med 1 pude.
I dagens lgb provokeres Sx ved ovenfornavnte aktiviteter. Ingen forskel pa morgen og

aften.

Arbejde/fritid

Pt arbejder pa kontor og er ikke sygemeldt herfra. Arbejdet er hovedsagligt ved
computer,der er placeret pa et haeve-/senkebord og pt skifter mellem staende og siddende
arbejdsstilling.

| fritiden spiller pt badminton, laeser en del og passer daglige garemal i hjemmet.

Har tidligere lgbet maraton flere gange, men stoppede alt lgb sidste ar, p.g.a. gener i knz.
Generne forsvandt da han stoppede lgb. Pt begyndte i foraret i en motionscykelklub, hvor
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han 2-3 gange om ugen har cyklet ture pa mellem 30 og 60km. Disse ture foregar pa
racercykel, hvor pt aldrig karer med handerne i de nederste handgreb.

Han har i de sidste 9 uger kun cyklet til og fra arbejde pa sin almindelige herrecykel. Det
er en daglig tur pa 4-5km hver vej. Han slipper ofte styret med V hand for at lette pa Sx
og er blevet glad for rade lys, hvor han kan sta af cyklen

Pt vil gerne lgbe igen, men kommer han ikke til det, vil han dyrke cykelmotion.

Socialt

Er gift og har voksne bgrn

Specielle spargsmal/ragde flag

Der har ikke veeret veegttab, kvalme, parastesier i tungen, ringen/susen for grene,
gangforstyrrelser, bilaterale paraestesier, svimmelhed eller hovedpine.

Pt har aldrig reget og har ikke noget stort alkoholforbrug (5-10 genstande om ugen)
Har ingen problemer med fordgjelsen

Medicin

Pt tager pamol fer og efter badminton, men ellers ingen medicin.

Han har gennem flere ar haft episoder med nakkesmerter, men aldrig modtaget
behandling af nogen art. Bortset fra aktuelle gener, faler pt sig sund og rask.

Pt’s mal for behandlingen

at kunne cykle, leese og spille badminton uden gener og pamol.

Patient Specific Functional Scale:

patientens scoring pa PSFS

Motionscykling 2
Cykle 5
Spille 6
badminton

Sidde og laese 5

CNFDS score: 8 (bilag 3)
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Klinisk reesonnering efter anamnese

Aktivitet og deltagelse:

Pt er stoppet med motionscykling, men fortsat med alle andre symptomgivende
aktiviteter. Han deltager i arbejde og badminton som fer aktuelle episode. Har ikke veeret

sygemeldt

Pt’s perspektivering af egen situation:

Pt er ikke sa bekymret. Han mener ikke at han i vaesentlig grad ma undlade at gere hvad
han plejer, bortset fra at han stoppede med at med at lgbe., hvilket er et langt stgrre savn
end motionscyklingen, som ogsa er indstillet for tiden. Pt’s plan om at dyrke
motionscykling, synes ikke helt forenelig med hans nakkeproblematik. Pt er meget
motiveret for behandling og er opsat pa at fa nogle gvelser, der kan afhjaelpe de aktuelle
Sx og forebygge flere episoder.

Veavsheling og Smertemekanismer:

@ vurderes som lokal somatisk mekanisk: smerterne er ikke konstante og falder hurtigt
til ro ved ophgr af aktiviteter, der provokerer:cykling og siddende laesning

@ kan veere lokal somatiske eller ssmmen med 3),@ og B vere somatisk refererede
eller perifer neurogen

Smerterne i V arm nar pt cykler, som letter nar han slipper styret, kan ogsa vare af
ischeemisk art.

®) kan vare perifer neurogen eller iskeemi, som falge af Thoracic Outlet Syndrom eller
sympaticus-pavirkning ved Th4- syndrom.

Ikke tegn pa central neurogen eller emotionel/kognitiv smerte

Smertebilledet indikerer ikke at der har vearet akut inflammation pa noget tidspunkt i
forlgbet.

Pt’s primaere symptomer er subakutte, men i nakken er der symptomer af mere kronisk

karakter

Symptomgivende Strukturer:
Smertene provokeres af load og/eller alignment. Der er smertefrihed i liggende stilling .
- C6 nerverod .Symptomudbredelsen er | C6-dermatomet kan vaere forarsaget af rodtryk

pa C6-niveau
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- Tryk fra protrusion, prolaps, eller gget mekanosensitivitet i nerveroden, der gar den
felsom overfor tryk. Smerternes teend/sluk-karakter taler imod.

-Discus, facetled, uncovertebralled C4-Th1 kan referere smerter | symptomomradet

- Muskler i omradet. M scalenii, m trapezius, m levator- Scapula kan referere smerter
samt generere lokale smerter

- N radialis, n medianus, n ulnaris kan veere sensitiverede som resultat af traek, tryk,
ischaemi. N ulnaris og n medianus kan komprimeres mod cykelstyret. Dette symptom
opstar normalt efter leengere tids cykling /lange distancer(4, 5), men da Sx opstod mens
pt stadig dyrkede cykelmotion, kan der vere sket en sensitivering af nerverne sa Sx
provokeres tidligere.

-Stramme scalenermm, m pectoralis minor , costa 1 kan skabe tryk pa plexus brachialis

og v axillaris og veere arsag til de stikkende Sx | alle V hands fingre.

Vedligeholdende og pradisponerende faktorer
Biomekanisk:Den daglige cykeltur og pt’s fortsatte badminton-spil.
Psykosocialt: Der er ikke fundet gule flag.

Serlige hensyn og kontraindikationer
Pt vurderes som —SIN: der er ikke konstante smerter.
Smerteintensiteten er ikke hgj og smerterne falder hurtigt til ro ved stillingsskift. Der er

ikke fundet rgde eller gule flag.

Handtering og behandling
Undersgges og behandles som —SIN-pt. Kendt smerte provokeres i undersggelsen, for at

identificere de symptomgivende strukturer.

Prognose

| forhold til fortsat motionscykling synes prognosen ikke at veere god. Pt har haft
nakkegener i lang tid (>1ar), hvilket ger prognosen darligere. Pt tilhgrer en
aldersgruppe(42-59ar) med 4 gange starre risiko for kronisk eller tilbagevendende

nakkesmerter i forhold til bade yngre og @ldre (23)
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Plan for undersggelse

Inspektion: vurdere holdningsanomalier, symmetri, lodlinie, muskelaktivitet/stabilitet
Bevaegeus Cx/CTO: Aktiv, Terapeut overpres(Tp-OP), gentagne beveegelser for at
differentiere mellem derangement/discus-problematik og
dysfunktions-problematik
Notér : ROM, bevagekvalitet, kendt smerte, smerteintensitet,
ERP(EndRangePain) eller PDM(Pain During Movement)

Bevageus skulder

Palpation af led og muskler

Undersggelse (P/E) (dag 1)

Pt informeres om undersggelsesplanen og formal med de enkelte undersggelser.
Inspektion: I stdende stilling ses let anterior-tiltet baekken med gget Lx lordose, gget
Tx kyfose, moderat fremskudt hoved/protraheret Cx (flex i nedre Cx / ext i gvre Cx) og
protraheret skulderbelte.Pseudowinging af scapula bilat. (winging af angulus inferior),
indadrot scapulae, mest udtalt pa V side.

V skulder star hgjere end H. I siddende stilling kyfoseres lzenden til nzer EOR flex og Cx

protraheres yderligere.

