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Baggrund

Cervicale smerter er et stigende problem(12,15). | USA er cervikale smerter, naest efter
low back pain(LBP), den stgrste @konomiske udgift til behandling og tabt
arbejdsfortjeneste som fglge at sygdom(15). | Sverige udggr nakkerelaterede

problemer ca. 18 % af den samlede udgift til udbetaling af sygedagpenge(13).

Forekomsten af cervikale smerter er beskrevet i litteraturen som henholdsvis punkt
preevalens og periode praevalens. Der er generel stor variation i resultaterne og Ifglge
Childs et al vil mellem ca. 22-72 %, i en periode praevalens pa hele livet, opleve
cervikale smerter i mere eller mindre udtalt grad. Som punkt praevalens varierer det
mellem 10-20 %(7). Task force on Neck Pain and Its Associated Disorders (TNP) angiver
stort set samme tal, med en periode praevalens pa ca. 12-72 %. Heraf vil ca. 1,7-11,5 %
i en periode praevalens pa 12 mdr. vaere sa generet af cervikale smerter at, det vil
medfgre funktionsnedsesettelse. TNP angiver at mellem 50-85 % af populationen med

cervikale smerter vil opleve recidiv inden for en periode pa 1-5 ar(31).

Ifglge TNP er risikofaktorer for cervikale smerter multifaktoriel. Risikofaktorerne kan
vaere foranderlige eller ikke-foranderlige. De ikke-foranderlige faktorer inkluderer bl.a.
alder over 50, kgn (kvinde) og genetiske faktorer. De foranderlige faktorer inkluderer
rygning, passiv rygning, deltagelse i fysisk aktivitet, lavt socialt aktivitetsniveau,
uhaensigtsmaessige arbejdstillinger, ensidig gentagede beveegelser og preecisions
arbejde(31,32). Til trods for overvaegten af arbejdsrelaterede risikofaktorer, findes der
ingen evidens for at aendringer i arbejdspladsen vil nedbringe forekomsten af cervikale
smerter hos ansatte(31). Sandsynligheden for en god prognose er ligeledes influeret af
flere faktorer. For god prognose naevnes en ung alder, optimisme, positiv
selvopfattelse, generel hyppig fysisk aktivitet og deltagelse i sport(33). Faktorer der
gger risikoen for darlig prognose er tidligere episoder med cervikale smerter, generel
darlig helbredstilstand, psykosociale ressourcer og generel bekymring om egen
situation(31).

Da alder er en risikofaktor for cervikale smerter, kunne man forestille sig, at
degenerative forandringer ogsa ville vaere en vaesentlig risikofaktor for nakkesmerter.
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Hverken TNP og Childs et al, har fundet tilstraekkelig evidens for at almindelige
degenerative forandringer gger risikoen for cervikale smerter(7,31). Alligevel menes
degenerative forandringer at vaere en mulig arsag idet 14-18 % har billeddiagnogstikste
abnormaliteter og cervikale smerter er hyppigere forekommende ved den zldre

population(7).

Der er generel god prognose ved cervicale smerter med radierende symptomer(10,14).
Radhakrishnan et al(14) beskriver i et followup studie at 90 % af Pt. med radierende
symptomer kun angiver meget milde symptomer efter en median followup pa 4,9 ar.
Ligeledes angiver Honet og Puri(10) at 70 % af Pt. vurderer deres tilstand som god eller
meget god 2 ar efter symptomdebut.

Cervikal discus protrusion, prolaps eller spondylose er oftest sat i forbindelse med
radierende symptomer. Der kan dog vaere mange strukturer som er arsag til
symptomerne. For eksempel kan refererede symptomer fra selve den afficerede
struktur veere symptomgivende og ikke ngdvendigvis som fglge af rodtryk(8,9).

Ved kompression eller inflamation omkring en nerverod vil den radikulaerer
smerteudbredelse oftest fglge dermatomet for det afficerede segment(24).
Ligamentum interspinale, apofyseled fra C5 til Thl, discus og Th 4 syndromet kan
ligeledes give refererede smerter til skulderbaltet og OE(41). Simon og Travell(1)
beskriver smerteudbredning fra m. levator scapulae, m. scalenii, m.trapezius, m.
infraspinatus, og m. supraspinatus til Cx og OE.

Generelt er det meget vanskelig at identificere hvilket vaev der er arsag til cervikale
smerter. Childs et.al(7) anbefaler til trods her for, at klinikeren skal undersgge for

vaevsspecifikke symptomgivende strukturer.

TNP konkluderer, at den anbefalede behandling til nakkesmerter og cervicobrachiale
smerter, er en kombination af mobilisering, manipulation og gvelsesterapi. Der er
steerk evidens for at styrketraening og proprioceptiv traening bgr prioriteres(34).

Ifglge Childs et al(7) er der svag evidens for gentagne bevaegelser og streekgvelser. Der
er moderat evidens for effekten af nervemobilisering samt mekanisk
traktionsbehandling kombineret med mobilisering og manipulation. Der er staerk
evidens for mobilisering og manipulation kombineret med @velsesterapi, hvor der

beskrives en besparelse pa 68% i kost-effektivitet i forhold til konventionel fysioterapi.



Muskuloskeletal Fysioterapi(MF)-konceptet indeholder alle disse elementer og vil
derfor veere et godt arbejdsredskab til at give cervikale smertepatienter den bedst

mulige behandling.

MF-konceptet

MF konceptet er karakteriseret ved en grundig undersggelse og et kontinuerligt forsgg
pa at relatere behandlingen til patientens symptomer, sygehistorie og
undersggelsesfund samt den til en hver tid galdende medicinske videnskab og
evidens(2). Der er stor fokus pa diffrentialdiagnogstik, hvor identifikationen af rgde og
gule flag er et centralt element.

MF undersggelse og behandling indeholder et bredt spektrum af interventioner. Ud
over en standard undersggelse indeholder MF koncept(41) bl.a. undersggelse af
funktionsundersggelse, segmentaer ledundersggelse, neurodynamiske undersggelser
og gentagne bevaegelser ad modum Mekanisk diagnostik og terapi.

| MF-konceptet vurderes bevaegelse, smerte og modstandsgrad. Klinikeren anvender
detaljerede grader af bevaegeudslag og modstandsgrader(Bilag 1), for at fa viden om
bevaegekvalitet, endfeel og symptomrespons i forhold til bevaegeudslaget.

Ved undersggelse af bevaegeudslag og gentagne testbevaegelser vurderes der pa range
of motion(ROM), og evt. smertesendring noteres. Childs et al(7) anbefaler at ROM
vurderes med et gonoimeter for at opna det mest reliable maleresultat. Det er dog
vaesentlig mere enkelt at vurdere ROM visuelt. Der findes studier med visuel maling af
cervikal bevaegelighed vs radiografisk maling som golden standard. Disse viser, at
visuel vurdering er lige sa reliabelt som brug af eksternt maleredskab. Der er stgrst
realibilitet i vurderingen af fleksion, ekstension, rotation og lateralflektion i forhold til
vurdering af retraktion og protraktion(35).

| den neurologiske undersggelse testes for kraft, sensibilitet og reflekser for at kunne
be— eller afkraefte rodtryk. For at undersgge om der afficeret neurogen struktur kan
Upper Limp Nerve Test, Spurlingstest og traktionstest anvendes. Disse anbefales af
Childs et al(7) som valide test til differentiering af afficeret neurogene strukturer.

| den segmenteere undersggelse indgar Passiv Assesorisk Intervertebral Movement
(PAIVM) og Passive Physological Intervertebral Movement (PPIVM) til at vurdere

segmentaer bevaegeudslag og smerteprovokation(2). Nogle forskere stiller
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spgrgsmaltegn ved gyldigheden af manuelle undersggelsesmetoder(18,22). Der er dog
fundet en god reliabilitet af denne undersggelse hvis den udfgres af uddannede
manuelle terapeuter(20), og hvis malet er at finde de led som er symptomgivende(19).
Flere studier peger pa at smerteprovokationstest generelt er mere reliable end
bevaegepalpationstest ved manuel segmentaer undersggelse(21).
Den fysioterapeutiske intervention bliver et resultat af en kontinuerlig klinisk
raeesonnering, hvor terapeuten anvender Jones og Rivett’s(4) raeesonneringsmodel for at
sikre overskuelighed og en systematisk tilgang til Pt.
| Maitland konceptet kategoriseres Pt. som SIN/-SIN. SIN-begrebet er en forkortelse af
felgende(42):
e Sfor severity.
- Angivelse af, hvor alvorlig smerten er. Smerten skal veere sa kraftig at Pt.
stopper sin aktivitet.
e | forirritability
- Angivelse af smertens irritabilitet. Positiv hvis smerten provokeres pa kort
tid eller ved fa gentagelser og hvis smerten tager lang tid om at falde til ro
igen, sammenlignet med den tid det tager at provokere den.
* N for nature
- Angivelse af om Pt. fysiske eller psykiske ressourcer er af sadan art at vi skal
udvise forsigtighed. Det kan skyldes en bagved liggende patologi,

symptomresponsen eller Pt. psykiske tilstand.

Pt.’s tilstand kategoriseres som SIN, hvis bare én af komponenterne er til stede. Hvis
Pt. er SIN begraenses antallet af tests og behandlingsgreb, samt en generel mere
naensom handtering af Pt.

SIN begrebet anvendes sd terapeuten ikke overskrider Pt.’s greenser og altid far
afstemt sin undersggelse og behandling efter Pt.s tilstand. | MDT anvendes SIN
begrebet ikke, men man justerer i stedet behandlingen efter symptomresponsen i den

enkelte behanlingen.

