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1. Resumé 
Baggrund: Hovedpine er den mest almindelige smerteklage og en diagnostisk og 

behandlingsmæssig udfordring for alle faggrupper. Inden for manuel terapi er behandling af 

hovedpine og relaterede symptomer primære arbejdsområder. De tilgrundliggende 

mekanismer til hvordan manuel terapi virker er ikke endnu klarlagt. Inden for de seneste år er 

der fremkommet mange resultater der peger på en neurofysiologisk forklaringsmodel på 

effekterne registreret ved passiv ledmobilisering.  

Formål: At beskrive hvordan nyere neurofysiologisk viden kan indgå i et muskuloskeletalt 

undersøgelses- og behandlingsforløb af en patient med hovedpine af cervical oprindelse. 

Materiale: En 28-årig kvinde med periodevis hovedpine gennem ca. 15 år, der er konstant 3-

7 dage om mdr. med NRS 1-9/10. Undersøgelsen viste overordnet øvre cervicale 

dysfunktioner kombineret med nedsat muskulær kontrol. Metode: Patienten blev undersøgt 

og behandlet ud fra manuel terapi konceptet, suppleret med overvejelser fra muskel-energi-

konceptet. Diagnostisk benyttedes klassifikationsmodeller fra ICDH-II. Som supplement til 

den kliniske undersøgelse indsamledes data ved Numerisk rang skala, McGill´s pain 

questionnaire, Copenhagen neck function disability score, Patient specific function scale og 

Cranio-cervical-flexion test.  

Resultater: Patienten blev diagnosticeret til cervicogen hovedpine kombineret med 

spændingshovedpine. Efter 4 behandling var pt. symptomfri og havde bedre muskelkontrol af 

nakken. Ved follow-up konsultation efter 2 mdr. har patient ikke registreret tilbagefald. 

Diskussion: Intervention baseret på manuel-terapi konceptet resulterede i betydelig reduktion 

af symptomer relateret til hovedpine og nakkesmerter. Det er ikke muligt, på baggrund af 

indeværende case, at vurdere hvorvidt implementeringen af neurofysiologiske overvejelser i 

relation til patientens symptomer har bevirket bedre/hurtigere effekt. Det anbefales derfor at 

studier på større patient-populationer gennemføres for at klarlægge den kliniske relevans af 

den neurofysiologiske model.  

Nøgleord: Hovedpine – Manuel terapi – Muskuloskeletal fysioterapi - Neurofysiologi – 

klinisk ræsonnering. 
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2. Baggrund 
Hovedpine er den mest almindelige smerteklage som præsenteres for praktiserende læger og 

er årsagen til 20 % af den samlede sygefravær i Danmark (Jensen et al, 2003). Ingen alders-

/arbejdsgruppe har vist sig immun overfor hovedpine og nakkesmerter (Jull et al, 2008). 

Internationale epidemiologiske undersøgelser beskriver, at i et givent år vil op mod 40 % af 

populationen opleve smerter fra nakken (Jull et al, 2008). Ydermere er nakke-/hovedsmerter 

ofte recidiverende og ca. 60 % oplever persisterende symptomer (Wall and Melzack, 2006, 

Jull, 2008). 

Muskuloskeletale fysioterapeuter (MT) beskæftiger sig overvejende med problematikker i 

bevægeapparatet og arbejder typisk ud fra en bio-mekanisk tankegang med henblik på at 

fastlægge dysfunktionelle strukturer (Maitland, 2002, Maitland, 2003, Shacklock, 1995).   

Grundlæggende antagelser og hypoteser inden for MT-regi er overvejende baseret på empirisk 

viden, som er søgt underbygget fra eksisterende bio-medicinske teorier (Nielsen et al, 2009, 

Rivett, 2004). I de seneste år har der på internationalt plan været en del kritik af MT´er mht. 

implementering af nye videnskabelige resultater i undersøgelses- og behandlingsmæssig 

sammenhæng (Nielsen et al, 2009. Jones & Rivett, 2004, Shacklock, 1995, Zusman, 2004). 

Traditionelt har indgangsvinklen til behandling været, at genoprettelse af “joint play” vil 

bevirke fri funktion og dermed smertelindring (Maitland. 2002. Maitland, 2003, Shacklock, 

1995, Zusman, 2002, 2004).  

Den nye indgangsvinkel til MT, der har sit fundament i neurofysiologien, antager at 

ledbehandling bør betragtes som en neurologisk stimulationsterapi, hvilket bevirker at 

rationalet for behandling er, at selve smertelindringen vil medføre genvinding af fri funktion 

og dermed “joint play” (Nielsen et al, 2009, Annina et al, 2008, Zusman, 2002, 2004, 

Shacklock, 1995, Pickar, 2002). Inden for de sidste år er der fremkommet resultater, der 

beskriver mulige neurofysiologiske mekanismer bag manuel behandling. Et review fra 2008 

omhandlende cervical ledmobilisering beskriver entydigt at der forekommer hypo-algesia, 

forøget tærskel for mekanisk tryk, sympaticus (SNS) excititation og forbedringer i motoriske 

præstation (Annina, 2008). Andre lignende effekter er beskrevet for studier vedrørende 

perifere led (Nielsen et al, 2009, Vicenzino et al, 200x, Sluka and Wright, 2001, Paungmali, 

2003, 2004, Moss et al, 2007).  
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Effekter ved cervical mobilisering. 

Sympaticus Analgesia Motoriske funktion 

Forøget hud fugtighed OE 
Forøget tryksmertetærskel 

albue 

Forøget cranio-cervical 

flexion test (CCF) 

Forøget hud temperatur 

OE 

Forøget tryksmertetærskel 

cervical 

Forøget painfree grip 

force (PFG) 

Nedsat 

blodgennemstrømning 

hånd 

Forøget ROM ULLT 1 og 

ULLT2b 
 

Forøget 

blodgennemstrømning 

albue 

Nedsat VAS 24 timer  

Forøget hjertefrekvens Nedsat VAS hvile  

Forøget 

respirationsfrekvens 
Nedsat smerteudbredning  

Forøget blodtryk   

 
Fig. 01.Illustrerer registrerede effekter ved passiv mobilisering af cervical col. Adapteret fra Annina et 

al, 2008.  

I forhold til rationalet bag det klassiske MT paradigme, så er det nærliggende at sammenholde 

resultater fra bio-mekaniske studier omhandlende strækbarheden af passive strukturer i human 

skeletmuskulatur og tilhørende kollagent væv (Magnusson et al, 1995, 1998a, 1998b, 

Threkeld, 1992.). Flere har beskrevet det som usandsynligt at det overhovedet er muligt at 

inducere en biologiske adaptation (stress-relaxation/hysteresis) med de kræfter der overføres 

ved en oscillerende teknik (Threkeld, 1992, Zusman, 1986, Paris, 1979). I relation til teorier 

om ”positional fault” og indklemning af meniscoide strukturer (subluxation theory) har der til 

dato ikke været studier der entydigt har påvist ændring af disse efter manuel behandling 

(Vicenzino, 200x. Hseih et al, 2002. Paris, 1979. Brantingham, 1989). 
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I relation til behandling og klinisk ræsonnering har blandt andet Maitland beskrevet at ”to 

speak or write in wrong terms means to think in wrong terms… and therefore the selection of 

treatment must also be wrong” (Maitland, 2003 ). Mange har derfor beskrevet de nye tanker 

omkring effekterne for manuel terapi som et paradigmeskifte (Annina et al, 2008, Shacklock, 

1995, Nielsen et al, 200x, Zusman, 2004, Jones & Rivett, 2004). 

 

I indeværende rapport benyttes Muskel-energi-teknikker (MET), hvilket på nuværende 

kursus-niveau ikke er en væsentlig del af pensum. Derfor en kort indføring i konceptet  - se 

bilag 02.  

Indenfor manuel terapi benyttes bl.a. Maitland´s modeller for ræssonnering og strukturering af 

undersøgelse og behandling (Maitland, 2002, 2003). Maitland har i sine bøger argumenteret 

for at man i sin ræsonneringsproces kan synliggøre bevægelse af led i et bevægelsesdiagram 

og på denne måde indtegne oplevede stivhed (resistance - R) som en kurve. Ud fra 

diagrammet er der beskrevet logiske opdelinger for valg at teknik set ift. stivheden (og 

smerten) – se fig. 03. I relation til US benyttes ofte tidligt, midt og sent som terminologi for 

oplevede bevægeudslag (Maitland, 2002, 2003. MT-kompendium). 

Validiteten af diagrammerne har inden for den seneste tid modtaget hård kritik, men som 

pædagogisk og læringsværktøj er diagrammerne stadig et uvurderligt redskab (Shirley, 2004). 

 

 

   

 

 

 

 
Fig. 03. Bevægediagram for hhv. accesoriske og fysiologiske bevægelser i led. A-B = bevægeudslaget, 

A-C stivhedsskala. R1-R2 registrerede stivhed. L = limit for bv. Grad I – Grad IV behandlingsgrader 

relateret til stivheden. Adapteret fra Remvig et al, 2004. 
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3. Formål 
Formålet med indeværende rapport er at beskrive hvordan nyere neurofysiologisk viden kan 

indgå i et muskuloskeletalt undersøgelses og behandlingsforløb af en patient med cervicale 

smerter.  

 

4. Materiale og metoder 
Forud for første konsultation gennemførtes et ”pre-screen” telefon interview for at afklare om 

pt. med rimelighed kunne inkluderes i case-rapport. Nedenstående kriterier dannede basis for 

telefoninterviewet.  

Inklusionskriterier 

Patient præsenterende med smerter i primært nakke, skulder occiput (hovedpine) ansigt og evt. 

smerter OE. 

Eksklusionskriterier 

Diagnosticeret malignitet, operationer i området (col. C, skulderled og øvre brystkasse), 

erhvervet eller medfødt neurologisk sygdom, Whiplash inden for sidste 3 år med symptomer 

udover 1 år, akut traume til nakke, diagnosticeret migræne, klynge hovedpine, medicininduceret 

hovedpine eller hovedpine relateret til metaboliske eller vaskulære lidelser. Diagnosticerede 

cervicale eller øvre thoracale prolapser, inflammatoriske eller systemiske lidelser, gravid. 