Undersggelse af siddende alignment:

Pt guides mundligt og manuelt til at holde leenden i neutralstilling, rette op mod
neutralstilling i Tx ved at lgfte sternum og korrigere nakkestillingen ved at treekke hagen
let ind uden at bgje hovedet forover. Der kan ikke ved denne mangvre korrigeres for den
nedre Cx flex og gvre Cx ext. @) og @ 2/10 Pt holder stillingen< 10 sek inden han
falder tilbage mod udgangsstillingen.
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Bevaegeundersggelse Cx: Baseline: 1),2,3),@®: 0/10

Flex Let  ROM, gvre CX i D.® ERP
aktiv ext i hele beveegelsen NW
Flex Rep x10 Uazndret ROM D.®@ 2/10 ERP NW
Flex Tp-OP megetd ROM Grad IV++ Ingen effekt
avreCx modstand mod 0/10
beveegelse
Flex Tp-OP Moderatd, ROM Grad llI++ | D,@ 2/10 ERP
Midt Cx NW
Flex Tp-OP N ROM Grad I+ D.®@ 3/10 ERP
Nedre NW
Cx
Ext aktiv Meget\y ROM Ingen effekt
@vre Cx star i EOR ext.
Nedre Cx: ingen ext.
*Retraktion Meget ¥ ROM Kan Grad IV++ | 1),@.,® 3/10 | ERP
TRp-OP (retrak) ikke retrahere til 0 NW
Retak/ext Grad I+ 1).©,® 3/10 |ERP
Rep X10 NW
Lat.flex sin Meget v ROM 0,2.80,® PDM/ERP
*  aktiv 3/10 NW efter 20sek
Lat.flex.sin Tp-OP GradlV++ Ingen effekt
@vre Cx
* Lat.flex sin Meget v ROM Grad IV+ 0,2.60,® 0-1/10 efter
Tp-OP Midt Cx 5/10 20sek
Tp-OP Lavt Cx Megetd, ROM Grad IV 10.2.60,® 0-1/10 efter
*Lat flex sin 5/10,3) 3/10 20 sek
Rep X10 Uandret ROM 0,2.80,® PDM/ERP W
*Lat flex sin 4/10 1/10 efter 1 min
Lat flex dxt Aktiv | ModeratdROM Ingen effekt
Tp-OP Grad IV+ gmhed hg side | Ingen effekt
Lat flex dxt nakke
Hg-/VVe-rot 45grader Ingen effekt
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Latflex og rot testes bilat. med lgftet skulderag, hvilket ikke &ndrer ROM eller smerte.

Tyder pa artikuleer arsag til nedsat latflex. Kan ogsa veere pavirket af stramme scalener-

mm.

Palpation

Stramme og spa&ndte suboccipitale mm

Der markes fortykkelse omkring facetledene C5,C6,C7 bilat, men mest udtalt pa V side.

@get spaending og smhed i mm sternocleidomastoideus bilat, m scalenii bilat.

M trapezius descendens bilat

Triggerpunkter i V m levator scapula reproducerer 2)

Cervicale sikkerhedstests/ VBI og ligamenttests: ia

grad IV++// lokal smhed

grad IV+ /1 D),® 2/10,(3) 3/10
grad IV++// @) 2/10

grad 1\VV++// lokal gmhed
gradlV++// ingen effekt

grad 1V // lokal smhed

grad IV++// ingen effekt:

grad 1\VV+// lokal gmhed

grad IV++// lokal gmhed
grad IV++// D,® 2/10
gradV+// ),@2/10, @) 1/10

grad IV+// @) 3/10,0,B),@ 4/10
gradIV+// @ 3/10, @,B34/10

Udtalt hypomobilitet CO-C1
meget nedsat C6/C7, C7/Thl, Th1/Th2, Th2/Th3 1).@.®
C4/C5 Hypomobilitet i latflex V, i mindre grad mod H

* C5/C6, C6/C7: hypomobilitet ved latflex V DR @
Hypomobilitet i mindre grad ved lat.flex. mod H, P 0/10

PAIVM
Central post/ant translation: C2,C3,C4
C5,C6
C7,Thl
Th2-Th7
Unilat.ant-post translation V: C2, C3
C4-C7
Unilat.ant-post translation H: C2,C3
C4-C7
Transversel translation:
modV C4-C7
modH C4
C5
B C6
C7
PPIVM:
Flex:
*Retrak:
*|_atflex.V/H:
Rotation V/H :

nedsat bevagelse pa alle niveauer bilat.
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Skulderundersggelse: Der findes smertefri ROM i alle retninger.
G/H flex udfares til omkring 140gr bilat. aktivt og passivt. Tp-OP provokerer ingen
kendte smerter. Pt angiver stramhed og gmhed

- Nedsat udadrot. af scapula. Angulus inf. nar ikke helt frem til midtaxillaerlinien

Klinisk raessonnering efter 1. P/E
Smertemekanismer:

Hypoteser usendrede
Symptomgivende strukturer: Hypoteser
-Segmentzre dysfunktioner pa niveauerne C5,C6,C7 /degenerative forandringer stemmer
godt overens med provokationen af Sx ved retrak. og ved latflexV, hvor forarmen
intervertebralis mindskes og der kan opsta tryk pa nervergdder
-Prolaps, eller protrusion er mindre sandsynligt, da der ikke er tydelig PDM , ingen
signifikant forveerring ved repeteret flex og ingen Sx-provokation ved latflex H, hvor
trykket i discussens V side stiger.

-Sensitivering af nerverod, som falge af kompression, iskemi eller inflammation. Der er
let smerteforvaerring ved repeteret latflexV, der kan tyde pa dette.

Biomekanisk vedligeholdende faktorer: Hypoteser
Stabilitetsproblematik i Cx, Tx -og evt.Lx Foreward head posture. Flexions-GIVE i
nedre Cx, Tx (Lx) og flexions-restriktion i gvre Cx. med andret rekruttering af DCF, og
mm multifidi, semispinalis, spinalis og longissimus cervicis i nedre Cx og Tx.

Kan vare en fglge af segmenteere bevaegerestriktioner, den ggede thorakale kyfosering
og/eller stramhed og hypertoni i m levator scapula og m trapezius descendens.

Dette er formentlig ikke arsag til pt’s udstralende smerter, men kan vare bade arsag til
og vedligeholdende faktor i forhold til de centrale og leengerevarende nakkesmerter.

- /Endret stabilitet og muskelleengder omkring scapula .

Den udtalte protraktion af skulderbeltet indikerer en stramhed i m pectoralis minor
bilat.og insufficient m trapezius ascendens og horisontale og m serratus ant. som skal
undersgges naermere.

Eleveret V skulder tyder pa stram /overaktiv m levator scapula , mm rhomboidei og
insufficient m serratus ant.

Den nedsatte ROM i skulderled er ikke smerteprovokerende og haenger dels sammen

med manglende udadrot. og abd. af scapula, men skyldes nok i hgj grad den ggede
thoracale kyfoses pavirkning af glenohumeralledenes stilling; Scapula tiltes anteriort og

cavitas glenoidalis roteres anteriort omkring en transversel akse.
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@vrige hypotesekategorier: uendrede

Plan for videre P/E: neurologisk undersggelse for at be-/afkraefte hypotesen om
prolaps/protusion

neurodynamisk undersggelse. ULNT for at afdekke evt. sensitivering af
nervevay .

Undersggelse af muskelkontrol omkring Cx og scapulae,

* tegns-test: Pt *-tegn: Aktiv latflex\VV

2.konsultation: (dag 5)

Siden sidst: 1SQ

Varste smerte Q@@ 6/10 p& NRS , iser market pé cyklen.

Gns.smerte 3/10,

Bedste : 0/10 pa NRS .

Pt*-tegn: Cx latflexV er uendret, bdde m.h.t. ROM og smerte @) 2/10, @,®,@ 3/10

Neurologisk US cervicale nervergdder :

Reflekser, identifikationsmuskler,sensibilitet: i a

Neurodynamiske tests, som beskrevet af David Butler (36)

ULNT 2 b: H: skulderabd til 60gr : strammer over laterale albueregion og lidt ned i
underarm. Ingen forveerring ved latflexV i Cx.

V: Ved 30gr skulderabd, reproduceres P@) lateralt p& overarmen

og mindskes ved slip af volarflex over hand og ved slip af
skulderdepression.
Cx latflex H : ingen effekt.
Cx lat.flexV: 1,2,@@), som ikke a&ndres ved slip af de
gvrige komponenter.