Mekanisk diagnostik og terapi



Mekanisk diagnostik og terapi(MDT), Mckenzie, er baseret pa et diagnosekoncept ud
fra symptomrespons i modsatning til de mere gaengse strukturspecifikke diagnoser.
Dette skyldes bl.a. erkendelsen af at det med non-invasive teknikker ikke er muligt
selektivt at teste de enkelte vaevsstrukturer(7)
Patienten og patientaktiverende behandlingsstrategier er et centralt punkt, idet Pt.
skal opna viden og forstaelse for sammenhange mellem symptomer og belastninger.
Under testproceduren udvikles et gvelsesprogram baseret pa den symptomrespons,
den enkelte Pt. oplever.
Som ved MF-konceptet bygger den subjektive us. pa en grundig anamnese, hvor
identifikation af rgde og gule flag vaegtes hgjt. Den objektive us. bygger pa gentagne
testbevaegelser, eller statiske stillinger i end range. Testbevaegelserne for cervikal
klassificering udfgres i retraktion, protrusion, ekstension, fleksion, rotation og lateral
fleksion. De udfgres som udgangspunkt i vaegtbzerende stilling(siddende) og ikke
vaegtbaerende stillinger(liggende). Der testes efter en retningspraeference, som er
angivelsen af den retning hvor symptomerne bedres. Et positiv test svar kan ogsa vaere
en forveerring af symptomer ved en given retning.
Efter undersggelsen kan Pt. klassificeres i fglgende syndromer:
* Derangementsyndrom
- Smerte der kan opsta pludseligt eller over tid som fglge af en anatomisk
ruptur eller en forskydning indenfor det intervertebrale led.
* Dysfunktionssyndrom
- Smerte der produceres ved end-range som fglge af streek pa forkortede
struktur.
* Posturalt syndrom
- Smerte fra normalt vaev der udlgses som fglge af leengerevarende ophold i

yderstilling.

Hypotesen bag derangement er, at smerterne opstar som fglge af et anatomisk brud
eller en fejlplacering inden for det intervertebrale bevaegesegment. Derved kan der
opsta radikulzere og/eller referede symptomer til ekstremitetene, som fglge af lokale
strukturelle skader, inflamation og @¢dem omkring en nerverod og afklemning af

nerverod.



Centralisering er nar de radikulaere og/eller refererede symptomer forsvinder fra deres
mest perifere lokalisation og bevaeger sig centralt lumbalt eller cervikalt som et
resultat af gentagne testbevaegelser eller statiske stillinger i yderstilling(MDT).
Centraliseringsfanomenet ses kun ved derangement, og der er gennemfgrt mange
studier der viser en god intertester reliabilitet samt en god prognostisk veerdi pa
lumbal omradet(16,17). Evidensen pa cervikalomradet er noget mere mangelfuldt.
Studier viser, at der er effekt af gentagne bevaegelser pa cervikale patienter, men at
effekten ikke adskiller sig fra anden fysioterapeutisk intervention(11,12).

Ved korrekt klassificering af Pt. vil behandlingsstrategien veere givet pa forhand. Ved
derangement sgger man efter en reduktion i symptomintensitet, centralisering af
symptomer og gget bevaegelighed. £ndringerne forventes at opsta hurtigt, ofte inden
for minutter. Under behandlingen reagerer man pa symptomresponsen efter
"trafiklysguiden”. Ved ”“rgdt lys” dvs. hvis der sker en vedvarende forveerring i
symptomerne, skal man overveje om behandlingsretningen er korrekt, om der skal ske
kraftregression eller andring til en ikke vaegtbzerende stilling. Ved “gront lys” oplever
Pt. en vedvarende bedring af symptomerne, nar han vender tilbage til neutral stilling
og behandlingsstrategien bibeholdes. Ved “gult lys” vil symptomerne vise tegn pa
bedring eller forvaerring under behandlingsproceduren, men vil veere uaendrede nar Pt.
er tilbage i neutralstillingen. ”“Gult lys” betyder, at den benyttede mekaniske kraft ikke
er tilstraekkelig til en varig eendring af Pt. symptomer og en kraftprogression vil veere
pakraevet. Kraftprogressionen gar fra Pt. egne gvelser — Pt. eget overpres(op.) —

terapeut(Tp.) op. — Tp. ledmobilisering — Tp. ledmanipulation(3).

Nar Tp. teknikkerne skal appliceres i MDT behandlingen, kan Maitland teknikkerne for
segmentaer mobilisering intergreres. Koncepterne supplerer hinanden godt og folger
anbefalingerne fra TNP(34) og Childs et al(7), om at den bedste behandling til
cervicobrachiale smerter er en kombination af manuel ledmobilisering og
gvelsesterapi. Der kan dog veere et problem med SIN begrebet. Hvis en Pt.
kategoriseres som SIN, kan det begranse muligheden for at anvende MDT. MDT tests
og behandlingsprocedure kan meget vel overskride de parametre som MF-konceptet

anvender her med fa tests og en undersggelse uden smerteprovokation.



For at terapeuten bedst muligt kan vurdere disse faktorer og vurdere hvilket koncept
der kommer i fokus i undersggelse og behandling, er det en fordel at man laver en

grundig klinisk raesonnering.

Klinisk reesonneringsmodel

| den kliniske raesonnering kan ”“Den patientcentrerede model for klinisk rasonnering
anvendes”. Den er udviklet af Edward og Jones(6) og praesenteret i en dansk
oversattelse i bogen "Case rapport — en grundbog i praksisformidling” af Hanne Albert
et al(5)

Modellen beskriver den kliniske beslutningstagen som en samarbejdsprocess mellem

Tp. og Pt., hvor man bevaeger sig sammen ned igennem Tp. og Pt. sgjlen.
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Information og fortolkning (niveau 1)

Her starter Tp. tanker og handlinger ud fra indledende oplysninger fra journal,
henvisning eller ved 1. observation af Pt. Her kan den fgrste hypotese dannes.
Undersggelsen — data indsamlingen (niveau 2)

Her bliver de fgrste antagelser afprgvet i samarbejde med Pt. og Tp. begynder
at af- eller bekraefte sine antagelser ved anamnese og undersggelse.
Begyndende formodning om problemets natur (niveau3)

Hypoteserne begynder her at tage form og nogle kan allerede veere af- eller
bekraeftet, og Tp. begynder, at undersgge relevante hypoteser neermere.
Beslutning (niveau 4)

Tp. holder de forskellige hypoteser op imod hinanden, og kommer til en
beslutning om en primaer diagnose og en dertil relevant behandling.
Fysioterapeutisk intervention (niveau 5)

Her gennemfgres den valgte behandling. Denne kan Igbende revurderes i
samarbejde med Pt, og justeringer kan foretages sa som
progression/regression i gvelser mm.

Slutevaluering (niveau 6)

Her vurderer Tp. i samarbejde med Pt. den valgte behandling, og der drages en

konklusion om problemet er Igst eller evt. anden behandling skal ivaerksaettes.

Den kliniske raesonnering og bearbejdelse af hypoteser tager udgangspunkt i Jones og

Rivetts (4) hypotesekategorier, som hjalper terapeuten med at forstd Pt. som person

samt Pt.s problemer. Hypoteskategorierne bruges efter anamnese, undersggelse og

behandling og struktur igennem interventionen sikres.

Hypotesekategorierne

Aktivitetet og deltagelse

Her refereres til begraensninger i Pt.s evne til at udfgre forskellige aktiviteter og
evne til at involvere sig i det sociale liv. Det er dog ogsa vigtig at fokusere pa
hvad Pt. rent faktisk kan udfgre og deltage i.

Patientens perspektiv pa egen situation



Her beskrives Pt.s perspektiv pa egen situation. Her skal bl.a. overvejes
psykosociale-, fysiske-, og mentale faktorer samt Pt.s tidligere
sygdomsoplevelser.

Vavsheling og smertemekanismer (Patobiologiske perspektiver)

Her overvejes smertemekanismer som influerer pa patientens situation. F.eks.
nociceptive smerter, perifer neurogen smerte og kognitiv/emmotionel smerte.
Symptomgivende strukturer

Her overvejes hvilke strukturer der kan veere symptomgivende eller
begransende for Pt. tilstand. Ex. Ligamenter, muskler, nerver og discus.
Vedligeholdende og pradisponerende faktorer

Her overvejes hvilke faktorer, der er betydende for udviklingen eller
vedligeholdelse af Pt.s problem. F.eks. biomekaniske, fysiologiske, psykosociale
og adfaerdsmaessige forhold.

Sarlige hensyn og kontraindikationer

Her overvejes kontraindikationer og seerlige hensyn, sa undersggelse og
behandling udfgres sikkert for patienten. Her overvejes evt. rgde flag eller
kliniske tegn der kan indikere en alvorlig patalogi.

Handtering

Her overvejes alle oplysninger fra Pt.s sygehistorie, anamnese og en den brede
undersggelse. Der treffes beslutning ud fra samtlige oplysninger i
hypotesekategorierne om behandling og handtering af Pt. Disse beslutninger
kan revurderes i takt med, at undersggelse og behandling skrider frem.
Prognose

Her overvejes oplysningerne fra hypotesekategorierne, og Tp. forsgger at

estimere Pt.s udbytte af den valgte intervention.

Den kliniske raesonneringsmodel er et godt redskab til at kategorisere de forskellige hypoteser.

Igennem interventionen stiler undersggelse og behandling mod at be- eller afkrefte de

enkelte hypoteser. Jo flere fund der peger i den samme retning, jo mere sikker kan klinikeren

veere i sin diagnosticering. Det betyder ogsa at jo bedre klinikeren er til at anvende MF-

konceptet og MDT til at supplere hinanden, Jo bedre er muligheden for at komme hele vejen

rundt om den enkelte Pt.
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Formal
At beskrive undersggelse, klassificering og behandling af en patient med
nakkerelaterede unilaterale symptomer til overekstremiteten ud fra MF-konceptet og

MDT.

Materiale og metode
Design

Prospektiv Case Rapport

Patienten

Patienter der kontaktede klinikken indenfor en given periode blev screenet og
adspurgt af undertegnede samt kollegaer. Derudover blev de elektroniske
henvisninger, modtaget fra lokal praktiserende leegehuse, dagligt gennemgadet og
vurderet for egnethed til case rapporten.

Udvzlgelsen af pt. er derefter foretaget pa baggrund af et kortere telefoninterview og
efterfglgende klinisk raesonnering efter 1. Konsultation. Den fgrste pt. der opfyldte
inklusionskriterierne blev ekskluderet idet vedkommende ved fgrste konsultation var

blevet symptomfri.