 

I relation til de af patienten oplevede smerter og begrænsninger, tilsigtes at benytte 

måleredskaber, der vurderer hele patientens situation, set ud fra ICF klassificeringer (se fig 

04) (SST, 2005). I forhold til smerter benyttes beskrivelse af intensitet ved numerisk/verbal 

rangskala (NRS/VRS). Smertens kvalitet beskrives ved McGill´s pain questionnaire (MPQ) 

og udbredelsen ved smertetegning. Funktionsevne-nedsættelsen beskrives ved Copenhagen 

neck function disability score (CNFDS) og patient-specific functions scale (PSFS). Ørebro 

musculoskeletal pain questionnaire (ØMPSQ) benyttes som prognostisk redskab med hensyn 

til risikovurdering for kronificering af tilstanden. Som screeningstest for evnen til at aktivere 

cranio-cervicale flexorer benyttes Cranio-cervical flexion test (CCF).  
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Kropsniveau 
Aktivitets og 

deltagelsesniveau 
Personlige niveau 

- Numeric/verbal 

rang scale 

(NRS/VRS). 

McGill´s pain 

questionnaire 

(MPQ). 

- Smertetegning. 

- Cranio-cervical flex 

test (CCF). 

 

- Copenhagen Neck 

Functional 

Disability Scale 

(CNFDS). 

- Patient specific 

function scale 

(PSFS). 

 

- Ørebro musculoskeletal 

pain screening questionnaire. 

(ØMPSQ). 

 
Fig. 04. Måleredskaber relateret til ICF.   

 

 

4.1 Numerisk Rang Skala (NRS) 
Numerisk rang skala er beskrevet som en skala fra 0 til 10, hvor 0 = ingen smerte og 10 = den 

værst tænkelige smerte. Reliabiliteten af NRS er relativ afhængig af en grundig instruktion 

forud for selve scoringen og præcision ved notering af svaret. Det er anbefalet at intensiteten 

af smerten uddybes med flere spørgsmål, således der dannes tydeligere billede. I indeværende 

rapport spørges til intensiteten når primære sm. er værst, bedst og gennemsnit over 2 seneste 

døgn. Flere undersøgelser beskriver NRS som valid, reliabel og med god sensitivitet overfor 

forandringer over kort tid (Coll et al, 2004, Downie, 1978, Paice 1997, Flaherty, 1996). NRS 

er i videnskabelige undersøgelser ikke fundet bedre end verbal rang skala (VRS) i kliniske 

sammenhæng og nogle beskriver overensstemmelse med NRS og 11 punkts VRS (Paice, 

1997). 
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4.2 McGill´s Pain Questionnaire (MPQ) 
McGill Pain Questionnaire indeholder generelt fire1 dele, hvoraf der kun benyttes den ene del 

(skema til beskrivelse af smertekvaliteten) (Melzack, 1975). De resterende del af MPQ 

benyttes ikke da andre lignende måleredskaber relaterer sig bedre til pågældende 

patientkategori. Kvaliteten af oplevede smerte beskrives ud fra 78 ord opdelt i 4 overordnede 

kategorier (sensoriske, affektive, evaluerende og blandede), som er underinddelt i tilsammen 

20 undergrupper. I de 20 undergrupper er ordene rangeret i styrke og dermed pointværdi 

(Melzack, 1975). På baggrund af valg af kategori, undergrupper og styrke af ordvalget kan en 

generel prognostisk vurdering udledes – f.eks. overvægt af affektive ordvalg (kategori 2, 

undergruppe 11-15). McGill´s Pain Questionnaire er vurderet både reliabel og valid (Melzack, 

1975, Drewes et al, 1993).   

 

4.4 Cranio-cervical flexion test (CCF) 
Nedsat neuromuskulær kontrol at cervical columna – særligt de dybe flexorer - er af flere 

beskrevet som vedligeholdende/udløsende faktor for særligt cervicogen hovedpine (Jull et al, 

2008, Sterling, 2001, Falla et al, 2004, O´Leary et al, 2007, Falla, 2004).  

Cranio-cervical flexion test er ”low load test” af primært de dybe cervicale flexorer og er 

beskrevet som sensitiv i forhold differentieringen af patienter med nakkesmerte og kontrol 

personer i videnskabelige forsøg (Jull et al, 2008). Testen udføres i rygliggende med hovedet i 

neutralposition og ”pressure bio-feedback device” (Stabilizer, Chattanooga) i cervicale 

lordose (Kendall et al, 1993, Jull et al, 2008). ”Pressure bio-feedback device” oppustes til 20 

mmHg og pt. instrueres i at udføre lille nikkebevægelse, til 22 mmHg, kun ved hjælp af øvre 

cervicale led, som om at en drejeakse var placeret gennem ørene. Sekvensen gennemføres på 

til 30 mmHg hvis muligt.  

4.5 Copenhagen Neck Function Disability Score (CNFDS) 
Copenhagen Neck function disability score er et spørgeskema til udfyldelse af patienten og 

indeholder overordnet 2 dele. Del 1 er en serie af NRS, hvor der spørges til intensiteten af 

nuværende sm., den gennemsnitlige sm. over 2 uger og den værste sm. over 2 uger set i 
                                                 
1 http://www.ffy.dk/sw4947.asp 
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relation til nakke-, hoved- og armsmerter (Jordan et al, 1998). Del 2 indeholder 13 subjektive 

spørgsmål til hovedpine, koncentration, søvnkvalitet og dagligdagsaktiviteter. Derudover 

spørges der til psykosociale elementer, som sociale relationer og forventninger til fremtiden 

mht. symptomer. Del scores der på NRS og maximale sum for hhv. arm sm. er 30 point, 

nakke sm. 30 point og hovedpine 30 point, hvilket indikerer en ekstremt smerteplaget patient, 

mens den mindste scoring er 0 point og indikere symptomfri patient. Del 2 scores med 2 point 

for positivt svar, 1 point for ”kan give problemer” og 0 for ingen problemer. Den maksimale 

score er derfor 26 point og udtrykker ekstremt invalideret patient og 0 point ingen 

tilstedeværende problemer (Jordan et al, 1998). CNFDS har vist sig at have god 

reproducerbarhed og sensitiv overfor forandringer på kort og langt sigt. Sammenlignet med 

andre anerkendte ”neck questionnairries” viser CNFDS god validitet (Jordan et al, 1998. 

Pietrobon et al, 2002). 

 

4.6 Patient Specific Function Scale (PSFS) 

”Patient specific function scale” er et skema til selvrapportering af aktiviteter/funktioner som 

opleves vanskelige at gennemføre grundet skade/smerte. Typisk skal pt. angive 3-5 

aktiviteter, de har problemer med at udføre ved at angive hvor vanskeligt det opleves på en 

NRS fra 0 til 10, hvor 10 = ingen vanskeligheder og 0 = ude af stand til at gennemføre. På 

samme måde kan der suppleres med at spørge til betydningen af denne aktivitet – igen ved 

hjælp af NRS. PSFS er vurderet både valid og reliabel til patienter med nakkesmerter og 

andre smerter (Weataway et al, 1998, Stabler, 1997, Chatman et al, 1997, Straford et al, 

1995). 

4.7 Ørebro Musculoskeletal Pain Questionnaire (ØMPSQ) 

Örebro Musculoskeletal Pain Questionnaire er et spørgeskema, der kan anvendes prognostisk 

til at risikovurdere patienter, med smerter i columna, set i relation til psykosociale parametre 

og kronificering af tilstanden. Skemaet kan derfor anvendes forud for første undersøgelse og 

på den måde vejlede terapeuten i håndteringen af patienten. Skemaet består af 23 spørgsmål 

som patienten selv skal svare på.  
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ØMPSQ er vurderet anvendelig som måleredskab til at identificere patienter med 

psykosociale risikoparametre (Hockings et al, 2008, Linton et al, 2003, Linton, 1998). ”cut-

off” level for lav risiko for kronicitet er < 90 point, mellem 90-105 point og høj > 105 point. 

  

4. 8 Design  
Prospektiv case rapport med beskrivelse af ca. 10 konsultationer af hver 45 min varighed. 

Målinger planlægges på at foretages efter hver 14 dag for at undgå ”memory bias”. 

Dataopsamling og frekvens af konsultationer skete jævnfør nedenstående skema (fig. 05). 

Metodisk er det intentionen at forsøge at effektdokumentere ved 2 parallelle spor, hhv. 

udleverede spørgeskemaer til udfyldelse af pt. med baggrund i validere måleredskaber og den 

ordinære ”follow-up” ved hver konsultation. Patientinformation og samtykke (bilag 03) blev 

afgivet i forbindelse med første konsultation. Der anvendes modelfoto for at sikre anonymitet. 

Behandling US 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Antal dage 0 2 5 8 10 12 19 32 53 xx xx 

NRS/VRS X X X X X X X - -   

Tegning X - - - - - X - -   

MPQ X - - - - - X - -   

CNFDS X - - - - - X - -   

PSFS X - - - - - X - -   

ØMPSQ* X - - - - -  - -   

CCF X - - - X X  - -   

Fig. 05. Oversigt over frekvens af behandlinger og data-opsamling.  
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4. 9 Patienten 

Alder: 28 år. Køn: kvinde Vægt: 80 kg. Højde: 170 cm. 

Socialstatus: kæreste, ingen børn. Bolig: lejelighed 2. sal. 

Arbejde: Musikskolelærer – 37 t./uge. Fritid: Musik – trompet – 7/10 t./uge. 

Medicin: Imigran (ved anfald), Ipren – ved behov ca. 2 x 200 mg. 2 x dagligt. 

 

4.10 Anamnese  
28-årig kvinde der arbejder som musiklærer på ca. 37 timer/uge på musikhøjskole. Arbejdet 

består primært i undervisning i messinginstrumenterne og klaver - pt. spiller trompet/klaver 

som en del af undervisningen. Derudover har pt. funktion som dirigent for skolens kor. I 

fritiden bruger pt. ca. 7-10 timer om ugen på at øve sig på trompet eller ”dirigent”. Pt 

beskriver at hovedpinen (HP)/ migrænen startede i ca. 12 års alderen - evt. tidligere - uden 

noget udløsende traume. Dog mindes pt. et uheld på rutschebane, hvor pt. brækkede armen og 

slog hovedet, men umiddelbart ingen HP forbundet hermed.  