ULNT 1:ia

ULNT3: ia

Pt*-tegn: ISQ

Perkussion over carpaltunnel, n medianus, n ulnaris og over plexus brachialis

reproducerer ingen kendte smerter.
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Den neurodynamiske undersggelse 2B viser sensitivering pa V side. Det positive fund
ved synes dog mindre relevant, da pt’s primere klage er Cx latflexV, som reproducerer
flere af de kendte Sx end ULNT 2b.

Pa baggrund af den nedsatte ROM og reproduktion af kendt smerte ved latflexV og i
mindre grad ved retrak, vil jeg som prgvebehandling mobilisere i samme retninger.
Jeg vil starte med retrak, da gget ROM i retrak, vil bringe Cx na&ermere neutralstilling og

give bedre mulighed for latflex.

prevebehandling:

Baseline: P 0/10

Pt*-tegn: latflexV, nedsat ROM, 12/10, @,3),@ 3/10

PPIVM

Retrak grad IV+, 2 X10 occilationer// ind i PA),2),® ERP.// NW

LatflexV C4/C5, C5/C6, C6/C7. Teknikken udferes
chinhold. Barrieren i segmentet findes ved
kombination af H-rot, flex, kompression ,

latflexV ,sideglide og mobiliseringsretningen
er latflexV.

C4/C5: grad IV++, 20 occilationer// NE

C5/C6: grad IV+ 20 occilationer , beveegelse ind i P D,P @,P @ P 0/10 straks

C6/C7: gradlV+ 20 occilationer  bevagelse ind i PA) , P @),P@) P 0/10 straks

Ease off med PPM latflexV pa samme segmenter grad Il og traktion

Pt*-tegn re-test: @get ROM . LatflexV = latflexH, men fortsat
provokation af kendt smerte 1), @,®) 2/10 p& NRS
PPIVM-proceduren gentages pa C5/C6 og C6/C7

Pt*-tegn re-test: uendret ROM og smerte
Klinisk raessonering efter 2.besgg:

Smertemekanismer:

Uandret
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Symptomgivende strukturer

Normal neurologisk undersggelse nedtoner sammen med fundene i
bevaegeundersggelsen af Cx, hypotesen om prolaps/protrusion.

Den primare hypotese er herefter dysfunktion (C5/6), C6/C7 med symptomgivende
hypomobilitet i retningerne latflexV og retrak.

Pt har ikke market &), hvorfor Th4-syndrom og TOS ikke er sandsynligt
Biomekanisk vedligeholdende faktorer:

Uandrede hypoteser

Belastning af columna og OE ved cykling skal undersgges naermere.

@vrige hypoteser uendrede

3. konsultation: (dag 8)
ISQ i forhold til sidst.
Varste smerte: D@ @: 6/10, P B): 4/10. Mindste smerte 0/10.
Gns. smerte 3/10
Efter sidste besag folte pt lettelse i Sx. Pt markede ikke P@) resten af dagen. Har vaeret
til badminton. Tog pamol far og efter.
Pt *-tegn: latflexV: uendret meget nedsat ROM. @ 2/10, @ 4/10, ®4/10 ,@ 2/10.
Baseline: 1),®) 2/10
Behandlingen med PPIVM som ved forrige konsultation:
Retrak//grad IV++ , 2x 10 occilationer// 1),®@) 3/10 ERP// 1SQ straks
Latflex\V C5/C6,C6/C7//grad 1\V++, 2x200ccilationer// ind i 1),2),3),@// 1SQ straks
Re-test Pt *-tegn: LatflexV=lat flex H.(1)2/10, @2/10, ®) 2/10// B
Der fortseettes med:
LatflexV C5/C6, C6/C7 // Udgangsstillingen er i en smule retrak i forhold til
sidste gang// grad 1V ++ ,2 x 20 occilationer // ind i 1D),®,® // 1ISQ
Re-test Pt*-tegn: 1), 2/10// B
Pt instrueres i latflexVV med modhold pa nedre cervicale segmenter med H hand.

Indexfinger leegges an lateralt pa V side nakke/hals
og laver modhold pa bevagelsens

omdrejningspunkt. Bevage i latflexVV uden

provokation af @,3),@.,®).
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Craniocervival flexions test: Pt lejres i rygliggende med hovedgerdet lgftet sa nakken
er 1 neutralstilling. Pt instrueres i at lave et lille ”’ja”-nik med hovedet, omkring en akse
gennem grene og veere opmarksom pa at baghovedet glider cranielt/caudalt pa
underlaget. (25)

Der ses gjeblikkelig gget aktivitet i m sternocleidomastoideus, men intet nik.

For at inhibere de suboccipitale extensor-mm udfares:
afspaending af gvre nakkemuskler som beskrevet

i arbejdskompendiet s. 4,04B: Pt ligger pa ryggen med hovedet
hvilende i Tp’s haender. Tp palperer de gvre nakkemm med

de 4 ulnare fingre og extenderer mellem- / yderled og flekterer

grundled, sa fingrene langsomt glider i dybden af muskulaturen

og musklerne opnar en grad af afspaending
Teknikken efterfalges af hgjcervical fleksion, ved at Tp straekker

fingrene og holder pa os occipitale, mens der udfares et cranielt treek.

Herefter testes DCF igen:
Der placeres et biopressure-apparat suboccipitalt under pt's nakke. Apparatet pumpes op
til et tryk pa 20 mm Hg og pt instrueres i at forsgge at gge trykket til 22mm Hg ved
samme procedure som fer. Pt far visuel feedback fra trykskalaen,
mens gvelsen udferes. (13,25,26)

Pt udfarer en lille hgjcervical flex, trykket stiger til 23mm Hg.
Kortvarigt uden dominans af m sternocleidomastoideus .
Stillingen holdes ca 5 sek, hvorefter hagen skyder frem.

@velsen gentages og pt far fornemmelsen af bevaegelsen,

palperer selv m sternocleidomastoideus for aktivitet.
Retest *-tegn: ISQ
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Test af cervicothoracal extension/evne til at kontrollere flexions-give i nedre Cx
(og extensions-give i gvre CX)

Pt fremliggende med vagten pa underarmene og scapulae i neutralstilling. @vre Cx i
neutralstilling, mens nedre Cx bevages i ext., uden at extendere i gvre Cx.

Pt kan ikke udfgre denne gvelse uden hgjcervical ext.

Udgangsstillingen a&ndres til siddende. Pt sidder med baekken
og Lx i neutralstilling, Tx korrigeres med et lille lgft af sternum.
Pt leegger H hand pa nakken for at meerke at stillingen holdes

I gvre Cx, mens nedre Cx bevaeges fra flex til ext.

Pt holder positionen i gvre Cx og extenderer minimalt i nedre Cx.
Pt fornemmer muskelaktiviteten, men angiver det som meget sveert.
Pt har god forstaelse af sammenhzangen mellem holdning og belastning og forstar det

forklarede formal med gvelserne

Pectoralis minors eftergivelighed/evne til forlaengelse testes som beskrevet i
kompendiet "Dynamic Stability & Muscle Balance of the shoulder girdle” (s7-8 — 7-9)
Pt rygliggende med pude , sa nakken er i neutralstilling. Armene langs kroppen.

Tp stabiliserer passivt V costae 4,5 med den ene hand og V processus coracoideus med
den anden hand. Proc. Coracoideus beveeges opad, bagud mod briksen.

Test af V m pectoralis minor: P.g.a. den ggede Tx kyfose kan acromions

posteriore del ikke na briksen, som i testen er beskrevet
som benchmark, Stramning og modstand markes meget
hurtigt og der ses depression af scapula og begyndende

truncusrotation mod V.

Testen gentages pa H side, hvor der findes samme stramhed i musklen.

V m levator scapulas eftergivelighed/evne til forleengelse: (H testes ikke, da
testpositionen ikke kan opnas p.g.a. restriktionen i latflex V)
Pt rygliggende. Tp statter scapula med V hand

i en position mellem elevation og depression.

Hovedet holdes i flex og lateralflekteres og roteres mod H.
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Der fgles modstand tidligt i beveegelsen. Tendens til chinpoke og elevation af scapula. Pt

rapporterer kendt smerte i omradet.