Inklusionskriterier
* Konstante eller intermitterende nakkerelaterede Symptomer(Sx) med
unilaterale symptomer til overekstremiteten
Eksklusionskriterier
* Smerter opstaet ved traume
e Operationer for cervikale lidelser
* Diagnosticeret cervikal prolaps
* Malignitet
e Whiplash associated dissorder (WAD)

Metode



| denne Case Rapport tages der udgangspunkt i Muskuloskeletal Fysioterapi(MF) hvor
anamnese, undersggelse og behandling tager udgangspunkt i MF-kompendiet.
Derudover anvendes MDT til klassificering og behandling i sammenhaeng med
manuelle teknikker fra MF konceptet. Indenfor MF-konceptet, anvendes en del
symboler for at lette forstdelsen, overskueligheden og reproducerbarheden af
interventionen. Det kraever et indgdende kendskab til MF-konceptet at laese disse
symptomer, sa for at gge leesevenligheden for ikke-uddannede MF-terapeuter vil de
ikke blive anvendt. Der vil dog blive anvendt forkortelser med tilhgrende forklaring

undervejs.

For at fa overblik over Pt.s Sx anvendes et kropsskema hvor Sx omraderne er
indtegnet. Sx bliver opdelt i omrader, der benaevnes som @,@ og @ prioriteret efter,
hvad Pt. fgler er det vaesentligste problem. Undersggelsen indeholder inspektion,
neurologisk underspgelse, undersggelse af bevaegeudslag(ROM), gentagne
testbevaegelser ad modum MDT  samt segmenter beveegelse og
smerteprovokationstest.

Der vil blive anvendt effektmal, som er fund i spgrgeskemaer, anamnesen eller
objektive fund i undersggelsen, til at vurdere effekten af den fysioterapeutiske
intervention i test og behandling. | MF-konceptet angives dette som stjernetegn(*), der
kan opdeles i Pt.* og Tp.*. Pt.* er forbundet til aktivitetsniveau og deltagelsesniveau
og Tp.* er parametre pa kropsniveau og et udtryk for terapeutens objektive fund,

oftest sammenhangene med reproducering af kendte Sx og bevaegeudslag.

Malemetoder

Pt. bliver under behandlingsforlgbet undersggt og vurderet med fokus pa at afdaekke
de 3 ICF niveauer pa krops-, aktivitets- og deltagelsesniveau.

P3a kropsniveau vurderes smerter ved hjalp af Numerisk Rating Scale(NRS) i en verbal
udgave(39), hvor smerten angives pa en numerisk 11. punkts skala fra 0-10, hvor nul
betyder man ingen smerter har og ti er den vaerst teenkelige smerte. NRS anvendes
under hele forlgbet og fremstilles som x/10, hvor x er veerdien for Pt.s eget udsagn for
smerte. NRS korrelerer godt med VAS skalaen og kan betegnes som reliabel og

valid.(27)
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Til vurdering af aktivitetsniveau anvendes Patient Specifik Funktional Scale (PSFS)(37).
Denne er udviklet til at beskrive sendringer i funktionen hos den samme patient, ud fra
hvordan pt. selv mener han udfgrer aktiviteten. PSFS er fundet valid og reliabel i flere
studier(38). | denne Case Rapport anvendes en oversaettelse til dansk ”Patient specifik
Funktionel Status”(PSFS)(28), der dog ikke er valideret. Derudover anvendes
Copenhagen Neck Functional Dissability Scale(CNFDS)(26) til vurdering af
aktivitetesniveau. Der er fundet moderat til god reliabilitet og god valiliditet for brugen
af CNFDS(35).

Til vurdering af aktivitets og deltagelsesniveau anvendes ”Disability of the Arm,
Shoulder and Hand”(DASH)(36), der omfatter en blanding af funktion og livskvalitet.
DASH er konstrueret til at vurdere pa skader pa overekstremiteter, men et nyt studie
har vist at den ogsa er valid nar der er Cx smerter involveret. Dog er den ikke
anvendelig, hvis der udelukkende er Cx smerter tilstede(41).

Orebro Musculoskeltal Pain Questionere(29) anvendes i Case Rapporten i den
validerede danske udgave(30), som screening for gule flag og som et prognostisk

redskab til at vurdere pt’s. risiko for at udvikle kronicitet.

Klinisk reesonnering

| den kliniske raeesonnering henter jeg inspiration i case rapporten “Klinisk raessonering
— en made at systematisere et behandlingsforlgb” af Kristoffer Davey Dalsgaard(43).
Han anvender den patientcentrerede model for klinisk raesonering og
hypotesekategorierne fra Jones og Rivett(4).Jeg vil Isbende i min kliniske raesonering
med kursiv anskueligggre pa hvilket niveau i modellen interaktionen foregar, samt

anvende hypotesekategorierne efter undersggelse og behandling.

Praekliniske data

Pt. er henvist fra privatpraktiserende laege som speciale 51 med fglgende oplysninger:
”Kendt fra tidl. med rygsmerter og depression. Aktuelt i laengere tid konstant snurren i
hgjre hand og ydersiden af armen helt op til skulderniveau. Ingen provokationer ved
bevaegelser i nakken. Forveerres hvis han sover pd venstre side. Fri bevaegelighed i
skulderen. lIkke fummelfingeret eller nedsat kraft. Symptomerne tyder ikke umiddelbar

pd carpal tunnel syndrom, men snarere nervepdvirkning som falge af



muskelspaendinger i skulderpartiet. Tidligere lignende, men da kun kortvarige og

mindre udtalte symptomer”

Klinisk raesonnering pa praekliniske data

Pga. Pt.s sygehistorie er min hypotese, at der kan veaere stor repraesentation af gule flag
hos denne patient og en risiko for, at symptomerne kan udvikle sig til kroniske. Derfor
udleveres spgrgeskemaerne allerede ved 1 konsultation, sa jeg har mulighed for at

drage nytte af resultaterne tidlig i forlgbet.

Her er vi pa niveau 1 af den patientcentrerede model for klinisk raesonnering. Her

starter Tp. sine hypoteser og fortolker pd oplysninger fra laegen

1. Konsultation

Anamnese (C/0)

Pt. er en 55 drig mand. Pt. er pensionist pa 12. ar pga. depression. Han bor sammen
med sin kone der er social og sundhedshjzlper, og har 3 udeboende bgrn. Pt. er
tidligere svejser og har de sidste ar fgr pensionen haft sit eget mindre landbrug. Pt. bor
i lejlighed og holder selv en lille have. Han bruger en del tid pa at fiske og har
derudover ikke andre store fritidsinteresser. Han passer generelt pa med aktivitet i
hans daglige livsfgrelse pga. symptomer fra en tidligere lumbal discusprolaps.
Symptomdebut for ca. 6 mdr. siden med sovende fornemmelse i hgjre arm og hgjre

hand. Pt. kan ikke angive en udlgsende faktor.

Aktuelt
» (D Konstant sovende fornemmelse posterior lateralt pa hgjre arm og til 1., 2., og
3 finger. Vaerst(W) 7-8/10, Bedst(B) 2/10. W i sammenhaeng med @)
o @ Intermitterende smerter omkring hgjre skulderblad. W 5-6/10, B 0/10
. @ Generel gmhed i nakken. W 2/10, B 0/10
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Forvaerrende faktorer

Siddende forover med albuerne hvilende pa knaeene. Bilkgrsel og kortspil i 5-10 min.
Liggende pa venstre side med hgjre arm liggende ind over kroppen.

Lettende faktorer

Generelt at vaere i aktivitet og “ryste armen” eller skifte stilling.

Dggnrytme

Nattesgvnen forstyrres hvis han ligger pa venstre side. Falder dog hurtigt i sgvn igen,
da generne aftager nar han skifter stilling

Funktionsniveau

Far gener ved bilkgrsel med sovende fornemmelser i hgjre arm og hand efter 5-10 km.

Deltagelsesniveau

Deltager nu sjeeldent i kortspil pga. tiltagende sovende fornemmelse i hgjre arm og

hand.

Medicin



Beroligende samt for depression (pt. er adspurgt, men ved ikke hvilken medicin),
Ibuprufen 600mg x 2 dagligt.
Specielle spgrgsmal

* Vaegttab: Nej

* Bugpres: Nej

* Appetitlgshed: Nej

* Modlgshed: Ja, men han mener det er pga. hans depression og ikke de aktuelle

symptomer

* Hoste og nys: Nej

* Dizzines,diplopia,dropattaks,dysarthri,dysphalgi,tinitus: Nej
Billeddiagnostik
Intet
Tidligere
Discusprolaps lavt lumbalt for 1% ar siden. Pt. blev ikke tilbudt operation pga. massive
degenerative forandringer og en efterfglgende darlig prognose. Har veret tilknyttet
rygcenter, kiropraktisk behandling og praktiserende fysioterapeut til genoptraening,
men har stadig kroniske laendesmerter, der begraenser ham i hverdagen.
Har for mange ar siden haft en lignende episode med nakkesmerter og symptomer til
overarmen, der aftog af sig selv.
Ingen traumer.
Generelt helbred
Under middel. Pt. har en psykisk lidelse og kroniske rygsmerter. Ryger 20-25 cigaretter
dagligt og far sjeelden motion. Intet alkoholforbrug og ingen familiaere dispositioner for
cancer eller andre sygdomme.
Generel selvopfattelse
Pt. er vant til at leve med smerter i dagligdagen og tilrettelaegger sit aktivitetsniveau
derefter. Han opsgger fgrst behandling nu, da han forventede at symptomerne ville
aftage af sig selv.
Forventninger til behandling
Pt. er ikke optimistisk i forhold til fysioterapeutisk behandling, idet han har veeret
igennem en del behandling/traening af hans lumbale problematik uden positiv effekt.