Pt. primære sm. (1) beskrives lokaliseret frontalt occiput, er bilateral og karakteriseres som 

dunkende, skarp, klemmende, trækkende, tung og spændt. Sm (1) er intermitterende 

(periodevis konstant) og 8-9/10 på NRS når den er værst. Sm. (1) optræder typisk 3-7 dage af 

gangen og 1-2/mdr.  Sm (2) beskrives som suboccipitalt, karakteriseres som klemmende, er 

intermitterende (periodevis konstant), men tilstede hyppigt og 5/10 på NRS når den er værst. 

Sm (3) beskrives som lokaliseret til skulderåg og interscapulært, karakteriseres som spændt, 

er intermitterende og 3/10 på NRS. Sm (2) virker til at udløse sm (1). Beskriver at frekvensen 

af ”anfald” har været tiltagende over seneste periode på ½ år, hvor pt. er påbegyndt arbejde. 

Sm (1) forværres ved at spille trompet, dirigere, cykle med tung taske i skrårem over 

skulderen, arbejde ved computer og tungt fysisk arbejde med OE. Sm. (1) lindres primært ved 

hvile og i nogle tilfælde medicin. Generel fysisk aktivitet kan forebygge ”anfald” men har 

hverken positiv eller negativ virkning ved anfald umiddelbart – pt. beskriver mere lyst til at 

hvile sig. Sm. (1) kræver ca. 4 timers undervisning/dirigeren for at udløse ”anfald” og 

efterfølgende en hel nat søvn for lindring. Pt. oplever at ”anfaldet” starter med opspænding af 
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nakke- og skuldermusklerne primært i dx side og derfra til panden. Pt. oplever ingen 

svimmelhed, kvalme, susen/prop i øret, synsforstyrrelser, klump i halsen, synkebesvær, 

opkast, følsomhed for lugte (aura). Der kan i nogle tilfælde opleves let foto- og fonofobi ved 

anfald, men ikke forud for (aura). Pt. beskriver at have konsulteret kropsterapeut – Ole K. Føli 

– der mente at problemet var relateret til øverste nakkehvirvel. Dette behandles med rimelig 

succes over 1 behandling. Pt. benytter derudover Alexanderteknik og zoneterapi for velvære.  

Pt. oplever selv at Sm. (1) er relateret til spændinger, kosten og evt. noget skævhed i kroppen. 

Forventer at fysioterapi kan nedbringe spændingerne og give råd og vejledning om ergonomi 

suppleret med øvelser. Familiært beskrives at både mor og far har migræne, ca. 1-2 gange per 

år. Pt. er ikke-ryger, har normalt blodtryk, normal funktion fordøjelsessystem, urologisk og 

gynækologisk (menstruation). Oplever ellers at have godt helbred og har ingen tegn på røde 

flag. Billeddiagnostik ej foretaget. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fig. 06. Body-diagram for pt. (1) = primære smerte. (2) = sekundære sm. (3) = 

tertiære sm.  
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4.10.1 Ræsonnering på baggrund af anamnese 
På baggrund af anamnesen præsenterer sig flere hypoteser i relation til årsagsmekanismer. 

Overordnet bør først redegøres for røde flag, dernæst gule flag som udløsende årsag, for til 

sidst at kunne give ”grønt lys” til videre udredning/behandling. De røde flag virker ikke 

dominerende i forhold til de nuværende oplysninger – eneste flag er thoracal sm. og pt. 

beskriver ingen almen tegn. I relation til gule flag er benyttet ØMPSQ som 

screeningsredskab, sammenholdt med oplysninger fra pt. Der scores 67 (lavt), hvor cut-point 

er under 90 point for blot lav risiko for langvarig prognose. Samtidig virker pt. umiddelbart 

som velafbalanceret og som et ressourcestærkt individ. Pt. har hensigtsmæssig egen-oplevelse 

af skadens natur (spændinger relateret til jobbet/arbejdsstillinger og evt. noget skævhed). Pt. 

virker motiveret for at deltage aktivt i at afhjælpe problemet (øvelser + vejledning).  

I relation til copingstrategier oplever jeg dog pt. primært vælger passive strategier (hvile), 

hvilket er et gult flag – men set ift. evt. migræne vil det være helt relevant i kortere periode 

(timer). På baggrund af PSFS tyder det på at pt. oplever god mestringsevne med hensyn til 

valgte funktioner. Dette tillægges herfra en stor værdi i forhold til gule flag og tankerne 

vedrørende” empowerment”2 og ”selfefficacy”3 (Bandura, 1986, Zusman, 2002). 

I relation til en præcis strukturdiagnose så er det vigtigt at erindre at pt. beskriver idiopatisk 

opstået smerter/HP, hvilket henleder tankerne mere på vedligeholdende faktorer som årsag til 

smerterne. Et forsøg på strukturbaseret diagnose vil ofte udmunde i en lang anatomisk liste, 

da såvel led, muskler, nerver, ligg, fascier, i eller uden for området enten kan genere eller 

referere pt.´s beskrevne smerter (Maitland, 2003, MT-kompendium. Travell & Simons, 1999). 

I stedet er det relevant at kigge på funktionaliteten af området og derfra via 

mønstergenkendelse opstille funktionsdiagnose (Jones & Rivett, 2004, Sahrmann, 2000). I 

indeværende tilfælde er det relevant at undersøge specielt øvre cervicale led og muskelkontrol 

grundet historien og evt. vedligeholdende faktorer mht. ergonomien i pt.´s erhverv set ud fra 

                                                 
2 Empowerment – et engelsk/amerikansk begreb der bedst oversættes til mestringsevne. Empowerment kan 

defineres som at opnå kontrol over eget liv og er både et mål i sig selv og en proces. 

3 Self efficacy – et engelsk/amerikansk begreb der bedst oversættes til jeg-kan-oplevelse. En oplevelse/tro på at 

man er i stand til at opnå bestemte målsætninger og træffe de nødvendige beslutninger undervejs. 
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oplysninger om udløsende mekanismer ved EGA, tungt fysisk arbejde og cykle med skrårem 

(Jull et al, 2008. Larsson et al, 2008). Samtidig bør skulder-nakke muskulatur palperes for 

tension og triggerpunkter. col. thoracalis øvre del er ligeledes vigtig grundet det anatomiske 

og funktionelle sammenhæng (Kapandji, 2007, Jull, 2008, Netter, 1999). Neurodynamisk 

funktion er relevant ift. såvel øvre nakke og EGA (Jull, 2008, Larsson et al, 2008). 

Umiddelbart er der ingen tegn på neurologiske udfald ej heller a. vertebralis-basilaris 

insufficiens (VBI). Ligamentær instabilitet (LI) virker på samme vis ikke forekommende4. I 

forhold til symptomatologien omkring hovedpinen er det på nuværende tidspunkt ikke muligt 

at klassificere i forhold til ”International classification of headache disorders” (ICDH-II)5. 

 

 Pro Con 

Cervicogen hovedpine (CHP) - Starter i nakken og spreder 
sig derfra til hovedet. 

- Evt. unilat. forud for bilat. 
Symptomer. 

- Provokeres ved mekanisk 
stress. 

- Evt. posturalt komponent. 

- Tidl. succed ved MT. 

 

- Bilat. Hovedpine 

-  

Spændingshovedpine (SHP) - Bilat. Hovedpine 

-  

 

- Ingen fotofobi, 

- ingen pulserende HP (her dog 
beskrevet af pt. som 
dunkende) 

Migræne uden aura - Moderat-svær intensitet. 

- Int. tilfælde af fono-/ fotofobi. 

- Bilateral hovedpine 

- Evt. unilat. forud for bilat. 
Symptomer. 

- Ingen forværring ved fysisk 
aktivitet 

- Begrænset effekt af Imigran. 

 

 

 

                                                 
4 Cervicale sikkerhedstest - http://www.muskuloskeletal.dk/sw45044.asp  

5 ICDH-II – Internationale classification of headache disorders 2. edition. http://ihs-classification.org/en/

Fig. 07. Skematisk registrering af oplysninger fra anamnese. Opstillet iht. klassifikationskriterier jf. ICDH-II bilag 2. 

http://www.muskuloskeletal.dk/sw45044.asp
http://ihs-classification.org/en/


 

 

 

  17/62 

 

4.11 Undersøgelse 
Undersøgelsen skete umiddelbart efter optagelse af anamnese og ”baseline” data med 

ovennævnte måleredskaber. Pt. undersøges fra siddende, hvor først den spontane siddestilling 

noteres. En tendens til udrettet lændelordose. Thoracal kyfose og let protraheret hoved 

noteres. Pt. guides manuelt til at indtage en mere optimal siddeposition ved let tryk omkring 

L5 og facilitering til opspænding af m. erector spina thoracalis (Jull, 2008, Kendall et al, 

1993).  

Umiddelbart ses ingen deviationer eller abnormiteter i col. c regionen. Pt. instrueres i at kigge 

sig over ve/hø skulder, ned mod brystkassen, op i loftet, hælde vand ud af øret hø/ve, trække 

hagen baglæns og skyde hovedet frem. Umiddelbart ingen væsentlig nedsat ”range of 

movement” (ROM) i planerne i forhold til normal billedet. Dog noteredes ”head on neck” 

bevægelse ved ekstension og øget bevægelse i øvre col. c. (Cx) ved latflex ve (Jull, 2008).  

Det vælges derfor at udføre overpres (OP) i fysiologiske bevægebaner (Maitland, 2003,  MT-

kompendium). Særligt i rotation ve + OP tidligt-midt (T-M) i bevægebanen oplevedes let 

gene i ve øvre Cx, samt let øget ”resistance” (R) i forhold til hø. Til højre oplevedes gene 

Cervico-thoracalt regionen (CT) i hø side ved T-M OP. Retraktion + OP T-M bevirkede 

strammende fornemmelse suboccipitalt. Ved protraktion  + OP T-M oplevedes gene ve side 

Cx øvre – se nedenstående illustration. I relation til test med OP Cx  skal bemærkes at   
ICDH-II beskriver at ”diagnostisk tegn på CHP er demonstration af tegn der antyder smerten 

stammer fra nakken” (ICDH-II. Jull et al, 2008, Sjaasted et al, 1998). 