Re-test af pt*-tegn: Cx latflexV: D), @ 2/10

Pt instrueres i:

-Aktivering af DCF, som udfart her, i rygliggende med nakke i neutralstilling og holde
kontraktionen , 5-10 gentagelser med 3-5sek pause imellem.

- Udspending af m levator scapula

- Ext. i nedre Cx/CTO /aktivering af m spinalis, m semispinalis og m longissimus
cervicis, med kontrol af gvre Cx i siddende, som beskrevet ovenfor.

Alle gvelser mindst 3 gange dagligt.

Inspektion af pt pa cyklen (udfares da pt cykler fra behandling. Jeg cykler ved siden
af/bagved pt 200m): Pt har rygsak og cykelhjelm pa og karer pa en city-bike, Styrets
bredde svarer til skulderbredden. Overkroppen er lenet fremover mod styret med flex i
Lx og Tx , protraheret nedre Cx og extenderet gvre Cx.

Hznderne er let dorsalflekterede pa styret, albuerne strakte og scapulae synes
adducerede/ pt “hanger i skulderbladene” . Skulderdget eleveret.

Pt’s rygsak synes at presse nakken i yderligere lavcervical flex. og hgjcervical ext.

Klinisk raessonering efter 3. besgg:

Patientperspektiv:

har maerket forbigdende bedring. Er fortsat optimistisk og aktiv

Symptomgivende strukturer:

Nedsat smerte og gget ROM i latflexV efter PPIVM understatter hypotesen :

Cx dysfunktion i segmenterne C5/C6, C6/C7.

Biomekanisk vedligeholdende faktorer:

Hypotese om vedligeholdende faktorer fastholdes pa baggrund af den ringe
muskelstabilitet omkring savel Cx ,med flexions-restriktionen i CO-C2 og flexions-givet
i CTO, som den ringe stabilitet omkring scapula.

Pt’s position pa cyklen med strakte albuer, heengende i scapulae , transmitterer i starre
omfang sted til nakke og skulderregion, end ved en cykelstilling med let bgjede albuer.

De strakte/laste albuer kraeever mindre muskelaktivitet og er derfor en oplagt strategi ved
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forringet muskulaer stabilitet omkring skulder og nakke, men er ogsa en stor belastning af
m levator scapulae. Cx er hyperextenderet .

Den dorsalflekterede stilling i handleddene og vaegten pa styret kan give tryk pa bade

n medianus og n ulnaris, og forarsage Sx i hand/fingre. ULNT 1 og ULNT 3 blev dog
begge testet negative, ligesom tinels tegn var negativt og Sx i V hands fingre i
undersggelsen reproduceredes ved latflexV lavt cervicalt med tp-OP.

Det synes dog vasentligt at korrigere, da det er en stor belastning i yderstilling, der har

potentiale til at give de kendte Sx.

Prognose:

God med hensyn til smerterne i V OE. Der opnas &ndring af bade ROM og Smerte ved
mobilisering. Pt registrerede midlertidig eendring efter sidste behandling.

Prognosen for nakkesmerterne er darligere p.g.a varigheden af Sx (1 ar) Genoptagelse af
motionscykling synes at have en darlig prognose, da pt’s stilling pa

cyklen placerer Tx og CTO overgang i flex og midt/gvre Cx i ext og fortsat vil bidrage
til muskuleer instabilitet /inhibering af DCF og dybe cervicothoracale extensormuskler
samt pavirke de scapulastabiliserende muskler.

@vrige hypoteser: uendrede

Videre plan:

Undersgge scapulas mm, rekruttering, styrke

Fortsaette den mobiliserende behandling (PPIVM)

Retrak, latflexV og flex-mobilisering af art. atlanto-occipitale.

Treaening/rekruttering af DCF med biopressure-feedback .

Treening/rekruttering af cervico-thoracale extensorer: m spinalis, m semispinalis, m
longissimus cervicis.

Udspeaending af m pectoralis minor bilat. og m levator scapula

Forslag til bedre cykelergonomi.

4.konsultation (dag 12)

Siden sidst: B. Pt har ikke market @) og ) siden sidst.

Varste smerte 14/10 ,2)3/10, 3)3/10.

Gns. smerte: 3/10, B: 0/10

Stadig veerst ved sidebgjning mod V og pa cyklen. Undgar siddende leesning. Kan sidde

og lase 5-10min, far s& ofte nakkesmerter ) og ofte 2). som klinger af ndr pt rejser sig
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op eller retter op i stolen. Pt er opmaerksom pa ikke at synke sammen nar han sidder ned,
men nar han sidder i en stol og leeser, har han bemarket at han efter 5-10 min sidder med
rund ryg og en grad af fremskudt hoved. Pa arbejde star pt mest op.

Pt har lavet latflexV med overpres og har oplevet smertedeempning ved mangvren.
Treening af DCF har veaeret sveert for pt. Det har vaeret sveert for ham at registrere hvad
der sker i gvelsen.

Test af pt*-tegn: Cx latflexV : Uzndret ROM, latflexV < lat flexH, @) 2/10, @ 1/10

Mobiliseringsbehandling gentages i retrakt og latflexV.
Med baggrund i koblingen mellem rot. og ipsilateral latflex. og den nedsatte Cx rot
udfares:
PPIVM i V-rot ,grad IV++, 2x20 occ pa C5/C6 og C6/C7
H-rot grad IV++ , 2x200cc pa C5/C6 , C6/C7
Re-test af *-tegn: @get ROM i latflex. V=H, P 0/10// B

Pa baggrund af palpationsfund af spandte subocc. mm , nedsat flex. ROM i
bevaegesegmentet CO/C1, og med tanke pa at facilitere DCF ved inhibering af

antagonist udfgres:

Udspanding af suboccipitale extensorer

Flexionsmobilisering af art atlantooccipitale. ﬂ T

Som beskrevet i Arbejdskompemdiet

Lowloadtreening af DCF som ved sidste behandling.

Pt udfarer gvelsen med et tryk pa 22 mm hg og holder 10 sek uden aktivitet i
superficielle mm.

Pt treener videre pa et niveau svarende til 24mm hg.

Pt skal treene pa dette niveau hjemme., selv monitorere aktiviteten i de overfladiske mm,

og med det mal at kunne klare 10 gange 10 sek kontraktion med 3-5 sek pause imellem.
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M levator scapulae udspandes for at deempe aktiviteten i musklerne inden

Traening af extension lavt cervicalt : m spinalis, m semispinalis, m longissimus
cervicis, m multififi

Pt’s hjemmegvelse udfares farst. Der er god kontrol i gvre Cx med handen i nakken og
lille ext. I nedre Cx

Herefter udfares gvelsen uden hand i nakken. Der er stadig god kontrol, men meget lille
ROM.

Udspanding af m pectoralis minor

Test af Muskelstyrke:

M Serratus anterior Ve: 4- He: 4
M trapezius Ve: 3 Hg: 3+
ascendens

M trapezius Ve: 3+ Ho :3+
horisontale

M trapezius Ve: 4+ Ho: 4+
descendens

I siddende stilling ”szettes scapula”. Pt guides af tp til at placere scapula til en mere
udadrot. position, hvor spina scapula star horisontal.
Herved aktiveres m trapezius ascendens og

m serratus anterior og m levator scapula inhiberes

Pt instrueres i gvelsen som selvtraening

Re-test Pt *-tegn: P 0/10, latflexVV= latflexH // 1SQ

Til sidst forslas pt at placere tasken i bagagebeereren i stedet for pa ryggen nar han
cykler, satte styret lidt op pa cyklen, evt. rykke sadlen lidt frem, -eller styret lidt tilbage.
Det hele for at mindske ext i nakken. Desuden bgje let i albuerne og forsgge at “’satte
scapula”, for at mindske stgdpavirkningen pa columna og skuldre.

Vi taler om forskellen pé pt’s ”arbejdscykel” og “racercykel”. Den endnu sterre

belastning pa nakken, det er at kare lange ture pa racercyklen. Pt giver udtryk for at det,
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bortset fra investeringen i cyklen, vil det ikke vaere det store tab for ham, hvis han bare
kunne lgbe i stedet for. Cyklen som transportmiddel er meget vigtig for pt.