Han giver dog udtryk for, at han har erfaret, at han skal deltage aktivt i behandlingen.
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Udlevering af spgrgeskema

Inden undersggelse bliver pt. bedt om at udfylde PSFS. Pt. information: ”Jeg vil bede
dig finde 3 vigtige aktiviteter, som du ikke kan udfgre, eller som du har vanskelig ved at
udfgre pa grund af dit aktuelle problem. Vurder herefter hvor vanskeligt du har ved at
udfgre aktiviteterne pa en scala fra 0-10, hvor 0 er at veere ude af stand til at udfgre
aktiviteten, og 10 er at veere i stand til at udfgre aktiviteten, som fgr problemet

opstar”.

Figur 2. Oversigt over Pt.s score pa PSFS.

1. 2. 3.
Konsultation Konsultation Konsultation
Ligge pa venstre side med armen hgjre arm 5
ind foran kroppen.
Spille kort i 5 — 10 minutter. 6
Kgre bil i 5— 10 minutter. 6

Klinisk raesonnering pa anamnesen

Der er en relevant lumbalproblematik at undersgge naermere. Dette er dog ikke
fokusomradet og vil ikke blive beskrevet i denne case rapport, men inddrages i
overvejelserne omkring vedligeholdende faktorer. | det fglgende satter jeg mine

vurderinger ind i de foreslaede hypotesekategorier.

Hypotesekategorierne

e Aktivitet og deltagelse



Pt. har problemer i dagligdagen med *bilkgrsel og *kortspil. Begge aktiviteter

har

indflydelse pa hans deltagelsesniveau og interaktion med andre

mennesker. Pt har svaert ved at *sove pa venstre side.

* Patientens perspektiv pa egen situation

Pt. er vant til smerter og til at tilpasse sig og fungere i hverdagen derefter. Han

er ikke bange eller nervgs for smerterne, men accepterer dem med en hvis grad

af apati.

* Vavsheling og smertemekanismer

Mekanisk: Smerterne er intermitterende og kan andres ved
stillingsskift.

Kemisk: Pt. har konstante parastaesier, der kan indikere en iskeemisk
pavirkning pga. rodtryk.

Termisk: Der er ikke termisk pavirkning

Perifer neurogen: Pt. har parastaesier i 1., 2. og 3 finger, der kan indikere
et rodtryk.

Central neurogen: Symptomerne har veeret til stede i 6 mdr., sa der kan
vaere en grad af central sensitivering

Kognitiv/emotionel: Pt. er depressiv og hans historik som kronisk
smertepatient giver anledning til at tro, at den kognitive og emotionelle

smerteopfattelse er influeret deraf.

¢ Symptomgivende strukturer og funktionsandringer

(’D symptomerne svarende til dermatomerne fra C6/C7 kan indikere
rodtryk og grund til at vaere opmaerksom pa prolaps.

D Adharent nerverod

(’D og @ symptomerne kan veere refererede smerter fra discus
C5/C6/C7, ligamentum interspinale.

@ og @ kan vaere refererede apofyseled C5/C6/C7/TH1.

TH 4 syndrom

Refererede smerter fra musklerne mm. scalenii, mm. rhomboidei, m.
infraspinatus, m. levatorscapulae, m. infraspinatus og m.supraspinatus.
Gener fra  glenohumeralleddet eller den scapulothoracale

ledforbindelse.
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Vedligeholdende og pradisponerende faktorer

Pt. har et relativt lavt aktivitetsniveau og er begraenset i sine bevaegelser pga.
den lumbale problematik. Pt.s begraensede psykosociale ressourcer.

Sarlige hensyn og kontraindikationer

Pt. vurderes til SIN pa baggrund af N. Der er rgde flag som eks. rygning og alder,
og en stor repraesentation af gule flag pga. hans psykosociale ressourcer og
generelle livsfgrelse.

Pt. har symptomer pa 7-8/10 nar de er veerst, men da disse a&ndrer sig hurtigt
ved stillingsskift er S og I lav.

Endvidere vurderer jeg pt. i risiko for degenerative forandringer og
arteriosklerosis pga. levestilen med rygning og meget lidt motion. Test for
vertebro-basilar insufficiens skal udfgres, idet jeg har en forventning om at
teste Pt.s cervikale bevaegelighed i stillinger, hvor en evt. vertebro-basilar
insufficiens kunne fa negative konsekvenser. Der er dog ikke svimmelhed hos
Pt. eller andet at bemarke der taler for VBI. Der er dog ikke tilstraekkelig
evidens for at test for VBI kan finde eller udelukke VBI, og skal vurderes i et
samlet billede af test og anamnese(47).

Jeg vurderer, at det ikke er ngdvendigt at lave sikkerhedstest for ligamentaer
instabilitet (Sharp Purser, Ligamentum alaria) idet der ikke er symptomer pa
instabilitet.

Handtering

Pt. handteres naensomt og forsigtigt gennem undersggelsen, da han er +SIN. En
komplet uddybende undersggelse skal evt. fordeles over flere konsultationer.
Prognose

Evt. cervikal prolaps med debut for 6 mdr. siden sammenholdt med hans
sygehistorie, kan betyde en darlig prognose for forlgbet.

Prognosen kan ogsa vaere god, idet patienten giver udtryk for at han vil deltage
aktivt i behandlingen. Lav irritabilitet og den mekaniske faktor, at stillingsskift
afhjelper symptomerne hvilket er et af parametrene der taler for et

derangement, er ligeledes positiv for prognosen.

Pimzere hypoteser

Obs cervikal prolaps



* Cervikal derangement
* Lavcervikal dysfunktion

¢ Adharent nerverod

Her bevaeger vi os pd niveau 1-2 i den patientcentrerede model. Ud fra teoretisk viden
bearbejdes Pt.s informationer sammen med Pt.s egen opfattelse af problemet og de

farste hypoteser stilles op.

Plan for undersggelse
Idet Pt. vurderes som SIN udfgres undersggelsen med forsigtighed, saledes at P/E ikke
provokerer eller forveerrer symptomerne. Jeg vil derfor primaert undersgge ved hjzlp
af aktive bevaegelser, men vil vere opmaerksom pa at revurdere SIN, hvis
symptomresponsen tillader det.
Derudover er planen at:
- lave en inspektion for at wvurder holdningen mhp. afvigelser eller
vedligeholdende faktorer.
- udfgre en neurologisk undersggelse for at af- eller bekraefte hypotesen om
cervikal prolaps
- undersgge Pt. i fysiologiske bevaegelser ud fra MDT konceptet, for at afdeekke
om der er tale om en discogen problematik eller en dysfunktion primaert rettet

lavcervikalt

Information til Pt.
Pt. bliver informeret om hypoteser og undersggelsesplan for undersggelsen. Dette for

at inddrage Pt. i interventionen og sikre Pt. bedst mulig forstaelse for processen.
P/E

Baseline smerter / present pain (PP) (‘D 2/10, ®+@ 0/10

Inspektion
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| stdende stilling ses let gget leendelordose, gget thoracal kyforsering samt protraheret
hovedstilling.
| siddende stilling sidder Pt. med udrettet lzendelordose, markant g@gget thoracal

kyforsering og protraheret hovedstilling.

Neurologisk undersggelse
* Refleks ia.
* Sensibilitet ia.
e Kraftia.

e Spurlings Test er positiv P @ 3/10, P@ 3/10

Pt. er siddende. Pt. laver lateral fleksion og let rotation til den
smertefulde side. Tp. laegger haenderne pa hovedet og applicerer en
SPURLINGS TEST kompression pa ca. 7 kg. For at afsmalne foramina intervetebral

rummene. Testen er positiv, hvis Pt. kendte symptomer reproduceres.

e ULNT er positivog P @ reproduceres ved ca. 120° albue ekstension.

Tp. ve. hand fatter om Pt.s hg. hand sa de 3 radiale fingre kan holdes
strakte.

Handleddet er i neutralstilling. Albuen ca. 90° Flex og skulderen i let
Abd, hvilende mod Tp.s hg. lar. Hg. hand knyttes og presses ned i

banken sv. til skulderbzaeltet sa den kan kontrollere, at dette ikke

eleveres under testen.

1. Tp. placerer sin hg. hael ud for PT’s skulderled. Ved at treede
igennem og sta

pa hg. fod, abduceres glenohumeralleddet til ca. 110°. 2. Hg.
underarm supineres og handleddet dorsalflekteres. 3. hg. skulder
lateral roteres. 4. Hg. albue extenderes. Testen er positiv, hvis
patientens symptomer reproduceres eller at reaktionen pa testen kan

2ndres ved cervikal lateral fleksion.

Sikkerhedstest

e VBl testia.




P/E siddende
pp @ 2/10, @ 2/10, B 0/10

Pt. bliver bedt om, at korrigere sin siddestilling med ggning af laendelordose,
reducering af thoracal kyfose og hovedet til neutralstilling sa stillingen bliver
mere ret. Pt. angiver, at stillingen virker ubehagelig for leenden og han maerker
stramning og #mhed svarende til den cervicothoracale overgang. Derudover

ellers ingen aendring i kendte symptomer.

Cervikal funktionsundersggelse, test af ROM, PP (1) 2/10, @) 2/10, B 0/10

Cx protraktion(PRO) ia.

Cx lavcervikal fleksion(FLEX) ia.

Cx rotation(ROT V) og lateral fleksion mod venstre(SB V) vurderes normal

Cx rotation(ROT H)* og lateral fleksion mod hgjre(SB H)* er let nedsat.
Producerer(P) kendte symptomer @ 3/10, No worse (NW) = smerten falder
hurtigt til ro ved returnering til udgangsstilling.

Cx retraktion(RIS)* er moderat nedsat. P @ 3/10, @ 3/10 og @ 1/10, NW

Cx lavcervikal ekstension(RIS E)* er moderat nedsat. P @ 3/10, @ 4/10 og @
2/10, NW

Pga. lave veerdier pG NRS og fordi generne hurtigt falder til ro, vurderer jeg stadig at S

og | i SIN begrebet stadigt er lavt. Pt. undersgges med gentagne testbevaegelser ud fra

MDT konceptet med ekstra opmaerksomhed pd symptom responsen pga. N.