Cx rot ve + OP (T-M)  

TP. stående på ve side af pt. Hø hånd fat på ve side af pt´s hoved og 

ve hånd på hø side af pt´s hoved. Pt´s hø underarm hviler mod pt. ve 

skulder / CT overgang for at stabilisere bevægelsen. Med langsomt 

isættende kraft testes først tidligt – midt – sent i ROM. Er der sm.-svar 

ved T – noteres dette og der testes ikke yderligere. ICDH-II beskriver 

at ”diagnostiske tegn på CHP er demonstration af tegn der antyder 

smerten stammer fra nakken” (ICDH-II. Jull et al, 2008, Sjaasted et al, 

1998). 
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Columna thoracalis øvre del undersøges ved at palpere intersegmentære bevægelse under små 

oscillerende sidebøjninger kombineret med hhv. flex/ext – se nedenstående illustration. Der 

opleves lokal dysfunktion af Th3 ERShø og Th4 ERSve. 

Th4 ERShø 

TP stående på ve side af pt. TP ve underarm placeres på pt ve 

skulderåg (som et sjal). Hø tommel lægges an mod ve side af proc. 

spinosi og 4 ulnare fingre hviler langs hø side af pt. columna. Med et 

let caudal rettet tryk med ve underarm introduceres sidebøjning til ve 

af pt. indtil bv. andrager segment der palperes. Samtidig ydes let 

translation fra ve mod hø, hvilket er at betragte som lokal sidebøjning 

mod ve. Modstanden mod denne bevægelse sammenholdes med 

segmenter caudal/cranial herfor. Hvis øget modstand (TART) bedes pt 

om at udøre flex af nakke/Thx indtil bv. andrager segment, således 

tøjringen opstrammes og dysfunktionen træder tydeligere frem. 

 

    

     

Palpation af muskulatur i siddende viste øget stivhed hø. m.levator scapula, trapezius sup. 

bilateralt, scalenius anterior bilat, rectus capitis post. major/minor. Ingen umiddelbar irritation 

af n. occipitalis major/minor. 

Pt. rygliggende med TP ved hovedgærdet undersøges for intersegmentære bevægelse i col. C 

vha. MET klassifikation. Der findes C7 FRSve, C5 ERSve, C3 ERSdx, C2FRSdx, C1 RVe. 

Occiput i.a. Det noteres at testning af C2 beskrives af pt. som kendt sm. (1) ift. hovedpine, 

Testning af C1 viste nedsat bevægeudslag til højre og derfor Rve dysfunktion.  

 

C5 ERSve dysfunktion  

  

  PT stående ved hovedgærdet af briksen og pt. rygliggende.  

Pulpa af hver pegefinger placeres på proc. articularis hhv. hø/ve side 

af C5. En let translations-bv. transverselt rettet fra hhv. ve mod hø  

sammenlignes med translations-bv. fra hø mod ve. Findes der øget 

modstand ved translation fra hø mod ve står øverste bv-segment 

roteret-sidebøjet mod ve. Der testes nu om tøjringen (dysfunktionen) 

træder tydeligere frem ved flex af nakke ved at pt.´s hoved trækkes i 

let retr. position. Øges stivheden mod translations-bv. fra hø mod ve 

er postitionen af dysfunktionelle segment hhv. ekstenderet.- roteret – 

sidebøjet mod ve – ERSve. 
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C1 RV dysfunktion 

PT stående ved hovedgærdet af briksen. Pt. rygliggende. TP fatter 

med begge hænder om pt. baghoved og føres blidt i maks flexion og 

understøttes derfra mod TP mave. TP fatter med ve hånd på pt. hø 

kindben og fører blidt pt. hoved i rot mod ve. Der noteres ROM og Sx. 

(TART). Samme procedure mod modsatte side. Såfremt der 

registreres nedsat rot. mod dx betegnes dysfunktionen som C1 står låst 

rotation mod ve. Flere har vist C1-rot. test som sensitiv til at skelne pt. 

med CHP, migræne eller SHP (Hall & Robinson, 2004. Jull et al, 

2008) 

          

Neurodynamisk funktion af OE testes fra rygliggende position med hovedgærdet i samme 

position (30° eleveret). Udgangsstillingen var armen langs siden og proximal tensionering ved 

først skulder udrot., scapula depr., albue ext., hånd/fingre dorsalflex. og testbevægelse ved 

abd. af skulderen +/- latflex af hovedet. På hø side viste testbevægelsen at provokere ikke 

kendte symptomer (Sx) – en skarp fornemmelse (ikke smerte), udviklende sig til let 

prikken/stikken -  i området ved flex-loge underarmen ved abd. = 0-5°. Denne lindres ved 

ipsilat. flex af hovedet og forøges ved kontralat flex. På ve side var der ligeledes provokation 

af Sx, men først ved 5-10°.  På hverken hø/ve side beskrev pt. Sx som kendte, dog en episode 

med noget ”skrivekrampe” i underarmen i forb. med eksamensopgave på computer. 

 

Neurodynamisk US af n. medianus 

TP stående ved hovedgærdet af briksen ud til hø side. Pt. rygliggende 

med hø skulder placeret helt ud til kanten af briksen og hø arm lang 

siden. TP introducerer depression af pt. skulder ved at presse hofte 

mod skulderbue. TP fatter om pt. hø arm ved albueleddet med hø arm 

og udrot pt skulderled. Med ve arm fatter TP omkring alle fingre af pt. 

og udfører først ekst. af albue og derefter dorsal flexion af fingrene. 

Fra denne position udføres abd af skulder indtil der registreres 

modstand/stivhed eller Sx. Ved at bede pt. udføre latflex mod/væk test 

side kan afgøres hvorvidt Sx er relateret til neurogene strukturer. 

Upper limb tension test eer beskrevet som sensitive til diagnosticering 

af nervepatologi (Shacklock, 2005. Butler, 2001). Jull beskriver 

ULLT som sensitiv ift. central sensitivisering (Jull et al. 2008). 
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Til at undersøge den neuromuskulære kontrol (NMK) for nakken benyttes initialt en 

screeningstest for at vurdere, hvorvidt ændret/nedsat NMK var tilfældet. I første omgang var 

hovedmålet at undersøge funktionen af de cranio-cervicale flexorer, da flere har beskrevet et 

muligt sammenhæng mellem nedsat funktion af dybe cervicale flexorer og cervicogen 

hovedpine (Jull et al, 2008, Sterling, 2001, Falla et al, 2004, O´Leary et al, 2007, Falla, 2004). 

Resultatet af screeningstesten viste at pt. ikke kunne bevare hovedet i neutralposition og i 

stedet udførte ”chin poke” og protration af cervical col. ved løft af hovedet fra lejet. 

Efterfølgende herfor benyttedes ”bio-pressure feedback device” for at opnå mere 

kvatificerbart mål. Bio-pressure indstilledes initialt på 20 mm. Hg og pt. blev bedt om at 

holde stillingen i 15 sek. Ved sidste del af de 15 sek. registreredes der muskeltremor, hvilket 

er beskrevet som indirekte tegn på udtrætning/nedsat NMK for dybe cervicale flexorer (Falla, 

2004, Falla et al, 2004, Jull et al, 2008). Yderligere test af NMK for nakken vurderes ikke 

nødvendige i første omgang, grundet positivt fund ved CCF. 

 

NMK screening col C. 

Pt. rygliggende på fladt leje med hovedet hvilende i TP 

hænder. TP indstiller pt hoved i neutral zone (NZ) og instruerer 

pt. om at fastholde denne position. ca. 1 cm over lejet, mens TP 

langsomt/gradvist reducerer løftet af pt.´s hoved. Styrken 

vurderes god hvis Pt kan holde den i min. 15 sekunder uden at 

ændre position (typisk ”give” i protraktion / ”chin-poke”) eller 

ryste/anstrenge globale muskler kraftigt.  
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NMK test med “bio-pressure” 

Pt. rygliggende med ”bio-pressure device” i cervical lordosen 

og pustet op til 20 mmHg. Pt. holder selv barometeret som 

visuel feedback for nakkens bevægelser. Pt. instrueres i at 

holde tungen i ganen, læber sammen og ikke bide sammen for 

at modvirke antagonistisk aktivitet. Pt. instrueres i at udføre 

nikkebevægelse fra 20 mmHg til 22 mmHg omkring en 

imaginær akse gående gennem ørene og holde spændingen i 15 

sek. PT palperer sternocleidomastoideus og scalenius ant. for 

overaktivitet, samt om respirationen bremses og om der er 

muskeltremor. 

 

    

     

Inspektion og funktion af scapula undersøges i stående position ved indledningsvis at optegne 

relevante knoglefremspring og forløb af relevante muskler, således der hurtigt kan dannes 

overblik over potentielle dysfunktioner der kan påvirke situationen.  

Ved pt. identificeres lang trap sup + med + inf dx., kort levator dx, kort pect. minor dx, 

humerus indad roteret, winging scapula bilat. Scapula står umiddelbart i abd., depr, og 

indadroteret position ift. optimalt (Donatelli, 2004. Dam, 2003, Sahrmann, 2000, MT 

kompendium).  Der testes for styrke af serratus ant., der viser svaghed, og stivhed af pect. 

minor, der viser stramhed (Kendall et al, 1993). Pt. udviser fuld bevægelighed af GH-leddet i 

abd, flex, udrot og indrot. Ved gentagne bevægelser i hhv. abd/flex udvises tegn på 

manglende koordinering af scapula med rykvise bevægelser og tydelig winging af scapula.  

4.11.1 Ræsonnering på baggrund af undersøgelsen 
På baggrund af undersøgelsen (US) er der flere interessante fund, hvoraf de vigtigste er lokal 

dysfunktion i øvre col C., nedsat NMK af col C ved CCF., dysfunktion omkring øvre col Th., 

nedsat NMK af scapula, tension af nervus medianus bilat og uhensigtsmæssig siddestilling.  

Første US iværksat var alm.  fysiologiske bevægelser af nakke, hvor det viste sig ikke at være 

sm. eller væsentlig asymmetri hø/ve, dog er der ”head on neck” bevægelse, hvilket er 

beskrevet som indikator for ændret motorisk strategi (”path of least resistance”)  for at undgå 

belastning af svage/dårligt koordinerede ant. flexorer col C. (Sahrmann, 2000. Jull et al, 

2008, Sterling, 2001). Samtidigt observeres øget bevægelse i øvre col C ved lat. flex ve, 
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hvilket umiddelbart tolkes som tegn på enten ”give” grundet insufficiens af stabilisatorer øvre 

col. C eller restriktion af caudale segmenter sql. myofasciel opspænding af global 

stabiliserende muskulatur (Comerford & Mottram, 2001). 