Klinisk raessonering efter 4. besgg:

Patient perspektiv:

Pt har faet starre opmaerksomhed pa holdning og alignment af gvre ryg og hoved og har
oplevet effekt af mobiliserende gvelse, pa Sx i V arm. Low-load traeningen af DCF har
veeret sveert for pt. Der er forstaelse for, og i nogen grad accept af, at langdistancecykling
kan have negativ effekt pa nakkeproblematikken, bade pa kort og lang sigt.
Smertemekanismer:

Nakkesmerterne (1) vurderes fortsat som lokalt somatiske, men kan have elementer af
iskeemisk smerte, da de opstar over tid nar pt sidder og laser, og pa cyklen.

@vurderes som lokal somatisk eller refereret

@) er refereret eller perifer neurogen

Biomekanisk vedligeholdende faktorer:

Nedsat kraft i scapulas stabiliserende og udadroterende muskler: m serratus ant, m
trapezius ascendens horinsontale, faciliterer til overaktivitet/forkortelse antagonisterne

m levator scapula og m pectoralis minor.

5. besgg ( dag 16)

Pt udfylder “Patient Specific Function Scale”

1.besag 5.besgg (uge 3)
Motionscykle 2 2 (har ikke pravet)
Cycle 5 7
Badminton 6 7
Sidde og laese 5 8

B i V OE i forhold til sidste behandling. Har ikke market @), @,®) siden sidst.
MDVerst:4/10, @Varst: 2/10 , ved sidebgjning mod V og cykling, men cykler uden at
matte slippe styret med V hénd. Pt arbejder med at “rette op” nér han sidder og laser.
Gns.smerte: 2/10

Pt er optimistisk, forstar mekanismerne omkring den darlige muskuleare kontrol omkring
columna og scapula. Og er indstillet pa at det er noget han skal arbejde med i lang tid.
Pt*-tegn: latflexV < latflexH @) 2/10, @ 1/10

Mobiliserende behandling i retningerne: latflexV og rot. af C5/C6, C6/C7, flex CO/C1

samt retrak gentages.
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Re-test Pt*-tegn latflexV = latflexH// P 0/10// B

Palpation af segmental beveegelighed i thoracal-columna: udfgres som beskrevet i
MT Arbejdskompendiet. Der palperes pa Th3/Th4 til Th11/Th12 og findes:

minimal ext pa alle niveauer fra Th3/Th4 til Th9/Th10, mest udtalt pa Th5/Th6,
Th6/Th7, Th7/Th8

Ligeledes nedsat rot. og latflex bilat.

@get Tx extension vil bidrage til mindsket grad af foreward headposture og

en mere optimal balance mellem scapulas mm, da graden af ant. tilt af scapula vil
mindskes.

For at #ge mobiliteten i CTO laves

dorsalglidning af C7 i forhold til Thi,

som beskrevet i "MF Arbejdskompendiet s 3,04B”,

Og der udfares crosshanded springing gr IV++, 15 occ pa
hvert segment fra T9 til Th4

og siddende extensionsmobilisering af Tx.

Udspeaending og stabiliserende gvelser som sidst.
Tp-*:Aktiv skulderflex: 150gr bilat.

Ved Tp-assisteret udadrot af scapula eleveres armene til 160gr

Treening af m serratus anterior : Pt knafirstdende.
Cx, Tx, Lx placeres i neutralstilling.

Pt protraherer scapulae. Lafter H arm og holder stillingen pa

V arm, ideelt uden scapula winging, ,elevation, indadrot og

uden bevegelse i truncus.

V_m serratus anterior: Pt guides verbalt og manuelt til udgangspositionen. Holder

stillingen med lgft at H arm i ca 5 sek inden der ses begyndende pseudowinging af
scapula
H m serratus anterior: Ogsa her ses pseudowinging efter 10 sek

Pt instrueres i at lave gvelsen med 10 gentagelser med 3-5sek pause imellem, og et hold

pa 5-10 sek, til pt meerker instabiliteten
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Traning af trapezius ascendens og trapezius horisontale (28)

Pt fremliggende med sammenrullede handklaeder under
begge skuldre, for at undga protraktion af skulderaget
og ant.tilt af scapulae .Haenderne over hovedet,
flekterede albuer og tommelfingrene pegende opad.
Armene lgftes ved at adducere scapulae.

Pt laver gvelsen med indadrot af ang. inferior, hvilket indikere aktivitet i mm

rhomboidei. Dette korrigeres og pt instrueres i at holde 5-10 sek. 10 gentagelser.

Re-test Tp-*: uendret aktiv skulderflex 150gr.// 1SQ

Klinisk raesonering

Aktivitet og deltagelse:

Cykler til og fra arbejde uden smerter i V arm

Biomekanisk vedligeholdende faktorer:

Extensionshypomobilitet i Tx kan have en strukturel baggrund i f.eks
Mb Scheuermann

| gvrigt uendrede hypoteser

6. besgg (dag 22)
B i nakke i forhold til sidst. Har maerket @) 2/10,®) 2/10. Stadig mest pé cykel, men ikke

sa meget ved latflexV.

Test af pt*-tegn: Cx latflex VV. P 0/10. ROM som ved latflex H

Tp*-tegn: skulderflex: 150gr bilat.

Dorsalglidning af C7 i forhold til Thl 15 occ grad IV+

og crosshanded springing grad IV++, 15 occ pa hvert segment fra T8 til Th3.
Herefter ligger pt stgttende pa underarmene med scapulae og Tx i neutralstilling og Cx

flekteret. Pt instrueres i at lgfte hovedet uden ext i gvre og midt Cx og holde stillingen 5

sek, Klarer dette og instrueres i at holde 10 x 5-10 sek med 3-5 sek pause imellem.
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DCF traenes pa niveauet 26 mm hg pa biopressure-feedbacken

@velsen laves fortsat i rygliggende, men ogsa i rygliggende med bevagelse af arme og i
siddende.

Andre gvelser repeteres og korrigeres.

Tp*-tegn: 1SQ

Der tilfgjes rotationsgvelse for Cx fra udgangsstilling med stabilisering omkring Cx.

Begge skuldre tapes med scapula i udadrot
elevation og abd, m.h.p proprioceptiv facilitering
af scapulas mm, statte scapula i udadrot. og aflaste nakke

ved at tage spanding af m levator scapula,.

*-tegn skulderflex med tapede skuldre vurderes pt til at elevere begge arme til 160gr
Det aftales at pt beholder tapen pa 1dagn, hvis den ikke generer og fortsatte gvelserne
Klinisk raessonering efter 6. besgg.

Symptomgivende strukturer:

Fokus er nu pa de biomekanisk vedligeholdende faktorer, relateret til holdning og

alignment.

7. besgg (dag 29)

B i forhold til sidst.

D2/10, @2/10

Stadig veerst ved cykling, men sjeldnere. Pt har justeret cykelstyret op, sat tasken i
bagagebareren og forsggt at korrigere holdning pa cyklen.

Lasning i leenestolen er intensiveret. 20-30 min uden gener, hvorefter pt rejser sig og gar
lidt omkring.

Pt fjernede tapen efter 1'% dag, hvor han havde ”en behagelig let fornemmelse i nakken”
*-tegn. Skulderflex 150gr.

@velser gennemgas og korrigeres/progredieres

M trapezius ascendens treenes i fremliggende med 120gr skulderflex og naesten strakte
albuer. Armene lgftes ved yderligere udadrot af scapulae. Holdes 10 sek, 10 gentagelser
m 3-5 sek pause imellem.

Re-test p-tegn: ISQ
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8. besgg (dag 39)

ISQ i forhold til sidst

@ 2/10,@) 2/10 . Har cyklet 10 km rundt i byen med sadvanlige Sx i nakke Maerker det
mest nar han cykler, Spiller badminton uden pamol og uden gener. Kontrollen omkring
Cx og CTO vurderes som bedre. Pt retter op i siddende stilling, den thoracale kyfose
mindskes og der er mindre grad af foreward head posture og chinpoke. Kan dog stadig
ikke retrahere Cx til 0.