Stjernetegn

*ULNT 1. P @ 4/10 ved 120° albue ekstension
*Positiv Spurling Test

*Let nedsat ROT H

*Let nedsat SB H

*Moderat nedsat RIS

*Moderat nedsat RIS E
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Gentagne testbevaegelser am. MDT, PP () 2/10, @ 2/10, B 0/10
RIS x10, P @ 4/10, @ 3/10, B) 1/10, NW.

*ROT H, *SB H, *ULNT ingen a&ndring(1SQ)

Pt. siddende rank og hovedet i neutral afslappet stilling. Pt. retraherer
hovedet tilbage i et horisontalt plan uden vinkling af hovedet saledes
bevaegelsen bliver en kombination af nedre Cx ekstension og gvre Cx

fleksion. Bevaegelse og symptomrespons registreres.

RIS x10 med Pt. op., P D) 4/10, @) 3/10, B) 1/10, NW.

*ROT H, *SB H, *ULNT ISQ

Pt. siddende rank og hovedet i neutral afslappet stilling. Pt. laegger
pulba af 2-5 finger pa mandibula. Pt. retraherer hovedet tilbage i et
horisontalt plan uden vinkling af hovedet sdledes bevaegelsen bliver
en kombination af nedre Cx ekstension og @gvre Cx fleksion. Ved
yderstilling applicerer pt. et overpres. Bevaegelse og symptomrespons

regristreres.

RIS x10 med Tp. op. P D 4/10 Nw. P @) 1/10 B, P (3) 0/10 B.

Pget ROM i *ROT H og *RIS. SB H og ULNT ISQ

Tp. star ved Pt.s ve. side. Tp.s hg. hand lseegges an mod Pt.s
baghoved, underarmen parallelt med columna og albuen i kontakt
med Pt.s thorax for at stabilisere. Tp.s ve. hand laegges an pa
mandubila (ved Pt. med kaebeproblematik kan der laegges an pa
maxillen). Tp.s ve. underarm vinkelret pa Pt.s Cx.

Gradueret overpres udfgres med ve. hand i direkte posterior
retning. H@. hand stabiliserer Tx og occiput, sa bevaegelsen bliver en
kombination af nedre Cx extension og gvre Cx flextion. Bevaegelse og

symptomrespons regristreres.




- RIS E x10 ledet aktiv. P @ 5/10 NW, P @ 3/10 W, P (B) 3/10 W.
« (Pget ROM i *ROT H. SB H og ULNT 1SQ

Tp. star ved Pt.s ve. side. Tp.s hg. hand laegges an mod Pt.s
baghoved, underarmen parallelt med columna og albuen i kontakt
med Pt.s thorax for at stabilisere. Tp.s ve. hand laegges an pa
mandubila (ved Pt. med kaebeproblematik kan der laegges an pa

maxillen). Tp.s ve. underarm vinkelret pa Pt.s Cx.

Gradueret overpres udfgres med ve. hand i direkte posterior retning.
Hg. hand stabiliserer Tx og occiput, sa bevaegelsen bliver en
kombination af nedre Cx extension og gvre Cx flextion. Ved end feel
appliceres en ekstensionsbevaegelse. Bevaegelse og symptomrespons

regristreres.

Jeg stopper P/E her for at holde antallet af undersggelse nede og ikke provokere
symptomerne yderligere. Jeg vaelger at instuerer Pt. i Cx retraktioner x10 hjemme idet
det i undersggelsen gav gget ROM og symptomerne hurtigt falder til ro. Jeg veelger
som udgangspunkt at Pt. skal fglge symptomresponsen med en gvelser der kan
producerer nogle af Sx. Pt. er egentlig stadig SIN efter MF-konceptet, men da det er N
der er udslagsgivende veelger jeg at afvige fra SIN princippet for at forfalge udredning

af en mulig retningspraeference i RIS.

Stjernetegn
- *ULNT 1. P (@) 4/10 ved 120° albue ekstension
- *Positiv Spurling Test
- *Let nedsat ROT H er gget
-  *LetnedsatSBH
- *Moderat nedsat RIS er gget til let nedsat

- *Moderat nedsat RIS E

Pt. information
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Pt. informeres om undersggelsesfund.

Pt. instrueres i Cx retraktioner x10 hver 2 time. Pt. informeres om, at han skal afbryde

gvelserne, hvis der forekommer en forveaerring i @ symptomerne, og at han skal vaere

fokuseret pa om der sker en centralisering af symptomerne. Det er acceptabelt hvis @

og @ symptomerne forveerres, safremt der samtidig sker en centralisering af @

symptomerne. Pt. bliver derudover bedt om at fortsaette sin dagligdag usendret.

Pt. bliver bedt om at gengive vilkarene for hjemmegvelsen for at sikre korrekt

forstaelse og der udleveres gvelsesark med billede og beskrivelse(44).

Qvelse

Illustration Traeningsfokus Qvelsesdata |Kommentar

-
Retraktion,

siddende/staende

1x10

| T serg for at holde blikket lige frem. Hold

i | | b inden naeste gentagelse.

Klinisk raesonnering pa 1. Konsultation

Hypotesekategorierne

Her medtages kun hypotesekategorier hvor der er @&ndringer eller tilfgjelser.

* Vavsheling og smertemekanismer

Mekanisk: Smerterne er intermitterende og kan eendres ved
stillingsskift. Der er en bedring ved gentagne retraktioner hvor *ROT H
og *RIS gger ROM.

Kemisk: Uaendret. Endnu ikke testet.

Perifer neurogen: Den neurologiske undersggelse afkraefter umiddelbar
prolaps. Dog er der stadig tegn pa en perifer neurogen affektion pga.
positiv ULTT og Surlings test.

Central neurogen: Uaendret.

Kognitiv/emotionel: Uzendret.

e Symptomgivende strukturer og funktionsandringer

Cervikal prolaps med rodtryk er umiddelbart afkraeftet pa baggrund af
neurologisk us. Jeg er stadig obs pga. positiv Surling Test og ULTT.
Det kunne veere et derangemet, idet der er en retningspraeference, der

bedrer ROM i retraktion efter relativt fa gentagelser, der er dog ikke tale

( Ovelsen kan udfores siddende savel som
i T staende. Traek hagen ind og hovedet tilbage.
Undga at boje hovedet frem eller bagover og

positionen i 1-2 sek. Slap derefter af og lad
hovdet vende tilbage til udgangspositionen




om centralisering pa nuveerrende tidspunkt. Symptomerne kan vaere
refererede smerter fra discus C5/C6/C7 eller ligamentum interspinale.
- (’D Adhzrent nerverod pga. ULTT, evt. spondylosis med reduktion af
foramina pga. positiv Spurlings test.
- ® 0g @ kan veere fra apofyseleddene C5/C6/C7/TH1. Ikke testet.
- Th 4. Ikke testet
- Refererede smerter fra muskler. Ikke testet
- Gener fra glenohumeralleddet, eller den scapulathoracale
ledforbindelse. Ikke testet.
e Vedligeholdende og praedisponerende faktorer
Pt.s holdning er praeget af gget thoracal kyfose, hvilket bevirker en gget
protraheret stilling af hovedet og @get lavcervikal fleksion. Dette kan veere en
vedligeholdende faktor pa et lavcervikalt derangement, hvor man “abner op”
for discus i posterior retning.
» Sarlige hensyn og kontraindikatiner
VBI test ia.
* Prognose
Middel. Cervikal prolaps er formentlig afkraeftet og det tyder p3, at der er tale
om et cervikalt derangement med retningspraeference i ekstension. Endvidere
scorer han 47,25 p& Orebro hvor en totalscore under 90 tyder pa lav risiko for

kronicitet. Dog har han stadig en del gule flag pa det psykosociale omrade.

Primaere hypoteser
* Cervikal derangement
* Lavcervikal dysfunktion

¢ Adhaerent nerverod

Her beveaeger vi os pd niveau 3 i den patientcentrerede model, hvor hypotesen om et
derangement begynder at tage form og naeste skridt bliver at be- eller afkrzefte denne.

Pt. er inddraget i behandling og er informeret s han fdr en viden om problemets art.

Plan for 2. Konsultation
27



Hvis Pt. har responderet positivt og vaeret aktiv med gvelser vil jeg revurdere min SIN,
til =Sin idet N ikke synes at have s& stor indflydelse efter den lave score p& Orebro. Jeg
er dog stadig opmaerksom pa at Pt.s gule flag som en N faktor.
Den videre plan:
- En funktionsundersggelse udfgres for objektiv vurdering af Tp.* for
forandringer siden sidste konsultation.
- Den mekaniske udredning og behandling med MDT fortsaettes. Evt. med
kraftprogression for at underbygge diagnosen om derangement.
- Den segmentzere beveegelighed underspges for at vurdere evtentuelle

articulaere dysfunktioner der har indflydelse pa derangement.

2. Konsultation (8 dage efter)

c/o

Pt. har opndet en generel bedring. Havde let gmhed svarende til P @ 2/10. @mheden
var aftaget efter et par timer. Symptomerne er vaesentlig aftaget og nu kun af
intermitterende karakter. Nar symptomerne er veerst er P @ 1-2/10, P @ 2-3/10, P @
2-3/10.

Pt. har lavet Cx retraktion x10 ca. 4-5 gange dagligt og maerker ikke noget ubehag
derved. Har oplevelsen af, at han kan fjerne P (1) ved gvelsen.

Pt. har derudover oplevet, at P @ accenturerer til 5/10 nar han har hgjre arm over
skulderhgjde, men at symptomerne aftager med det samme han ssenker armen.

Han er meget positiv og har tro p3, at han bliver symptomfri.

Figur 3. Oversigt over Pt.s score pa PSFS.

1. 2. 3.
Konsultation Konsultation Konsultation
Ligge pa venstre side med armen hgjre arm 5 6

ind foran kroppen.

Spille kort i 5 — 10 minutter. 6 Ikke prevet




Kgre bil i 5— 10 minutter. 6 8

Information til Pt.

Pt. bliver informeret om hypoteser og planen for den supplerende undersggelse.