 For at vurdere hvorvidt artrogene strukturer i col C. var involveret i pt´s primær problem 

valgtes at benytte overpres i samme retninger. Særligt ve rotation + OP (T-M) udløste gene i 

ve øvre Cx, hvilket umiddelbart tolkes som tegn på dysfunktion/fejlstyring af led i området. På 

samme vis oplevedes gene i samme område ved protraktion + OP (T-M). Rotation hø + OP 

(T-M) udløste gene  i CT-området hø side og tolkes på samme vis som dysfunktion i området. 

Retraktion + OP (T-M) bevirkede strammende fornemmelse i suboccipital regionen, hvilket 

henleder tankerne på øget relativ stivhed suboccipitale muskler som følge af leddysfunktioner, 

uhensigtsmæssig længdespændingsforhold sql. vane siddestilling med protraktion af hovedet. 

Flere studier har beskrevet sammenhæng mellem protraheret hoved og cervicogen hovedpine 

(Sahrmann, 2000. Jull, 2008, Watson & Trott, 1993, Zito et al, 2006). 

US øvre col Th viste lokal dysf. Af Th3 og Th4, hvilket kan være årsagen til oplevede gene ved 

RH+ OP col. C, dog er det ikke typisk med opadgående meddelt sm. fra denne region 

(Cloward, 1959. Travel & Simons, 1999). Set ud fra funktionelt perspektiv vil dysfunktion med 

øget tension af tilhørende muskulaturer bevirke indirekte tøjring af led proximalt (og distalt) 

herfor, hvilket således først vil vise sig dysfunktionel i ”end of range” når myofascielt væv (og 

dermed leddet) tensioneres (Kapandji, 2007. Remvig et al, 2004).  

Palpation i siddende udføres som ”quick screen” for at give hurtigt indblik i posturale 

mønster, da dette er udtryk for centralnervesystemets (CNS) motoriske strategi til at modvirke 

tyngdekraften. Trapezius udtrykte øget relativ stivhed bilat., hvilket relaterer sig godt til pt.´s 

erhverv med EGA, da flere studier har vist at personer med nakkesmerter har vanskeligere 

ved at spænde af i trapezius muskulaturen under og efter EGA (Sahrmann, 2000. Jull, 2008, 

Larsson et al, 2008, Falla & Farina, 2006). M. levator scapula er per erfaring ofte involveret 

ved pt´r. med EGA og samtidig nakkesmerter. M. scalenius ant.og rectus capitis post minor/ 

major er på samme måde per erfaring ofte påvirket ved pt. med nakkesmerter og 

dysfunktionelle ledforbindelser. Palpationsømme og stivhed rectus cap. post min/maj. kan evt. 

forklare den strammende fornemmelse ved OP retr. Øget tension af særligt m. trapezius, m. 

levator scapula og rectus cap. post. min/maj. er per erfaring ofte involveret i 

spændingshovedpine (SHP) (Travel & Simons, 1999). Palpationssmerter af n. occipitalis 
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min/maj. var ikke forekommende, hvilket taler for at der ikke er risiko for neuropati (Jull, 

2008).  

Palpation af ledforbindelser i rygliggende viste flere dysfunktioner, hvor nederste var C7+ 

C5 FRSve. Pt. noterede gene i CT området hø ved OP rot. Hø, hvilket evt. kan forklares ved 

at C5+C7 står i FRSve position og derved presses op mod restriktive barriere ved OP. 

Midtcervicalt findes C3-C2 dysfunktion, der betegnes som overganszone fra øvre og alm. 

cervical col. og fundament for alt bevægelse af øvre col C (Bogduk & Mercer, 2000, Jull, 

2008, Kapandji, 2007). En dysfunktion her vil derfor potentielt ændre på stabiliteten og 

dermed CNS muligheder for valg af motorisk strategi for øvre col c., hvor hovedparten af den 

mulige rotationsbevægelse forekommer (Bogduk & Mercer, 2000, Jull, 2008, Kapandji, 

2007). Test af C1 ved hjælp af flexion-rotations-test viste nedsat bevægelse til højre, hvilket 

umiddelbart er modsat retning af symptomsvaret ved rot ve + OP. Flere forfattere har 

beskrevet C1 testen som sensitiv i forhold til diagnosticering af cervicogen hovedpine, men 

ikke ud fra MET klassifikation (Ogince et al, 2007, Hall &  Robinson, 2004). 

US af NMK for nakke viste sig positiv i forhold til nedsat udholdenhed/koordinering af dybe 

cerv. flexorer, hvilket umiddelbart kan indikere en vedligeholdende/udløsende faktor for pt.´s 

hovedpine og cervicale gener. Flere studier beskriver nedsat udholdenhed/ koordinering som 

specifikt fund ved pt´r med nakkesmerter og hovedpine af cervical oprindelse i modsætning til 

pt´r med migræne eller spændingshovedpine (Jull et al, 2008, Zito et al, 2004, Falla et al, 

2004).   

Ved neurodynamisk test af n. medianus viste der sig tension bilat ved hhv. 5-10 grd. for ve og 

0-5 grd. for hø, men ingen sm.-prov. Butler beskriver at positivt svar fra test er reproduktion 

af kendte Sx. og nedsat ROM af symptomatiske side i forhold til asymptomatiske (Butler,2001, 

Jul et all, 2008). I indeværende tilfælde havde pt. ingen Sx i OE ej heller reproduceredes Sx i 

col C, dog noteredes væsentlig nedsat ROM, hvilket må betegnes som afvigende fra 

normalbilledet. Jull et al (2008) beskriver at sm.-svar ved ULLT kan være tegn på 

hyperalgesia sql. sensitivisering af CNS. I dette tilfælde formodes den nedsatte ROM at være 

forbundet med pt´s erhverv med EGA, hvilket er beskrevet i litteraturen som prædisponerende 

til muskuloskeletale gener (Barr & Barbe, 2002, Novak & Mckinnon,1998, Jull et al, 2008). 

Derudover antages også at scapula dyskinesis påvirker situationen negativt set i relation til 

teorierne om ”snævre” neurovaskulære tuneller (Butler, 2001. Shacklock, 2005). 
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Scapula dyskinesis med uhensigtsmæssig hvilestilling sql. stramme/svage axio-scapulære 

muskler og hurtig udtrætning af scapula stabiliserende muskler vurderes som betydelig 

bidragsyder som vedligeholdende faktor for cervicale gener. Flere har beskrevet 

sammenhænget mellem scapula dyskinesis og cervicale gener (Jull et al, 2008, Behrsin & 

Maguire, 1986. Mottram, 1997). 

 

Opsummeret er der nu mulighed for yderligere differentiering og prioritering af opstillede 

diagnose jf. ICDH-II. Det fremgår nu at der er yderligere indikation for at pt.´s primære 

diagnose er cervicogen hovedpine evt. kombineret med spændings-hovedpine. 

 Pro Con 

Cervicogen hovedpine (CHP) - Starter i nakken og 
spreder sig derfra til 
hovedet. 

- Evt. unilat. forud for 
bilat. Symptomer. 

- Provokeres ved 
mekanisk stress. 

- Evt. posturalt 
komponent. 

- Tidl. succed ved MT. 

- Mekanisk test af C2 
udløser kendte sm. 

- Nedsat C1 
bevægelighed. 

- Nedsat NMK col C. 

- Nedsat NMK scapula. 

 

- Bilat. Hovedpine 

 

Spændingshovedpine (SHP) - Bilat. Hovedpine 

- Spændte og ømme 
muskler i nakke-
skulder region. 

- Nedsat NMK scapula. 

 

- Ingen fotofobi, 

- ingen pulserende HP 
(her dog beskrevet af pt. 
som dunkende) 

Migræne uden aura  - Moderat-svær intensitet. 

- Int. tilfælde af fono-/ 
fotofobi. 

- Bilateral hovedpine 

- Evt. unilat. forud for 
bilat. Symptomer. 

- Ingen forværring ved 
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fysisk aktivitet 

- Begrænset effekt af 
Imigran. 

 

 

Den primære smertemekanisme vurderes til at være hovedsageligt forsaget af dysfunktion af 

segmenterne C1-C3 regionen, hvilket via konvergens i cervico-trigeminale nucleus i 

hjernestammen (Bogduk, 1995, Netter, 1999) kan bevirke meddelt smerte til pande (n. 

opthalimicus af n. trigenemius). Samtidig vil en relativ sensitivisering af nucleus cervico-

trigeminiale kunne bevirke axoplasmatisk transport (anterograd) af neuropeptider, der kan 

udskilles i endeterminalen for sensoriske nerver (Butler, 2001, Jensen et al, 2003). På denne 

måde kan etableres grundlag for øget ”tenderness” af tilstødende segmentelle strukturer, der 

således vil udtrykke falsk positiv (i starten) smerterespons ved manuel undersøgelse (Bogduk, 

1995, Bendtsen, 2000, Jensen, 2001). Denne mekanisme kan evt. forklare det store overlap 

der er registreret mellem SHP og CHP, eftersom n. accessorius, der innerverer m. trapezius  

modtager collaterale grene fra C1-C3 (Netter, 1999, Bendtsen, 2000, Jensen, 2001). På 

baggrund af ovenstående er det derfor ikke muligt/relevant at opstille præcis 

strukturdiagnose. I relation til pt. vurderes beskrevne sensitivisering af centrale nucleus til 

ikke være af svær grad, hvilket bevirker ”hands on” tilgang i modsætningen til svært 

sentiviserede pt.´r, hvor førstevalget evt. kunne være cognitiv terapi og smertecoping mv. 

(Smeets et al, 2006).  

Disse antagelser om smertemekanismer bør naturligvis sammenholdes med oplysningerne fra 

anamnesen jf. Maitland´s tanker om den semipermeable mur (Maitland, 2003). Ud fra 

subjektive oplysninger giver pt. ikke udtryk for at være dagligt plaget af hovedpine, men 

alligevel nok til at det er noget der fylder i hendes liv, da hun via CNFDS beskriver at måtte 

opgive samvær med andre mennesker og tænker at nakkesmerterne vil få indflydelse på 

hendes fremtid.  