*-tegn: Skulderflex: 150gr

DCF traeenes videre pa niveauet 30 mm hg pa bio-pressure feedbacken

Repetition af gvelser som tidligere.

*-tegn retest: 1SQ

Test af den cervicale joint-position-sense , som beskrevet af J Treleaven (16):

Pt sidder pa en stol 90 cm fra vaeggen med en laserpointer monteret pa et headset, pa
hovedet. Startpunktet markeres pa vaeggen. Pt lukker gjnene, og beveeger aktivt nakken i
henholdsvis rot, flex og ext . Fra hver bevagelse returneres til startpositionen og
laserpunktet pa veeggen markeres og sammenlignes med startpunktet. Der laves 3
gentagelser af hver bevagelse.

Pt beveeger for langt i returneringen fra alle beveegeretninger og rammer 8-10cm ved
siden af i horisontalplanet svarende til 5-6graders rot forbi startpunktet. Vertikalt
rammer pt ogsa 8-10 cm over startpunktet bade i flex og ext.

Pt instrueres i hjemmegvelse med laserpointer:

- Som ovenstaende, bade med abne og lukkede gjne

Klinisk raesonering:

Aktivitet og deltagelse:

Fremgang pa alle aktiviteter. Har stadig ikke veret pa lange cykelture.

Biomekaniske vedligeholdende faktorer:

Der er en mindre deviation ved test af cervical JPS, som tegn pa e&ndret proprioception i

dybe cervicale mm.
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9-besgg (dag46)
Pt udfylder CNFDS og PSFS
Scoringen pa CNFDS er 2

Patient Specific Functional Scale:

1.besag 5.besag (3. 9. beseg (8.

uge) uge)

Motionscykle 2 2 (har ikke (har ikke
pravet) provet)

Cykle 5 7 9

Badminton 6 7 10

Sidde og 5 8 10

leese

@ 2/10,2)2/10. Flere og lengere perioder uden smerter og kun f& episoder med ).

Meerker ikke noget pa hver cykeltur, men stadig mest i forbindelse med cykling. Cykler

kun til/fra arbejde. Ingen motionscykling, men mere p.g.a. vintervejr end nakkegener.

*-tegn: skulderflex: 160 gr Vurderes som resultat af mindre Tx kyfosering og mindre

grad af foreward headposture og bedre udadrot af scapulae.

Aktiv ROM i Cx: rot: 55-60gr bilat.
Latflex: moderat nedsat, men ens pa H og V side.
Retrak. er bedre, med god kontrol, men fortsat

moderat nedsat.

Muskeltest:
M serratus anterior Ve: 4+ Hg 4+
M trapezius Ve: 4 Ho: 4
ascendens
M trapezius Ve: 4 Hg: 4+
horisontale
M trapezius Ve: 4+ Hg: 4+
descendens

DCF aktiveres relativt let med et tryk pa 30mmhg pa biopressure feedbacken.
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Pt er s&rlig glad for treeningen med laserpointeren og har i dag mindre afstand mellem
start- og slutpunkt.

Progression: falge vandrette, lodrette, diagonale linier pa veeggen med laserpointeren.
F.eks. billeder pa vaeggen, dgrkarme

Jeg aftaler telefonisk kontakt om 3 uger. Forlgbet til caserapporten slutter her.

5. Resultat

Pt har haft 9 konsultationer fordelt over 7 uger.

Pt har kun delvist faet opfyldt sit mal med behandlingen, idet der af og til fortsat er gener
I forbindelse med den daglige cykling. De lange ture med cykelklubben er slet ikke
forsggt i behandlingsperioden.

Kropshiveau:

NRS opgeres pa angivelse af varste smerte.

Pt angiver at have ferre episoder med smerter, men dette har jeg ikke malt pa.

1. konsultation 9.konsultation
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Tabel 1: Selvrapporteret veerste smerte.

10

8 Onakke

6 - B ve trapezius

4 Ove overarm

Ove underarm

2 - Eve hand

0 h I N

gﬁ& ,,,\.@& ,be°° v\.@& <0$°°% Q;.@Q% «\@Q@ %\.@& qx@&

Tabel 2: @ndringer i *-tegns-tests
*-tegn 1.besgg 5. besgg 9. besgg
Cervical Meget nedsatROM ROM YV <H V=H
Lat.flex V V<H PD.® PMD.Q
PD.2.0.®
Skulderflex 140 grader bilat. 150 grader 160 grader bilat.
bilat.
Tabel 3: Muskelstyrke
Muskelstyrke VENSTRE HAJRE
4 konsultation | 9.konsultation | 4.konsultation | 9. konsultation

M serratus 4- 4+ 4 4+
anterior
M trapezius 3 4 3+ 4
ascendens
M trapezius 3+ 4 3+ 4+
horisontale
M trapezius 4+ 4+ 4+ 4+
descendens
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Tabel 4: Aktivitetsniveau, malt med Patient Specific Function Scale

10

Ocykle
Ebadminton

Osidde+leese

1.kons. 5. kons 9. kons

Deltagelseniveau malt med Copenhagen Neck Functionel Disability Scale
Scoren falder fra 8 ved 1.konsultation til 2 ved sidste. (Bilag 4)

Diskussion

| denne caserapport beskrives undersggelsen og behandlingen af en 52-arig mand med
nakkesmerter og udstralende smerter til VV OE. Der har i behandlingen veeret seerlig vaegt
pa de biomekaniske vedligeholdende faktorer, i form af gget thoracal kyfose, foreward
headposture og forringet neuromotorisk kontrol, og der er behandlet pa bade artikulare og
muskulaere dysfunktioner med mobiliseringsteknikker a.m. Maitland og dynamisk
stabilitet.

Pt har deltaget i 8 behandlingsseancer og har reageret positivt pa interventionerne, uden
dog at veere blevet symptomfri. Pt har veeret meget motiveret for en aktiv indsats, hvilket
har veeret positivt for forlgbet.

Der er brugt validerede malemetoder pa alle ICF-niveauer. Pa kropsniveau er der malt
med NRS. Der er malt pa ’varste smerte” og ”gennemsnitlig smerte”. Da mindste smerte
hele tiden har veeret 0/10 og da smerterne er relateret til bestemte belastninger og
funktioner, ger det den gennemsnitlige smerte mindre relevant. Der er ikke malt pa tid
med smerte og tid uden smerte Efter 5. behandling, hvor smerterne i nakke og V
trapeziusregion stabiliseredes pa niveau 2/10 pa NRS, var det netop pa de leengere perioder
uden smerter, at pt meerkede bedring. Dette fremgar saledes ikke i resultatet. Der kunne,
ved hver konsultation, have veeret spurgt mere specifikt ind til, og malt pa, hvor mange og
hvor lange perioder med smerte, pt havde oplevet siden sidst.

Copenhagen Neck Functional Disability Scale er anvendt ved farste og sidste konsultation.

| en case rapport (56) argumenteres der for at udfylde CNFDS hver 14. dag, da 14 dage er
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den tidsramme spargsmalene refererer til. | denne case rapport scorede pt ikke hgjt pa 1.
CNFDS, og var ikke vaesentlig begraenset pa ICF deltagelsesniveau, hvorfor jeg finder det
var relevant at ngjes med 2 malinger.

Patient Specific Funcional Scale er anvendt 3 gange og jeg mener at den sammen med
endringer i stjernetegns-tests , NRS og pt’s forteelling fra gang til gang om problemer og
begransninger, giver en fyldestggrende beskrivelse af udviklingen i forlgbet.

*-tegns-tests et et brugbart og paedagogisk anvendeligt veerktgj i klinikken til test/re-test og
gjeblikkelig evaluering af resultatet af interventioner. *-tegn i denne case rapport er ROM
og smerte.

Avrtikulaere dysfunktioner er undersggt med segmental palpation a.m. Maitland og
behandlet med mobilisering pa flere segmenter. Sx i V OE aftog umiddelbart efter
mobilisering og Cx ROM ggedes i den symptomprovokerende retning: latflexV. Der er
fundet moderat evidens for mobilisering og manipulation til bade kroniske og akutte
nakkepatienter (50)

Der er i denne case rapport ikke en specifik struktur diagnose.