Supplerende P/E

PP (D 1/10, @ 1/10, B 1/10
* Cervikal funktionsundersggelse, test af ROM
- PRO, FLEX, ROT H og V, SB V vurderes normal
- *SBH, let nedsat. P 2 2/10
- *RIS let nedsat P (@ 2/10, P ) 2/10
- *RISE er nedsat P @) 3/10, P B) 3/10

e *ULNT er positiv P @ 3/10 ved ca. 135° albue ekstension.
«  *Spurlings test positiv, P ) 3/10

e Screening af skulderen.
- *P(2) 5/10 ved aktiv elevation fra ca. 90° til 150° som aftager nar han er ude af
stillingen. Han kan passivt bevaeges til 180° fleksion uden gener. Derudover

smertefri og normal ROM i alle retninger.

Segmentaer undersggelse udfgres C7,C6 og C5, idet deres innervationsomrdde svarer til
patientens symptomudbredelse. Min hypotese er, at dette er en lavcervikal problematik
sd undersggelsen retter sig primaert mod det omrdade. Undersggelsen udfgres med Pt.
rygliggende. Processus transversus palperes pd det pagaeldende segment og beveeges i
anterior posterior retning med occilerende bevaegelser. Udgangsstillingen er valgt ud
fra, at Pt.s holdning med protraheret hoved, giver ham en cervikal flekteret stilling. En
undersgglse i posterior anterior retning vil derfor kunne give et uklart resultat, idet
segmenterne allerede stdr i flekteret/anterior stilling. Undersggelsen udfgres som en

smerteprovokationstest og en registrering af bevaegeudslag.
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Pt. rygliggende med st@tte under hovedet idet pt. ligger med
cervikal ekstension pga. stor thoracal kyfose. Ve. tommelfinger
legges blgdt an og lgfter blgddelene lidt op, sa hg. tommel kan
legges an pa tuberculum anterius. Hg. pegefinger laegges posteriort
pa samme hvirvel, sd hvirvlen holdes med et “lumbrical-greb”.

Ve. tommel laegges an lodret oppefra ovenpa hg. tommel.

@vrige fingre spredes ud over sternum og gvre costae til
stabilisering. Albuer let bgjede. Sternum over det segment der skal
mobiliseres. Der udfgres oscillerende tryk i anterior/posterior

retning.

P/E

PAIVM

C7 anterior posterior i venstre side IV+ P @ 1/10 lokal gmhed og nedsat
beveegelse

C6 anterior posterior i venstre side IV+ P @ 1/10 lokal gmhed og nedsat
beveegelse

C5 anterior posterior i venstre side IV++ lokal gmhed let nedsat bevaegelse

C4 anterior posterior i venstre side IV++ lokal gmhed let nedsat bevaegelse

C7 anterior posterior i hgjre side IV P (‘D 2/10, @ 4/10, @ 2/10 nedsat
beveegelse

C6 anterior posterior i hgjre side IV P @ 1/10, @ 4/10, @ 2/10 nedsat
bevaegelse

C5 anterior posterior i hgjre side IV P @ 2/10, @) 2/10 nedsat bevaegelse

C4 anterior posterior i hgjre side IV P 3) 1/10 let nedsat bevaegelse

Ved PAIVM ses generelt nedsat bevaegelse i det lavcervikale omrdde, hvilket kan betyde

artikuleer dysfunktion i facet- eller uncovertebralleddene. PAIVM pad venstre side giver

umiddelbar ikke udslag pé P (1), men pé hgjre side er der udslag pé P (), hvilket kan

tyde pa refererede eller radiculzere symptomer. Disse kan skyldes, at der er svaert at

“lukke sammen” om discus eller, at der kan vaere en lokal haevelse eller irritation af de

smertegivende strukturer.




Klinisk raesonnering pa C/O og P/E

Hypotesekategorierne

Her medtages kun hypotesekategorier hvor der er @&ndringer eller tilfgjelser.

e Patienten perspektiv pa egen situation

Patienten er meget optimistisk omkring sine symptomer. Han tror pa

symptomfrihed og tager ansvar og aktiv del i behandlingen.

* Vavsheling og smertemekanismer

Mekanisk: Smerterne er intermitterende og kan andres ved
stillingsskift. Der er en bedring ved gentagne retraktioner og der er sket
en centralisering af Sx siden sidst.

Kemisk: Afkraeftet idet alle symptomerne nu intermitterende.

Perifeer neurogen: Uaendret.

Central neurogen: Idet generne er vaesentlig aftaget ved lokal pavirkning
med gentagne bevaegelser, mener jeg ikke at der er tale om en central
neurogen sensitivering. | sa fald ville jeg have forventet en forveerring i
symptomerne.

Kognitiv/emotionel: Mindre sandsynlig. Pt. viser medansvar og

optimisme omkring behandlingsforlgbet.

e Symptomgivende strukturer og funktionsandringer

(’D Symptomerne kan vaere refererede smerter fra discus C6 og C7. Det
kan tyde pa et cervikal derangement, idet der er en retningspraeference
i retraktion og en markant forbedring og centralisering af symptomerne.
(’D eller adhaerent nerverod.

@ og @) kan vaere referede fra facetledene C4/C5/C6/C7 pa baggrund
af en dysfunktion.

Refererede smerter fra muskler er ikke testet, men synes mindre

sandsynlige efter positiv respons pa gentagne retraktioner.

¢ Vedligeholdende og praedisponerende faktorer

Pt. viser optimisme og god forstaelse for forlgbet, sa hans begraensede

psykosociale ressourcer virker ikke heemmende pa dette omrade.
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e Sezrlige hensyn og kontraindikationer
Der er kraftig forbedring i symptomerne og sammenholdt med hans lave score
pa Orebro vurderes Pt. nu som -SIN

* Prognose
God. Pt.s gule flag er af mindre betydning i forhold til at de aktuelle symptomer

er kraftigt aftagende og Pt. er positiv og viser ansvarlighed for egen behandling.

Primaere hypoteser
* Cervikal derangement
* Lavcervikal dysfunktion

¢ Adharent nerverod

Her befinder vi os pd niveau 4 i den patientcentrerede model, hvor der er truffet
beslutning om, at et cervikalt derangement er den primeaere hypotese. Pt. har opndet

god forstdelse og tager ansvar for den videre behandling.

Plan for behandling (Rx)

Idet generne er veesentlig aftaget, saerligt P (’D og der er sket en centralisering af
symptomerne underbygges hypotesen om cervikal derangement. Jeg vil derfor
prioritere at fglge principperne fra MDT i behandlingen.

Hvis den lavcervikale dysfunktion har indflydelse pa bevaegelsekvaliteten eller evnen til
gentagne bevaegelser vil jeg anvende segmentaer mobilisering med PAIVM for at opna

en bedre bevagelse og dermed stgrre mulighed for at pavirke discus.

Pt. information
Pt. bliver informeret om at min hypotese om derangement bestar og om planen for

behandlingen.

Rx

Stjernetegn
« *pp (@ 0/10,@ 1/10, @) 1/10
o *ULNT P (@) 3/10 ved 135° albue ekstension
«  *Ppositiv Spurling Test P 2) 3/10



« *p (2 5/10 ved aktiv elevation fra ca. 90° il 150°
e *SBH, let nedsat. P (@) 2/10

« *RIS let nedsat P (@ 2/10, P B) 2/10

e *RISE er nedsat P @) 3/10, P B) 3/10

¢ Gentagne beveaegelser ad modum MDT.

- RISx10,P @ +P B 1/10, NW
« *SBH, *RIS, *RIS 1SQ

- RIS med Pt. op. x10, P @ + P B 2/10, NW
« *SBH, *RIS, *RIS ISQ

- RIS med Tp. op. x10, P @ 1/10, P @ + P B) 2/10, NW
« *SBH, *RIS, *RIS 1SQ

- RIS E x10 ledet aktiv. P @ 3/10 NW, P @ 3/10 W, P (B 3/10 W.
« (Pget ROM i *ROT H. SB H og ULNT 1SQ

Her er der “rgdt lys” idet pt. bliver W. Det kan muligvis vaere pga. den ggede
kompression pa discus, eller en irritation af apofyseled. Jeg veelger derfor at fortsaette
med Pt. rygliggende, sdledes jeg kan tilfgre en traktion, der fjerner

kompressionskraften i segmentet.

- RIL + traktion med Tp. op. x10
e *SBH, *RIS, *RIS ISQ

Tp. siddende med ve. knze i gulvet. Tp. holder Pt.s hoved ved at
placere ve. hand under occiput med et lumbricalgreb. Tp. hg. hand
placeres pa Pt.s mandibula. Ved vaegtoverfgring til ve. knee tilfgres
longitidunel traktion. Mens traktion holdes tilfgres en retraktion i

vertikal retning. Bevaegelse og symptomrespons registreres.
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- RIL + E + traktion med Tp. op. x10,Decrease (1)1/10 B, P@)5/10 W P(Q)3/10,

PAONW, PQW

* *RIS gget ROM, *SB H og *RIS E ISQ

Tp. siddende med ve. knze i gulvet. Tp. holder Pt.s hoved ved at
placere ve. hand under occiput med et lumbricalgreb. Tp. hg. hand
placeres pa Pt.s mandibula. Ved vaegtoverfgring til ve. knae tilfgres

longitidunel traktion. Mens traktion holdes tilfgres en retraktion i

vertikal retning. Ekstension tilfgjes ved end feel i retraktionen for at
centrere ekstension lavcervikalt. Bevaegelse og symptomrespons

registreres.

Retest af stjernetegn
« *pp (@ o0/10, @ 3/10, B 2/10
o *ULNT P (@) 2/10 ved 135° albue ekstension
«  *Ppositiv Spurling Test P 2) 3/10
«  *p(2) 5/10 ved 90° til 150° skulderfleksion
e *SBH, let nedsat. P @ 3/10
« *RIS gget ROM P (@ 3/10, P (B 2/10
e *RISE er nedsat P @) 3/10, P B) 3/10

Markant modstand regristreres og P@ W fra det lavcervikale omrdde ndr
ekstensionskomponenten pdfgres og modstanden forbliver uaendret igennem de 10
gentagelser. Jeg veelger at supplere behandlingen med PAIVM af C7 og C6, fordi jeg
fandt nedsat segmentaer beveegelighed i anterior posterior retning pd hg. side under
den segmentere P/E. Mobilisering kan muligvis Igsne en artikulaer dysfunktion sa

lavcervikal ekstension bedres.