Samlet set er der mange fund i US der kan vedligeholde/udløse pt. Sx,. og umiddelbart er det 

per erfaring overraskende, at pt. ikke har flere gener end beskrevet. Dette kan der være 

mange forklaringer på. Det antages at selve oplevelsen af mestringsevne og jobtilfredshed 

spiller en afgørende rolle i indeværende situation, hvilket indirekte kan læses ud fra PSFS, 
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hvor pt. generelt beskriver høj oplevelse af mestring af valgte funktioner (Zusman, 2002, 

Bandura, 1986).  

Prognostisk vurdering af tidsrammen og håndteringen af pt. er altid vanskeligt før 

interventionen er iværksat, men umiddelbart opleves pt. som ikke sm.-sentiviseret og bør 

derfor ikke afkræve et langt forløb med ”hands on treatment”. Forventer totalt et forløb på 

ca. 3 mdr., hvor hovedfokus gradvist vil flytte sig fra manuel behandling til mere 

øvelsesterapi til særligt nakke og skulder. 

 

Den umiddelbare plan for behandlingen er at med non-nocioceptive teknikker6 at inducere 

maksimal afferens til relevante segmenter (og dermed centrale nucleus), samtidig med at 

årsagen/vedligeholdende faktorer for primære dysfunktioner afhjælpes. Dosis for 

behandlingen afhænger umiddelbart af pt.´s Sx på dagen, hvorledes responsen af teknikken er 

på udvalgte test-bevægelser. MET konceptet angiver erfaringsmæssigt 3-5 gentagelser per 

segment per behandling (Remvig, 2004. Greenman, 2003). Mobiliseringsteknikker har 

erfaringsmæssigt vist sig effektive med 3 sessioner med hhv. 30 sek. lange oscillationer – 30 

sek. korte osc. – 30 sek. lange osc. Tp. vil ofte kunne mærke nedsat modstand, når leddet 

bevæges op mod restriktive barriere og Pt. vil i den forbindelse ofte svare med ”det føles 

mere afspændt…” eller mindre ømhed (tenderness)”. 

Det er intentionen at caudale segmenter behandles før primær området (C1-C3) ud fra 

ræsonnementet, at disse danner base for øvre og dermed kan fastholde ledforbindelse i 

kompensatorisk dysfunktion (Remvig et al, 2004). Alle behandlingssekvenser planlægges at 

indeholde afsluttende træning/facilitering af stabiliserende muskulatur for øvre col. C., da 

flere studier har vist forøget rekruttering post mobilisering, samt lokal hypoalgesia (Sterling 

et al, 2001. O´Leary et al, 2007). 

 

 

 
6 Non-nocioceptive teknikker – tanken med denne benævnelse er at pointere at teknikken ikke må udløse sm. og 

dermed aktivere det nocioceptive system. Dette sætter god kommunikation i fokus, da kun pt. kan mærke 

hvornår teknik føles som sm. eller blot stræk. 
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Behandlingsplan: 

- Thx dysfunktioner. 

- Cx dysfunktioner. 

- Bløddelsbeh. 

 

 

 

 - Seg. træning øvre Col C. 

- Ergonomisk vejledning. 

- Hjemmeøvelser for stab. af øvre col. C. og evt. 

selvmobiliserende øv. 

 

 

 

 

4.12 Behandling og ræsonnering 

Behandling 1 
Ved første behandling, 2 dage efter US, præsenterede pt. med Sx svarende til US-dagen, 

hvilket bevirkede initiale plan fastholdes. ”Present pain” (PP) (1) 8/10 VRS, (2) 5/10 VRS og 

(3) 3/10 VRS. På baggrund af smertens intensitet vælges ikke at benytte bevægetest med OP 

som reference. Der vælges initialt at benytte MET grundet muskelslyngerne spænder over 

flere segmenter og dermed mulighed for spredning af inhiberende effekter til tilstødende 

segmenter.  

Thx – (Th4 ERShø) dysfunktioner ved MET  

  

    

     
Th4 ERShø = Th4 står tøjret på hø side og dermed rot-sidebøj til hø + 

samtidig i ekst. position. Tøjringen vil tensioneres ved modsatte bv. – 

dvs. sidebøjning (+ rot) ve og flex. 

TP stående på ve side af pt. TP ve underarm placeres på pt ve 

skulderåg (som et sjal). Hø tommel lægges an mod ve side af proc.  

spinosi Th 4 og 4 ulnare fingre hviler langs hø side af pt. columna. 

Med et let caudal rettet tryk med ve underarm introduceres 

sidebøjning til ve af pt. indtil bv. andrager segment der palperes. 

Samtidig ydes let translation fra ve mod hø på proc spin. Th 4, hvilket 

er at betragte som lokal sidebøjning mod ve og dermed opspænding af 

hypertone muskel på hø side. Pt. instureres i at flex nakke indtil bv. 

andrager Th 4.  Pt. instueres i at gøre hø side af kroppen lang og 

presse ve skulder op i mod modhold ydet af TP ve arm. Den 

isometrisk opspænding holdes i 5 sek. Ny barriere engageres ved at 

forøge sidebøjning ve. Gentages 3-5 gange. 
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Cx (C5 ERSve) dysfunktioner ved MET 

PT stående ved hovedgærdet af briksen og pt. rygliggende. Pulpa af 

hver pegefinger placeres på proc. articularis hhv. hø side af C5. En let 

flex af nakke udføres indtil bv når ned til C5. Let sidebøjning ned til 

C5. En let translations-bv. transverselt rettet fra hhv. hø mod ve. Pt 

hoved roteret mod højre indtil bv. andrager C5. Pt hoved fixeret og pt. 

instureres i at kigge mod ve + en lille rotation der holdes i 5 sek. Ved 

afspænding udføres yderligere translation mod ve og rotation mod 

højre indtil ny barriere engageres. Isometrisk opspænding gentages 3-

5 gange.    

     

C1 (C1 Rve) dysfunktion ved MET 

PT stående ved hovedgærdet af briksen. Pt. rygliggende. TP fatter 

med begge hænder om pt. baghoved og føres blidt i maks flexion og 

understøttes derfra mod TP mave. TP fatter med hø hånd på pt. ve 

kindben og fører blidt pt. hoved i rot mod hø indtil barriere engageres. 

Pt. instrueres i at kigge mod ve mens TP fastholder hovedet. 

Isometrisk opspænding holdes 5 sek. Forsøget rot. til hø udføres indtil 

ny barriere engageres. Isometrisk opspænding gennemføres 3-5 gange 

          

Træning af lokale stabilisatorer for col C. 

 
Cranio-cervical-flexion med bio-pressure gennemføres, som under 

testningen, med 15 sek. holdetid ved 20 mmHg af 10 rep. – i alt 150 

sek. Pt instrueres i at visualisere sig bv. således øvelsen huskes til 

hjemmetræningen. 

 

 

 

Ergonomisk vejledning 

 
Ergonomisk vejledning målrettede sig primært efter siddende aktiviteter, da dette er centralt i pt´s hverdag. Pt. 

instrueres i at rette sig op ved først at etablere sufficient lordose i lænden, ranke brystryggen ved at forestille sig ”at 

have et elastik langs rygsøjlen, der ikke må strækkes på”, trække nakke lidt tilbage, således hovedets tyngdepunkt 

placeres midt over nakken. Scapula holdes i let retraktion/depression for at facilitere trapezius II+III ved instruktion 

”at holde blyant mellem skulderbladene”. Tunge løft og transport af instrumenter med skrårem frarådes. 
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Hjemmeøvelser 

1) Udspænding af suboccipital muskulatur / selvmobilisering af C0 i 

flex retning udføres ved retraktionbevægelse der afsluttes med en lille 

craniel nikkebevægelse. 

 

 

 

2) CCF i NZ (folde håndklæde under occiput). Modstanden genereres 

ved at holde på undersiden af kæben med ene hånd med ca. 15 % af 

MVC. 15 sek. x 10 rep. = 150 sek per dag. Pt. instrueres i hvor meget 

15 % MVC er, samt at palpere SCM for hyperaktivitet. 

 

 

 

 

 

      

 

Umiddelbart efter behandlingen beskrev pt. en ”god oplevelse” i nakken med mere frihed og 

mindre spændinger. PP (1) 4/10, (2) 3/10 og (3) 3/10. Palpatorisk registreredes afspændthed i 

bløddele og en mindre tension ved ”sideshift” af segmentet jf. MET test procedure. 

 

Ræsonnering behandling 1 
Umiddelbart vurderes behandlingen som en succes eftersom det lykkedes at nedbringe de 

primære Sx. Erfaringsbaseret viden for MET beskriver forventet ”outcome” på ca. 60 % ved 

hver konsultation (Remvig et al, 2004). Som tidligere nævnt betragtes konvergens af 

nervebaner til centrale nucleus og deraf følgende sensitivisering (opregulering) at være 

væsentlig bidragsyder til registrerede ”tenderness” og pt. Sx. Effekten ved MET tillægges 

klassisk afspænding af hypertone segmentære muskler via refleksaktivering – post isometrisk 

relaxation. På baggrund af nyere forskning vedr. neurofysiologiske effekter ved MT er 

opfattelsen herfra, at stimulering til non-nocioceptiv aktivering af segmentære muskler, der 

har meget tæt proprioceptiv innervering, bevirker betydeligt afferent input til centrale 

nucleus, der således virker inhiberende descenderende (Bogduk, 1995, 2000, Goadsby & 

Bartsch, 2008, Boyling & Jull, 2004, Jull et al, 2008, Yezierski, 1991). En mulig klinisk 

afspejling af ovenstående mekanisme er den umiddelbare reduktion af smerte efter 
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behandling. Det er sandsynligt at en inhibering af centrale nucleus og dermed ”tenderness” i 

perifere væv er forekommet sql. MET behandling. Det bemærkes at sm (3) ikke forandres ved 

behandlingen. Dette kan skyldes at sm. ikke direkte er relateret til aktivitet i centrale nucleus, 

men mere på baggrund af lang tids ”axoplasmatisk flow” til vævet og dermed perifer 

sensitivisering sql. ophobning af affaldsstoffer eller regulær mekanisk stress sql. EGA og 

dermed ”reel”  perifer sensitivisering. 

Behandling 2 
2 dage efter første behandling afvikledes 2. behandling. Pt. beskrev en umiddelbar god 

træthed efterfølgende første behandling. Sx er stadig bedre og PP er (1) 6/10, (2) 4/10 og (3) 

3/10. Der testes for rot col c. ve + OP T-M, hvilket stadig bevirker Sx som ved US. 