Manglen pa kliniske tests til vurdering af patologi pa strukturniveau i forhold til cervicale
smerter, har i hgj grad fart til udviklingen af tests, hvor Cx vurderes funktionelt med
hensyn til postural stabilitet og balance(40)

Der er testet muskelleengder og udspaendt muskler som beskrevet af Shirley Sahrmann. Der
er ikke fundet beskrivelser af realibilitet og validitet for disse procedurer. De indgar i det

muskuloskeletale koncept, hvorfor det vurderes at de minimum har face validitet.

Et Cochraine review fra 2005 (48) konkluderer at udspaending og styrketraening af muskler
i nakke-/skulder-/thoracalregion har moderat evidens for effekt pa kort og lang sigt pa
mekaniske nakkesmerter.

Til undersggelse af stabilitet, neuromotorisk kontrol omkring Cx anvendes
deep cervical flexor test, som beskrevet af Jull et al. Testen har construct validitet i forhold
til at vurdere samspillet mellem dybe og superficielle nakkeflexorer. (25,10) Pt opnaede
bedre funktion i DCF efter treening. Pa klinikken treenede pt med biofeedback-pressure,
som sammen med palpation, for ugnsket muskelaktivitet i m sternocleidomastoideus, var
et padagogisk godt veerktgj i forhold til at forsta gvelsen og udfare den rigtigt.

Der er fundet 2 randomiserede kliniske undersggelser, der har undersggt effekten af
treening af DCF. Walker M.J. et al (26) har vist klinisk og statistisk signifikant bedre effekt

bade pa kort og pa lang sigt, af behandling indeholdende mobiliseringsteknikker,
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udspznding, retraktionsgvelser og trening af DCF end af fysioterapeutisk intervention
med generelle gvelser og holdningskorrektion. Falla D et al(43) konkluderer at bade low-
load- og high-load treening af Cx muskler, reducerer nakkesmerter og aendrer
muskelfunktionen i direkte relation med de udferte gvelser, men &ndrer ikke automatisk
muskelfunktionen i relation til funktionelle bevaegelser. Ved 6. konsultation introduceredes
pt til treening af DCF i siddende stilling. Ligesom aktivering af m semispinalis, m spinalis
og m longissimus cervicis og scapulasetting trenes i neutral siddestilling. Pt blev vejledt i
stabilisering af nakke og scapulae, nar han cykler, men der blev ikke traenet specifikt i
cykelpositionen, hvilket ma forventes at ville have gget overfarselsveerdien af treeningen til
cykling, som er den mest symptomprovokerende aktivitet for pt.

Der er vist &ndret JPS/ cervical proprioception hos folk med bade akutte og kroniske
nakkesmerter.(15) | et review om evidensbaserede kliniske guidelines ved
nakkesmerter(41) navnes styrketraening og proprioceptiv treening som de eneste
rehabiliterende interventioner, der i kontrollerede undersggelser har vist klinisk vigtige
forbedringer for patienter med kroniske nakkesmerter.

| 8. konsultation blev den cervicale JPS undersggt og pt blev instrueret i en sensomotorisk
gvelse med henblik pa treening af JPS i Cx.

JPS blev testet som beskrevet af Revel et al (46) der har fundet hgj intra- og intertester
reliabilitet ved testen. | et review fra 2008(15) beskrives JPS-tests som velegnede som test
af sensomotorisk dysfunktion i Cx. Dog med et minimum af 5 ”Joint Position Error-” og
“Head repositioning Accuracy-" tests for at sikre test-retest reliabilitet.

Testen af JPS er beskrevet af Revel(46) med brug af harevarn, hvilket jeg ikke brugte i
test af pt, det kan have givet bias ved vurderingen af den cervicale proprioception. Testen
fandt sted bag lukkede dagre og med stilhed i rummet. Hver testbeveegelse blev gentaget 3
gange og ikke mindst 5 gange som anbefalet af Swait G et al (48) Testen rettede sig kun
mod positionssansen, hvor det er statisk hovedkontrol, der evalueres. | fgrste omgang blev
ledsansen under bevaegelse ikke undersggt (cervicocephalic kinesthesia). F.eks ved at falge
en linie eller geometrisk figur pa vaeggen. I sidste konsultation blev dette givet som en
hjemmegvelse til pt. Den sensomotoriske treening med laserpointeren kunne have veeret
introduceret tidligere i behandlingsforlgbet. Det ville det have givet bedre mulighed for at
falge op pa gvelserne, korrigere, justere og male pa udbyttet af gvelserne Der er begraenset
viden om hvad der er den mest effektive intervention i forhold til &ndringer i JPS hos
patienter med nakkebesveer(15) Julia Treleaven (16) foreslar lokal smertebehandling og

treening af neuromotorisk kontrol, kombineret med sensomotoriske gvelser med henblik pa
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at pavirke &ndringen i proprioceptiv afferens fra Cx og samspillet mellem cervical,

vestibular og ocular afferens

Fysisk aktivitet er vigtig for denne patient, herunder fysisk udholdenhedstraning.

Pt stoppede for 1 ar siden lgb p.g.a kneesmerter, og har ikke meerket noget i knaeene siden.
Pt giver flere gange udtryk for at han ville stoppe langdistance-cykling, hvis han kunne
Igbe i stedet. Der synes at veere en grad af fear-avoidence i forhold til lgb, som jeg burde
have adresseret, ved at foresla pt at afprave lgbetraning.

De udstralende smerter til \V arm, der forsvandt helt efter 4. konsultation, blev vurderet
som refererede smerter eller perifer neurogene smerter, der responderede godt pa de
passive physiologiske intervertebrale movements (PPIVM ) i retningerne latflexV, V-rot,
H-rot og retraktion. De neurodynamiske tests viste sensitivering pa V side ved ULNT2b.
Fundet tillagdes ikke vaesentlig betydning, da det kun delvist reproducerede pt’s Sx og da
pt’s primere klage ikke var relateret til testbevaegelsen. Det kan ikke udelukkes at fundet
har relevans i forhold de symptomer, pt i seerlig grad forbinder med langdistancecyklingen,
Jeg re-testede ikke ULNT2B, senere i behandlingsforlgbet, hvor de udstralende smerter til
V OE var vak. Der var vinterpause i cykelklubben og jeg fik ikke i behandlingsforlgbet
afklaret om pt kunne cykle 30-60 km uden Sx i V OE.

Patienten har en bredspektret problemstilling. Der er mange prioriteringer at tage og det er
en udfordring at begraense sig og ikke angribe pa for mange fronter pa en gang. Der ligger
en afvejning i, ikke at give pt alt for mange — ofte sveere gvelser at udfgre hjemme. Denne
pt var meget motiveret for at lave gvelser og gjorde en ihardig indsats, men havde svart
ved flere af gvelserne, nar han skulle gentage dem hjemme, efter instruktion og udfarelse
pa klinikken.

Reekkefglgen af interventionerne kan diskuteres. Denne behandling startede med
mobiliserende behandling i forhold til pt’s Sx i V OE, som var de symptomer, der havde
faet ham til at opsgge leege og fysioterapeut, og fortsatte med udspanding af suboccipitale
mm, traening af DCF, lavcervical extensionstrening og udspanding og trening af scapulas
mm.

I 5. behandling udfartes extensionsmobilisering af Tx. Dette ville have vaeret nyttigt at
gere tidligere i forlgbet, da den hgjcervicale extension er vedligeholdt af den thoracale
kyfose og foreward head”- positionen” . Ligeledes ville mere specifik stabilitetstreening
omkring Lx have veret gavnligt for pt, da lumbal og thoracal stabilitet og. alignment er

basis for cervicalcolumnas stilling.
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Degenerative forandringer i Cx og et strukturelt element i den ggede thoracal kyfose, kan
veere en bagvedliggende arsag til den relativt lille opnaede ggning af savel Tx ext som Cx
retrak/ext.