- C7 anterior posterior i hgjre side, 1x20 occilationer IV+4+, P@ 2/10, P@ 4/10
aftager til 2/10, P@ 2/10 aftager til 1/10 og stgrre beveegeudslag inden

modstand og Sx maerkes.




C6 anterior posterior i hgjre side, 1x20 occilationer IV++, P@ 2/10, P@ 3/10
aftager til 2/10, P@) 2/10 og stgrre bevaegeudslag inden modstand og Sx

maerkes.

Retest af stjernetegn

*RIS fuld ROM, P @) 1/10 og B) 0/10
*RIS E, naesten fuld ROM, P @) 1/10 og @) 1/10

RIL + traktion med Tp. op. x10
RIL E + traktion med Tp. op , P@) 1/10, fuld ROM

Retest af Stjernetegn

*pp (1 0/10, @ 0,5/10, @) 1/10

*ULNT (@) 2/10 ved 135° albue ekstension

*Positiv Spurling Test, P 1/10

*p @ 0,5/10 ved 90° til 150° skulderfleksion
*@get ROM i retraktion, fuld retraktion ekstension
*SB H ia.

*RIS ia.

*RIS E meget let nedsat, P @ 1/10

Pt. information

Pt.

fortseetter med Cx retraktioner x10 hver 2 time, suppleret med Cx

retraktioner+ekstension x 5. Retraktion+ekstension skal laves fra retsiddende

stilling pa en stol med hgjt ryglaen, sa han bliver stabiliseret omkring truncus og far

bedre mulighed for at udfgre gvelsen korrekt. Der udleveres gvelsesark med

billede og beskrivelse(44).
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Qvelse lllustration Traeningsfokus Qvelsesdata  |Kommentar

e 0 0 1%8 Qvelsen udferes siddende. Traek hagen ind
: 34 i 1t og hovedet tilbage, uden at boje nakken. Bgj
Retraktion og { N \ hovedet sa langt bagover som muligt. Hold
i 1) | " { yderstillingen i 1-2 sek. Vend derefter tilbage
ekstension, /) A " A til udgangspositionen inden naeste
\ gentagelse.

siddende/staende

Klinisk raessonering pa 2. Konsultation
Hypotesekategorierne
Her medtages kun hypotesekategorier, hvor der er eendringer eller tilfgjelser.
e Aktivitet og deltagelse
Pt. har oplevet en fremgang, idet han har nemmere ved bilkgrsel.
* Vavsheling og smertemekanismer
- Mekanisk: Smerterne er intermitterende og kan endres ved
stillingsskift. Der er en bedring ved gentagne retraktioner.
e Symptomgivende strukturer og funktionsandringer
- Det kan tyde pa et cervikal derangement, idet der er en
retningspraeference i retraktion og en markant forbedring og
centralisering af symptomerne. Symptomerne kan vare refererede
smerter fra discus C6 og C7.
- Der er formentlig en artikulaer dysfunktion fra C6 og C7, der er Igsnet
ved PAIVM i anterio posterior retning.
- Der kan stadig veere adhaerent nerverod pga. positiv ULNT @
- @ og @ kan veere refererede fra facetledene C6/C7 pga. af en
dysfunktion.
- Refererede smerter fra muskler er ikke testet, men synes mindre
sandsynlige efter positiv respons pa gentagne retraktioner.
* Prognose

God. Det tyder pa, at der er et isoleret mekanisk problem.

Primaere hypoteser
* Derangement

* Lavcervikal dysfunktion



¢ Adharent nerverod

Her er vi pa niveau 5 i den patientcentrerede model, hvor den valgte behandling er
gennemfort. Pt. er nu bevidst om problemet og helt indforstdet med sin egen

indflydelse pé problemet.

Plan for 3. Konsultation
C/0 og P/E for stjernetegn. Fortsat Rx. for derangement, evt. suppleret med yderligere

segmentaer mobilisering og neurodynamisk mobilisering.

3. Konsultation(23 dage efter)

c/o

Pt. oplevede lokal cervikal gmhed 1-2 dage efter behandling. Har veeret pa et par
bilture hvor han har kgrt mere end 1 time ad gangen uden gener. Har i enkelte tilfalde
maerket parastaesier i 2. finger hvis han ligger pa venstre side med armen ind over
kroppen. Har lavet gvelserne flittigt den fgrste uge, men har efterfglgende slaekket lidt
pa dem og kun lavet retraktioner, hvis han har maerket gmhed svarende til P@ og
P@. @velserne har hurtigt fjernet generne. Har ikke fglt det ngdvendigt at lave
ekstensioner den sidste uge og giver udtryk for, at det har veeret lidt ubehageligt at
udfgre dem. Har ingen gener ved bevaegelse af hg. skulder.

Pt. overvejede at ringe afbud til denne konsultation, da han ikke fglte den ngdvendig

og synes dette skal veere sidste konsultation.

Figur 4. Oversigt over Pt.s score pa PSFS.

1. 2. 3.
Konsultation Konsultation Konsultation
Ligge pa venstre side med armen hgjre arm 5 6 9

ind foran kroppen.
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Spille kort i 5— 10 minutter. 6 Ikke prgvet 10

Kgre bil i 5— 10 minutter. 6 8 10

Information til patienten.

Pt. informeres om planen for konsultationen.

P/E
Stjernetegn
« *ppP(@o0/10,P (@ 0/10,P B 0/10
« *RIS+E meget let nedsat, P 3) 0,5/10
e *Fuld aktiv smertefri ROM af skulderen
o *ULNT (@ 2/10 ved 135° albue ekstension

*  *Spurling Test ia.

Klinisk raesonnering pa C/O og P/E
Hypotesekategorierne
Her medtages kun hypotesekategorier, hvor der er aendringer eller tilfgjelser.
e Aktivitet og deltagelse
Pt. fgler han er ved at veere pa niveau som fgr problematikken og mener ikke
det begraenser ham i dagligdagen.
Vaevsheling og smertemekanismer
- Mekanisk
e Symptomgivende strukturer og funktionsandringer
- Der kan veere lidt tilbage af det cervikale derangement, men idet der
kun er end range pain ved RIS E, er de sidste symptomer formentlig en
artikulaer dysfunktion i C7 og C6, muligvis pa baggrund af degenerative
forandringer.
- Der kan stadig veere adheaerent nerverod ved ULNT. Spurling test er nu
negativ hvilket kan indikere, at der ikke er gdem eller inflamation
omkring neveroden, eller at den positive respons tidligere indikerede

artikulaer dysfunktion.



e Vedligeholdende og praedisponerende faktorer
Pt. har stadig en uhensigtsmaessig holdning.
* Prognose

God.

Primaere hypoteser
* Lavcervikal dysfunktion
* Adhrent nerverod
Pt. er naesten symptomfri og har taet pd fuld ROM. @ symptomerne kan stadig

provokeres til 2/10 ved ULNT sé der laves neurodynamisk mobilisering.

Rx
Neurodynamisk mobilisering
- ULNT 3x25 P(’D 1-2/10B

e *ULNT gges til ca. 160° albue ekstension

Pt. information

Pt. informeres om vigtigheden af at bibeholde den genvunde bevagelighed i cervikal
columa og anbefales at fortszette RIS og RIS E. Disse gvelser kan ogsa bevirke gget
bevidsthed om en mere hensigtsmaessig holdning.

Pt. instrueres i stdende neurodynamisk mobilisering og opfordres til generel gget

aktivitet i dagligdagen.

Pt. er staende med hg. side mod vaeggen. Hg. arm abduceres og ekstenderes.
Hg. hand laegges an pa vaeggen og der laves depression af hg. skulder. Pt.
dorsal flekterer i handleddet og kan lateral flektere Cx. mod ve. Pt. regulerer
selv stillingen til kendte Sx reproduceres. Pt. mobiliserer 3x25, 3 gange dagligt.
mobiliseringen holdes i 2-5 sek. og pausen skal vaere tilpas lang sa Sx falder til

ro imellem.
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Resultater

Pt. er set til 3 konsultationer. Symptomomradet kan ses pa nedenstaende kropsskema.
Pt.s fremgang i forhold til Sx intensitet kan afleeses pa figur 5 og figur 6. Pt. angiver Sx
intensiteten pa en NRS scala, hvor 0 er ingen smerter og 10 er veerst. Pt. er meget teet

pa at vaere symptomfri ved 3. konsultation.




Figur 5. Selvrapporteret smerte pa NRS. Pt. er adspurgt om PP i siddende stilling.

Present Pain / PP

1. Konsultation

2. konsultation

3. konsultation

sx@® 2 1 0
sx @ 1 1 0
sx® 0 1 0

Figur 5. Pt. angiver NRS pa en scala fra 0-10

Figur 6. Selvrapporteret smerte pa NRS. Pt. er adspurgt om smertens intensitet nar den

er veerst.

Worse 1. Konsultation 2. konsultation 3. konsultation
sx@® 7-8 1-2 0,5
sx®@ 5-6 2-3 1
sx® 2 2-3 1

Figur 6. Pt. angiver NRS pa en scala fra 0-10

Patient Specifik Funktionel Status

P3a PSFS er resultatet at Pt. fgler sig i stand til at udfgre aktiviteterne ”at spille kort” og

"kgre bil” som fgr problemet opstod. Derudover er Pt. meget naer ved at kunne ligge

pa siden med armen ind foran kroppen uden Sx.

Figur 7. Oversigt over Pt.s score pa PSFS.

1.

Konsultation

2.

Konsultation

3.

Konsultation

Ligge pa venstre side med armen hgjre arm

ind foran kroppen.

Spille kort i 5 — 10 minutter.

Ikke prevet




Kgre bil i 5— 10 minutter. 6 8 10

Copenhagen Neck Funktional Dissability Scale
Pt. scorer ved 1. konsultation kun 2 pa CNFDS og 0 ved 3. konsultation hvor 30 er max
score og et udtryk for Pt.s fysiske og psykiske formaen. Pt. scorer sine point p3, at han

tror, at nakkesmerterne vil fa indflydelse pa hans fremtid.