Behandling med MET for Thx gentages indledningsvis. Umiddelbart ikke samme respons 

som forrige behandling, hvilket bevirker progr. op i intervention. Der vælges at udføre 

flexionsmanipulation Thx ved ”Dog” teknik. 

 

Flexionsmanipulation af Th3-Th4 

Pt. rygliggende og TP skridtstående på hø side af briksen. Pt. folder 

begge hænder bag nakken og samler albuerne, således col Cx 

stabiliseres. PT flekterer 3 ulnare fingre i alle led, ekst. pegefingeren og 

flex/abd. af tommel (dog greb). Hø hånd placeres fast knyttet således 

at PIP-leddet på tredje finger, hviler på proc.transv. hø og tomlens 

grundled på ve proc. transv. Pt. rulles nu tilbage, ved at presse i caudal 

retning på pt. underarme, så der kun hviles lidt på PT knyttede hånd. 

Fra denne position kan vælges om hø/ve facet skal behandles ved at 

flytte pt. krop mod hhv. 3 finger PIP led eller tomlens grundled. 

Thrustet initieres ved at TP placerer sternum over pt. underarme og 

lader pt. krop flytte mere op mod knyttede hånd, samtidig med at der 

”pakkes” godt med små lat flex bv. mv. og til  udføre ”bodydrop” 

anterior-posterior retning. 
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MET for col. C. gennemføres som forrige behandling. Ved re-test af C2 jf. MET er der 

forbedring, men stadig noget TART, hvilket bevirker mobilisering C2 PPIVM mod dx. (op 

mod restriktive barriere). Forud for MOB aftales med pt. at hun skal give tegn ved vip med 

finger når opspændingen af leddet går fra udspændingsfornemmelse og til sm. (en skarp 

fornemmelse). Der MOB kun til lige før sm. – dvs. non-nocioceptiv. Indledningsvis benyttes 

lange occileringer med rolig rytme (sv.t. grad III) i ca. 30 sek., efterfulgt af korte occillerende 

(sv.t. grad II) MOB ca. 30 sek. og til slut igen lange occileringer i ca. 30 sek.  Ved re-

palpation af C2 fornemmes der bedre ”joint play” og afspændthed i vævet - pt beskriver 

mindre ”tenderness”.   Der MOB i alt 3 sessioner. 

 

Mobilisering PPIVM C2 rot. mod højre 

Pt- rygliggende og TP placeret ved hovedgærdet på ve side. PT 

lokaliserer C2 på hver proc. articularis. TP udfører flex af nakke ned 

til C2 ved at føre pt. hage i retr. Der udføres sidebøjnings-bv. mod ve, 

vedbv. af pt hoved og der palperes på hø side for bv. Et lille 

”sideshift” udføres på C2 for at fokusere bv. Rotation mod hø oppe fra  

hovedet gennemføres ned til C2. TP lægger an med ve pegefinger PIP 

led, mens hø hånd fatter blidt omkring pt. hage. MOB udføres ved at 

forskyde vægten i UE og en holde retning af MOB hånd mod 

modsatte øre (hø). 

          

Umiddelbart efter MOB gennemføres træningsseance for dybe cerv. flexorer jf. tidligere. 

Inden pt. sendes hjem spørges til PP – (1) 3/10, (2) 2/10 og (3) 3/10 og der testes rot ve + OP, 

hvilket tyder på at være lidt forbedret, da OP kan gå mere mod ”midrange”. 

 

Ræsonnering behandling 2 
Der vælges at gå op i kraftprogression med MAN af. col Thx grundet kun begrænset effekt ved 

MET og for at følge det erfaringsbaserede princip om caudale før craniale led. Manipulation 

er i litteraturen beskrevet som formation af NO2 gasbobler grundet distraktion af ledfladerne 

og at denne distraktion er eksisterende i ca. 20-40 min efterfølgende (Pickar, 2002. Ewans, 

2002. Souvlis et al, 2004). Neurofysiologiske studier har antaget at denne distraktion bevirker 
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vedvarende stimulering af mechanoreceptorer i ledkapslen der via Aβ-nervefibre har 

forbindelse til kerneområder i Mescencephalon, der specifikt har vist sig at være involveret i 

descenderende inhibitoriske mekanismer overfor mekaniske stimuli (Pickar, 2002. Souvlis et 

al, 2004. Yezierski, 1991). MET gentages grundet god effekt sidst. C2 vælges at behandles 

med PPIVM mod restriktive barriere, med først en session med lange, dernæst korte og til slut 

lange non-nocioceptive occileringer (Zusman, 2004, Mulligan, 2004, Jull, 2008). C2 vurderes 

som mest ”sensitiviserede” (læs tenderness) segment og dermed teoretisk størst mulighed for 

at bibringe ”desentivisering”. Der vælges MOB over 3 sessioner, grundet studier har vist 

akkumulering af non-nocioceptive effekter ved gentagne MOB (Paungmali et al, 2003, 

Zusman, 2004). Zusman beskriver gentagne non-nocioceptive MOB som potentiel bibringer af 

synaptic learning, hvilket Wall & Melzack har beskrevet i deres artikler om neuromatrix som 

neurosignature (Melzack, 1999. Kimberly, 2004. Zusman, 2004). I indeværende eksempel 

vælges at skifte occileringsgrad, grundet teoretiske overvejelser om ”habituation”, hvilket 

beskriver, at dorsalhornet ved gentagne rytmiske og fuldstændig identiske stimuli langsomt vil 

adaptere til disse, hvilket bevirker en reduceret mængde af signaler til midthjernen mv. 

(ascenderende inhibering) og dermed teoretisk en reduceret nocioceptiv inhibering. Ved at 

skiftevis ændre occileringsgrad vil dorsalhornet ikke adaptere og dermed kontinuerlig 

mulighed for descenderende inhibering via kerneområder i midthjernen(Zusman, 2004).   

 

Behandling 3  
Pt. beskriver at ca. en time efter sidste behandling var hovedpinen (sm. 1) – næsten væk og at 

den har holdt sig omkring 0-1/10 siden. Sx suboccipitalt (2) var også generelt bedre, mens Sx 

interscapulært (3) ikke har forandret sig så meget. PP er (1) 1/10, (2) 1-2/10 – overvejende en 

mere spændt fornemmelse end smerte, (3) 3/10 – stadig en oplevelse af spændthed. RV + OP 

testes ”midrange” og repr. kendte Sx. 

Behandlingssekvens 2 gentages => PP – (3) 3/10 og RV + OP ”midrange”. 

Træningssekvens med CCF gennemføres som tidligere, men ved mm Hg niveau. hvor pt. 

oplever at ”presse sig selv” – (niveau ikke noteret). 
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Behandling 4 
Pt. beskriver at det går rigtigt godt og oplever mere kontrol over nakken og den siddende 

stilling i forb. m. undervisning PP- (3) 2/10. Der gennemføres OP rot ve M-S,  hvilket udløser 

Sx i øvre ve nakke som tidligere. Palpation af col C udviser mindre ”TART”, dog stadig 

”tenderness” på C2, men bedre. MET + MOB col C gentages som beh 2. Der suppleres med 

bløddelsbeh. til nakke og skulder ca. 5 min. 

Ny træningsøvelse til post stabiliserende nakke muskulatur jf. nedenstående fig XX . 

Retraktionsøvelse seponeres. RV + OP testes til M-S, men bedre subjektiv oplevelse (pt). 

Træningssekvens med ”bio-pressure” gennemføres som tidligere, ved mm Hg niveau. hvor pt. 

oplever at ”presse sig selv”. Det registreres at pt. kan kontrollere 26 mm Hg.  

 

Hjemmeøvelse 

Pt- liggende på maven i ”sphinx- postition”. Pt. instureres i at presse 

albuerne frem (protraktion scapula = serrratus a.) og holde positionen. 

Pt. guides til neutral-zonen ved at lave retr. nakken (nedre Cx) og kigge 

ned mod brystet (øvre Cx), således en lige linje dannes fra Thx til C0.  

Pt instrueres i at holde denne stilling 15 sek. af 10 rep = 15 sek per dag. 

 

Ræsonnering behandling 4 
Set i relation til effekt af beh. ift. symptomrespons virker forløbet succesfuldt. Det er dog uvist 

hvorvidt bedringen af symptomer fuldt skal tillægges behandlingen, eftersom pt. på egen hånd 

ville være symptomfri inden for ca. 7-10 dage. Ud fra pt.´s beskrivelse har det i denne periode 

været muligt at opretholde et normalt funktionsniveau og har ikke haft behov for ”at lægge” 

sig om aftenen efter at have arbejdet med at dirigere. Samtidig beskriver pt. at have en 

anderledes fornemmelse og oplevelsen af øget kontrol af kroppen/nakken mht. sidde-

/arbejdsstillinger. Som nævnt tidligere tillægges det, ”at mestre sin egen situation” stor 

værdi.  

De postulerede neurofysiologiske mekanismer ved beh. kan ikke umiddelbart afgøres ud fra 

symptomresponsen, eftersom blot forøget opmærksomhed fra fagperson og ergonomisk 
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vejledning kan have været tilstrækkeligt til at en ressourcestærk og motiveret person ændrer 

bevægelses-strategi og – adfærd. 

Et skifte i behandlingen, fra ”hands on” til ”hands off” planlægges iværksat over de følgende 

konsultationer, således den stabiliserende muskulatur udfordres progressivt. 

Den forøgede evne til at aktivere dybe flexorer col C. tillægges mere koordinativt/ 

neuromotorisk respons end regulær styrke tilvækst med hypertrofi. Jull et al beskriver, at det 

erfaringsmæssigt er meget variabelt hvor hurtigt folk oplever fremgang og at sværhedsgraden 

af skaden ofte er afgørende for prognosen (Jull et al, 2008). 

 

Behandling 5 
På dagen præsenterer pt. med let spænding interscapulært, hvilket ud fra pt. synspunkt skyldes 

lang øveaften i går. Der testes RV+OP, hvilket ikke prov. Sx i EOR. Col. C led palperes og  

registreres let tension C2 ved shift mod dx – dvs. FRSdx, samt let ”tenderness”. PPIVM mod 

dx gennemføres som tidligere. Bløddelsbeh. gennemføres ca. 5-10 min. for at afspænde 

regionen og ”ease off”.  