Pt’s strategi med at fortseette symptomgivende aktiviteter som cykling og badminton er
vurderet som en vedligeholdende faktor i den kliniske reessonering, men er ogsa at opfatte
som en aktiv coping-strategi. Aktiv coping er ikke fundet direkte associeret med graden af
nakkesmerter, men passiv coping er fundet steerkt associeret med
funktionsnedsettende/invaliderende nakkesmerter.(39,45) Patientsperspektivet endrede
sig i forlgbet, i takt med at pt fik forstaelse af de biomekaniske sammenhange og pt syntes
at veere naet til en erkendelse af at langdistancecykling kan vaere en vasentlig faktor i
forhold til de neuromotoriske a&ndringer omkring scapula og Cx.

Ensidig statisk belastning med kyfoseret Lx og Tx og extension i Cx, som det er tilfeeldet
ved langdistancecykling, vil som beskrevet af Sahrmann og McDonnel(7) resultere i
endret ledcentrering og muskelbalance og vare en fortsat risikofaktor i forhold til
nakkesmerter og maske ogsa i forhold til udstralende smerter til OE for denne pt.

Det er vigtigt med fortsatte reliabilitets- og validitetsstudier af kiniske og
strukturspecifikke tests for Cx. Desuden er det vigtigt at fa undersggt den eventuelle
sammenhang mellem sensomotorik og neuromotorik hos pter med kroniske

nakkesmerter for at fa evidensbaseret den bedste behandling for denne patientgruppe.
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Bilag 1

Bevagelsesgrader:

Grad |
Grad Il
Grad Il1--
Grad IlI-
Grad I+
Grad ll1++
Grad I1++
Grad IV--
Grad IV-
Grad IV
Grad IV+
Grad IV++

Grad V

Lille beveegelse | den modstandsfrie zone
Stor beveagelse i den modstandsfrie zone
Stor beveegelse, der kun lige passerer modstanden (R1)

Stor beveaegelse 25% ind i modstandszonen mellem R1 og EOR(R2)
Stor beveegelse 50% ind i modstandszonen mellem R1 og R2
Stor beveegelse 75% ind i modstandszonen mellem R1 og R2
Stor beveegelse helt ind i R2

Lille beveegelse, der kun lige passerer R1

Lille beveegelse 25% ind i R1

Lille beveegelse 50% ind i R1

Lille beveegelse 75% ind i R1

Lille beveegelse helt ind i R2

High Velocity Thrust
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Bilag 2

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 behandlingsforleb. Formélet med en case rapport er at beskrive og
diskuterer et patientforleb, siledes 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 forlebet vil foregd pa samme méde som et almindeligt behandlingforleb. De vil evt i
forlebet skulle bruge ca 15 min yderligerer pa at besvare sporgsmal/og eller udfylde skemaer — dette
ved hver behandlingsgang. De vil pa ingen méde fa en ringere behandling end vanligt.

Alle informationer vil naturligvis blive behandlet fortroligt og under tavshedpligt. Nér case rapporten
foreligger i sin endelige form, vil man ikke kunne genkende Dem — De bevarer fuld anonymitet. J g
har til hensigt at publisere case rapporten i Nyt om Forskning, en fysioterapeutisk forskningsjournal.

Jeg understreger, at deltagelse i dette caserapport forleb er frivillig, og at De pa ethvert tidspunkt kan
undlade at svare pa spergsmal eller afslutte deres deltagelse i case rapport forlebet. Behandlingen vil
da fortsette som vanligt. Dette galder ogsa, selvom De har underskrevet vedlagte informerede
samtykkeerklzring. @nsker De ikke at deltage i dette case rapport forleb, 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 spergsmal, er De velkommen til at henvende Dem til mig.

Med venlig hilsen

Ulla Fjord Hansen
Fysioterapeut
TLF:66184708
E-mail:jf.fysio@mail.dk

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

Jeg bekrafter herved, at jeg efter at have modtaget ovenstdende information savel mundtligt som
skriftligt indvilger i den beskrevne undersogelse.

Jeg giver hermed tilladelse til optaglse af foto/video under forudsetning 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 treekke mit tilsagn om

at deltage icase rapport forlobet tilbage, uden at dette vil pavirke min nuveerende eller fremtidige
behandling.

Dato: Navn:

Underskrift:
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Bilag 3

Copenhagen Neck Functional Disability Scale

7» [)6’5¢6 :

Fysiske/psykiske formaen

De nzste spergsmail handler om din vurdering af din fysiske/psykiske formden i din hverdag

pa grund af nakkebesvzr i de seneste 14 dage.

Du skal kun udfylde skemaet, hvis du har haft nakkebesvzer de seneste 14 dage.

Seet kun ét kryds ved hvert sporgsmal.

1. Sover du natten igennem uden forstyrrende nakkebesvar?

2. Kan du klare de daglige geremal uden at dit
nakkebesvaer nedsatter aktiviteten?

3. Kan du klare daglige geremal uden at du behever hjzlp
fra andre pa grund af nakkebesvzeret?

4. Kan du klzede dig pA om morgenen uden at dit nakkebesvzer
medferer at det tager lzengere tid end normalt?

5. Kan du lzne dig henover handvasken for at
berste teender uden at fi nakkebesvaer?

6. Er du mere hjemme end normalt pa grund af nakkebesvaer?

7. Er du forhindret i at lofte lette genstande (2-4 kg)
pé grund af nakkebesvzer?

8. Laser du mindre pa grund af nakkebesvaer?

9. Har du vzeret generet af hovedpine i samme periode
som du har haft nakkebesvaer?

10. Foler du, at din koncentrationsevne er nedsat
pé grund af nakkebesvzaer?

11. Er du forhindret i at udfere dine seedvanlige
fritidsaktiviteter pa grund af nakkebesvzer?

12. Opholder du dig lzengere tid i sengen end normalt
pé grund af nakkebesvaer?

13. Feler du, at nakkebesvaret har indflydelse pa dine
folelsesmzessige forhold til den nzermeste familie?

14. Har du méttet opgive samvzer/kontakt med andre
mennesker pa grund af nakkebesvzaer?

15. Tror du, at nakkebesvzret vil fi indflydelse pa din fremtid?
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Bilag

A

Copenhagen Neck Functional Disability Scale

9. besy

Fysiske/psykiske formden

De nzeste spergsmal handler om din vurdering af din fysiske/psykiske forméen i din hvercag

pé grund af nakkebesvzer i de seneste 14 dage.

Du skal kun udfylde skemaet, hvis du har haft nakkebesvaer de seneste 14 dage.

Scet kun ét kryds ved hvert sporgsmal.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

. Sover du natten igennem uden forstyrrende nakkebesveer?

. Kan du klare de daglige goremél uden at dit

nakkebesveer nedszetter aktiviteten?

. Kan du klare daglige goremal uden at du behever hjzlp

fra andre pi grund af nakkebesvzeret?

. Kan du klzde dig p2 om morgenen uden at dit nakkebesvzeer

medferer at det tager lzengere tid end normalt?

. Kan du lzene dig henover hindvasken for at

berste teender uden at fi nakkebesvaer?

. Er du mere hjemme end normalt pa grund af nakkebesveer?

. Er du forhindret i at lofte lette genstande (2-4 kg)

pé grund af nakkebesvaer?

. Laeser du mindre pa grund af nakkebesvaer?

. Har du varet generet af hovedpine i samme periode

som du har haft nakkebesvzer?

Foler du, at din koncentrationsevne er nedsat
pa grund af nakkebesvaer?

Er du forhindret i at udfere dine szedvanlige
fritidsaktiviteter pi grund af nakkebesvaer?

Opholder du dig lzengere tid i sengen end normalt
pa grund af nakkebesvzer?

Feler du, at nakkebesvzeret har indflydelse pi dine
folelsesmzaessige forhold til den nzermeste familie?

Har du méttet opgive samvzer/kontakt med andre
mennesker pi grund af nakkebesvar?

Tror du, at nakkebesvzaeret vil fa indflydelse pa din fremtid?
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