Figur 8. Oversigt over Pt. score pa CNFDS

1. Konsultation 2. Konsultation

Dissabilities of the Arm, Shoulder and Hand
Pt. scorer 12,50 ved 1. konsultation og 5,83 ved 3. konsultation pa DASH. Her vurderes
der pa en verdi fra 0-100 hvor 100 angiver hgjeste grad af nedsat funktion og

livskvalitet.

Figur 9. Oversigt over Pt. score pa DASH

1. Konsultation 2. Konsultation

12,50 5,83

Orebro Muskuloskeletal Pain Questionere
Pt. scorer 47,25 point pd OMPQ. Et resultat som indikerer en lav risiko for langvarig

sygdomsforlgb. Totalscore under 90 point tyder pa lav risiko, mellem 90-105 tyder pa
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moderat risiko og en score over 105 tyder pa hgj risiko for udvikling af langvarig

smertetilstand og nedsat funktionsevne.

Diskussion

| denne case rapport er en Pt. blevet undersggt, klassificeret og behandlet ud fra MF
og MDT konceptet. Udgangspunktet for interventionen var MF-konceptet, men MDT-
konceptet tradte gradvist mere i forgrunden. Dette fordi Pt. responderede positivt pa
gentagne test bevaegelser og fordi hypotesen om et cervikalt derangement med
unilaterale symptomer under albueniveau fremstod som en sikker diagnose. Som
sekundaer hypotese var lavcervikal artikuleer dysfunktion og adhaerent nervevaev. Der
var god effekt af supplerende MF-teknikker, fordi der var behov for segmenteer
ledmobilisering som en del af kraftprogressionen, samt neurodynamisk mobilisering i
remoduleringsfasen. Anvendelsen af Jones og Rivetts kliniske raessonneringsmodel
hjalp med til at bibeholde struktur og overblik igennem forlgbet, hvilket er szerligt
vigtigt, nar man bevaeger sig imellem to behandlingskoncepter. Pt. opnadede

forbedringer pa Tp.* og Pt.* og pa bade NRS, PSFS, CNFDS og DASH.

Jones og Rivetts kliniske raesonneringsmodel er ikke validitets- eller reliabilitetstestet.
Det er et redskab, der er udviklet gennem mange ar af eksperter inden for manuel
terapi og betragtes som et veludviklet redskab(4). Modellen har vaeret anvendelig i
denne case rapport som en hjalp til at bevaege sig mellem de 2 koncepter seerligt pa
SIN omradet. Det kan dog diskuteres om det er et realistisk anvendeligt redskab i den
daglige klinik til alle Pt. , idet den rent tidsmaessigt er meget ressourcekraevende.

Det er essentielt, at de undersggelses-, behandlings- og malemetoder, der anvendes i
klinikken bygger pa god videnskabelig evidens. Hvis de rammer raesonneringsmodellen
opstiller fyldes ud med evidensbaseret praksis af hgj kvalitet hgjnes modellens veerdi i

sig selv og saledes kommer modellen bedst til sin ret.

| denne case er der, som navnt, anvendt 2 forskellige klassifikations og
behandlingskoncepter. | MF-konceptets litteratur og undervisning inddrages mange
forskellige undersggelses og behandlingsteknikker, der i blandt MDT med gentagne

testbevaegelser. Denne metode finder jeg meget anvendeligt og jeg ser det som en stor
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fordel, at klinikeren mestrer flere metoder for at gge specificiteten og effektiviteten af
interventionen. Et centralt punkt klinikeren ma forholde sig til nar de to koncepter
anvendes er SIN-begrebet. | MF-konceptet har det stor indflydelse pa
undersggelsesprocessen. Hvis Pt. vurderes SIN, skal Pt. undersgges nansomt og
begraenset og undersggelsen kan derfor blive en fortlgbende proces over flere
konsultationer. | MDT-undersggelsen kan SIN-begrebet blive en begransende faktor,
idet et centralt punkt i MDT er, at fa testet sufficient bade med hensyn til kraft
progression og antal gentagelser. Konsekvensen kan blive at man far sveert ved at fa
tilstreekkelige test svar til at Pt. klassificeres korrekt. Det vil primart veere nar Pt.
opfylder N i SIN begrebet, at det kan virke begransende. Hvis Pt. opfylder S og | vil
symptomresponsen i MDT ofte resultere i W og man vil sgge retninger, hvor responsen
er B. Pt. i denne case opfyldte N pga. psykosociale faktorer og depressionsdiagnose.
Jeg valgte dog at eendre min opfattelse allerede ved 2. Konsultation pga. den positive
symptom respons og lave score pd OMPQ. Havde jeg fastholdt Pt. i N ville forlgbet

muligvis have strakt sig over flere gange.

Der er god evidens for, at en kombination af mobilisering/manipulation og
gvelsesterapi er den mest effektive behandling af cervikale problematikker(7,34,45).
Behandlingen i denne case rapport er koncentreret om disse elementer, hvor
gvelsesterapien har bestdet af selvmobiliserende gvelser.

Anbefalingerne er, at gvelsesterapien bgr besta af styrketraening og proprioceptiv
traening hvor der er staerk evidens pa omradet(34).

Studier har vist, at cervikale smerter vil medfgre en nedsat rekruttering af dyb
stabiliserende muskulatur, sa her burde jeg have undersggt graden af nedsat
rekruttering og tilrettelagt treening derefter. Dette ville kraeve 1 — 2 ekstra
konsultationer for at sikre grundig undersggelse, grundig gvelses instruktion og follow-
up pa gvelserne. Dette er ikke prioriteret i denne intervention men ville have vaeret et
naturligt valg for videre intervention. | relation her til star klinikeren i et dilemma, om
Pt. skal fastholdes i behandlingen, eller man skal efterkomme Pt.s gnske om at stoppe
interventionen her. Flere studier viser en staerk association mellem laengden af
behandlingstid og risikoen for sygeligggrelse og risiko for kronicitet(34). Jeg kunne

have prioriteret at motivere Pt. til efterfglgende traening/behandling, men vaelger som
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naevnt at fglge hans gnske om at stoppe her, med den overbevisning at det samlet set

er bedre for hans prognose.

Som tidligere naevnt kan en stor del af nakkerelaterede smerter ikke refereres til en
specifik struktur(7). Det ggr det kompliceret at lave studier, der kan angive den mest
effektive behandling til et givent problem og videnskabelig litteratur er da ogsa
sparsom pa dette omrade. Som eksempel kan naevnes, at der for MDT ikke findes
studier, hvor Pt. er rekrutteret kun med cervikal radiculopathi(46). Det er saledes
sveert at konkludere pa effektiviteten af MDT pa denne gruppe af Pt., men man kan
have en formodning om, at der vil veere en god overfgrbarhed af MDT’s reliabilitet og
validitet pa lumbale patienter(16,17). Til trods herfor efterlader det et gnske om
yderligere forskning pa nakkeomrddet. Fokus i fremtidige studier kunne med fordel
rettes mod differentialdiagnogstiske undersggelsesmetoder samt effekt af behandling

af specifikke smertegivende strukturer.
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Bilag 1

Angivelse af teknikkens bevaegeudslag og kraft ind i modstanden

Bevaegeudslag i forhold til modstanden:

Lille bevaegelse i modstandsfrie zone
Il Stor bevaegelse i modstandsfrie zone
i Stor bevaegelse i modstanden
v Lille bevaegelse i modstanden

\Y Manipulation

For grad Il og grad IV kan desuden angives hvor langt inde i modstanden teknikken

appliceres:
-- Omradet lige til og en anelse ind i modstanden (R1)
- 0-25 % ind i modstanden
25-50 % ind i modstanden
+ 50-75 % ind i modstanden
++ 75-100 % ind i modstanden
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Bilag 2

Kaere

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 behandlingsforlgb. Formalet med en case rapport er at beskrive og diskutere
et patientforlgb, sidledes at andre kolleger og professionen kan fa indsigt i patientbehandlingen af
individuelle patienter. Herved er der mulighed for at andre fysioterapeuter kan f& uddybet deres viden

om den fysioterapeutiske behandling og patienternes reaktion pa behandlingen.

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

Alle informationer vil naturligvis blive behandlet fortroligt og under tavshedpligt. Nar case rapporten
foreligger i sin endelige form, vil man ikke kunne genkende Dem — De bevarer fuld anonymitet. Case
rapporten bliver evt. publiceret pd muskuloskeletal.dk (Fagforum for Muskuloskeletal Fysioterapi)

og/eller ffy.dk (Forskning i Fysioterapi).

Jeg understreger, at deltagelse i dette case rapport forlgb er frivillig, og at De pa ethvert tidspunkt kan
undlade at svare pa spgrgsmal eller afslutte deres deltagelse i case rapport forlgbet. Behandlingen vil da
fortseette som vanligt. Dette geelder ogsa, selvom De har underskrevet vedlagte informerede
samtykkeerklzaering. @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 lzese beskrivelsen igen inden De endelig beslutter Dem for at underskrive.

Hvis du er interesseret i at deltage i case rapport forlgbet, vil jeg bede dig underskrive vedlagte

informerede samtykkeerklzaering.

Med venlig hilsen

Michael Seiger Kristiansen
Vejle Fysioterapi og Traening
Radhustorvet 4, 1.tv

7100 vejle

51



Jeg bekraefter herved, at jeg efter at have modtaget ovenstdende information sdvel mundtligt som
skriftligt indvilger i den beskrevne undersggelse.

Jeg giver hermed tilladelse til optagelse af foto/video under forudsaetning af at disse optagelser i den
endelige skriftlige case rapport fremstdr som anonyme.

Jeg er informeret om, at deltagelse er helt frivillig, og at jeg ndr som helst kan traekke mit tilsagn om at
deltage i case rapport forlgbet tilbage, uden at dette vil pdvirke min nuveaerende eller fremtidige

behandling.
Dato:

Navn:

Underskrift:
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