CCF testes med ”bio-pressure” for at vurdere evnen til at aktivere dybe cerv. flexorer. 

Pt. testes, som på US-dagen med 15 sek. isometrisk test, til at kunne modsvare ca. 28 mm Hg. 

Derfor introduceres ny øvelse (cervical ekstension), der tilsigter den eccentriske kontrol af 

dybe flexorer fra NZ og til ydre bane og retur.   

 

Hjemmeøvelse 

Pt. siddende i ”optimal position” jf. ergonomi vejl. US. Pt. instrueres i at 

finde neutral-zone ved at lave lille nik med hovedet. Fra denne position 

bedes pt. holde blikket stift fremad og lade hovedet langsomt falde 

bagover, initieret ved lille retr., så langt som muligt. Er der sm. eller 

ubehag er dette grænsen. Fra denne position instrueres pt. i at følge 

sammen rute tilbage og undgå at skyde hagen frem.  

Øvelse udføres 15 x 10 rep = 150 per dag. 
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Ræsonnering behandling 5 
Pt. udviser stadig lidt” tenderness” og lokale led dysfunktioner ved test, men ingen 

symptomer og subjektivt meget bedre, hvilket tolkes som et tegn på proces med 

”desensitivisering” af NS og ændring af motoriske belastningsmønster. Koordination af dybe 

cerv. flexorer testes til 28 mm Hg. Jull et al anbefaler 30 mmHg som erfaringsmæssigt godt 

niveau(Jull et al, 2008). Dog vælges alligevel at introducere ny øvelse eftersom pt. har udvist 

hurtigt evne til adaptere til øvelser. Jull et al beskriver eccentrisk træning som foretrukne 

øvelse efterfølgende koncentrisk træning, hvilket er i tråd med andre forfattere (Comerford & 

Mottram. 2001. Sahrmann, 2000). 

 

Behandling 6 
Pt. udviser ingen Sx og oplever at det går godt med øvelserne. Har enkelte gange haft optræk 

til HP efter arbejde, men har kunnet afhjælpe dette ved kort hvileperiode og nakkeøvelserne.  

Col. C led palperes og der registreres let tension C2 og ”tenderness”. C2 PPIVM mod dx 

gennemføres som tidligere. Øvelse til post stab. muskler progr. fra statisk til dynamisk arbejde 

jf. nedenstående . 

 

Hjemmeøvelse 

Pt- liggende på maven i ”sphinx- postition”. Pt. instureres i at presse 

albuerne frem (protraktion scapula = serrratus a.) og holde positionen. 

Pt. guides til neutral-zonen ved at lave retr. nakken (nedre Cx) og kigge 

ned mod brystet (øvre Cx), således en lige linje dannes fra Thx til C0. 

Fra denne position instureres pt. i at udføre ekst.-bv, som omkring en 

imaginær akse i nedeste nakkehvirvel. 

Pt instrueres i at holde denne stilling 15 sek. af 10 rep = 15 sek per dag. 

          

Der tjekkes op på øvelserne og træningssekvens gennemføres som tidligere. 
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Ræsonnering behandling 6 
Som tidligere opleves forbedring af Sx og en nedgang af ”tenderness” lokale og kun få lokale 

tegn. En ny øvelse for post stabiliserende muskler introduceres for hhv. at bevare mobiliteten 

nedre Cx og øge den  dynamiske styrke at post. muskler samtidig med isometrisk arbejde af 

ant. stab. muskler øvre Cx. (”control the give and move the restriction”) (Comerford & 

Mottram, 2001. Jull, et al, 2008). 

Behandling 7 
- // - 

Behandling 8 
Pt. beskriver at der ikke har været hovedpine og såfremt der er optræk til HP kan denne 

kontrolleres ved at hvile kort tid og lave øvelserne. Spændingerne i nakke skulder er ligeledes 

reduceret og nogle dage helt væk. Pt. mener selv at de ”dårlige” dage skyldes at hun falder 

tilbage til de dårlige vaner når hun har travlt. Ecc. kontrol at nakke testes og pt. udviser øget 

ROM og bedre evne til at rekruttere ant. muskulaturer, registreret ved fravær af tremor og 

kvaliteten af bv. Ny øvelse der udfordrer sanseintegrationen og den koordinationen mere 

iværksættes. Pt. udstyres med laserpointer på hårbøjle i optimal siddende position jf. tidligere. 

På væggen i ca. 1 m. afstand. fra pt. opsættes snore på ca. 1 m. med 2 tegnestifter, der krydser 

hinanden lige ud for pt. øjenhøjde. Pt instrueres i at langsomt i ensartet tempo lade 

laserpointeren følge snoren. Først vandret, dernæst lodret og til sidst i skrå retninger. 

Ræsonnering behandling 8 
Jull et al anbefaler at træningen fortsættes på trods af fravær af Sx, således optimal 

integration af nye motoriske mønster opnås. Falla et al beskriver i den henseende at 

styrketræning i sig selv ikke er nok i forhold til genvinding af ADL, hvilket er kendt fra 

rehabilitering af senhjerneskadede (Falla er al,2008. Shumway & Woollacott, 2001). 

Den fremtidige træning planlægges gennemført som udbygninger af sidstnævnte øvelse, hvor 

progr. sker ud fra Gentile´s principper om dual task (motorisk/cognitiv), ændringer af 

understøtetlsesfladen og Mulder´s overvejelser om at f.eks. reducere synet (lukke ene øje, 

spille dart med lukkede øjne mv.) (Shumway & Woollacott, 2001. Mulder, 1996). 
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5. Resultat 
Igennem behandlingen registreredes en reduktion af den primære smerte (1) fra  

udgangsniveauet på 8/10 målt ved Verbal rang skala (VRS) til ingen smerte målt dag 10. 

Numerisk rang skala (NRS) blev benyttet til 3 spørgsmål ift. intensiteten af sm (1), hvilket 

ved baseline viste 15 (summeret). Ved dag 10 registreredes ingen sm (1). 

I relation til evnen, til at aktivere dybe cervicale flexorer, testet ved Cranio-cervical-flexion 

test (CCF) registreredes en gradvis forbedring fra udgangsniveau 20 mm Hg til slutniveau på 

28 mmHg målt dag 12. Evnen til at udføre funktioner i dagligdagen, beskrevet ved Patient 

specifik function scale (PSFS), er af pt. beskrevet i prioriteret rækkefølge som at spille 

trompet, at dirigere og at arbejde ved computer. PFPS beskriver reduktion af gene ved at 

arbejde ved computer, men ingen indflydelse på andre funktioner. I relation til kvaliteten af 

den primære sm. (1), målt ved McGill´s pain questionnaire (MPQ), fremgår det at pt. initialt 

benyttede i alt 12 ord til at beskrive kvaliteten af sm (1). Ordene fordeltes jævnt i alle 

kategorierne. Samlet rangscore for valgte ord i procent af max var 36 %. Dag 12 valgtes ingen 

ord. Arealet er sm. viste sig ikke anvendelig. Ørebro Musculoskeletal pain screening 

questionnaire (ØMPSQ) havde total score på 67, hvilket er korreleret til lav risiko for 

udvikling af kronicitet. Compliance for hjemmeøvelserne var i gns. de første 30 dage 65 % 

 

Patient specifik function scale og Verbal  rang scale
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 Fig. 08. Beskriver summeret point sum for hhv. verbal rang score (VRS) og patient specific function 

scale (PFPS) over første 19 dage. 



 

 

 

  38/62 

 

McGill´s pain questinonnairre, Copenhagen neck 
function disabillity scale og Cranio-cervical flexion test
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Fig. 09. Beskriver summeret point sum for hhv. McGills pain questionnaire (MPQ), Cpoenhagen 

neck funciton disability score (CNFDS) og Cranio-cervical flexion test (CCF) over de første 19 dage. 

 

6. Diskussion 
Indeværende case rapport beskriver hvorledes nyere neurofysiologisk viden kan 

implementeres i et muskuloskeletalt undersøgelses- og behandlingsforløb af en patient med 

hovedpine. Over en periode på ca. 2 uger, med 5 behandlinger, registreredes et fuldstændig 

ophør af pt.´s primære Sx, betydelig lindring af sekundære Sx og forøget motorisk præstation 

af lokal stabiliserende muskulatur i nakken. 

I en hver klinisk situation vil der være flere forklaringer på hvorledes behandlingseffekten er 

fremkommet, hvilket i videnskabelige kredse kaldes ”confounders”. Den analytiske proces er 

derfor oftest at først redegøre for mulige ”confounders”, der relateres sig til de afhængige 

variabler, før end effekten tilskrives interventionen og den primære hypotese (Jadad, 1998. 

Lund & Røgind, 2004). 

Metodisk er der som tidligere nævnt forsøgt at fastholde 2 separate spor for indsamling af 

data – 1 hhv. ved spørgeskemaer udfyldt af pt. og 2 ved ordinære spørgsmål ved ”follow-up” 
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konsultationer. Prospektivt valgtes at fastholde ramme på 14 dage imellem hver 

dataopsamling, for at reducere muligheden for hukommelsesbias i forb. med selvrapportering 

i spørgeskemaerne og for at fastholde procedure beskrevet for CNFDS, der netop har 

registreringsramme på 14 dage. Som det fremgår at resultaterne var pt. forholdsvis 

symptomfri ved 2 ugers intervallet, hvilket resulterede i en betydelig ”flooring-effekt”7  for 

alle måleredskaberne (Bayer & Magnusson, 2003).  

NRS valgtes benyttet i tillempet form ved at spørge til værste, bedste og gns. af primære Sm 

(1) over seneste 2 døgn. Denne justering var tiltænkt som uddybende i forhold til intensiteten 

af sm (1) og supplerende ift. CNFDS, således hukommelsesbias reduceres – mange pt. har 

erfaringsvist vanskeligt ved at erindre intensiteten af Sx over lang tid og kan derved let 

komme til, at relatere sig mere til kognitiv ræsonnering (”memory of pain”) i stedet for 

monitorering. Der kan argumenteres for ”measurement bias”8 i relation til NRS og CNFDS. 

Dette kunne være begrænset ved i stedet at anvende Neck Disability Index (Vernon, 2008, 

Chan Ci En et al, 200x, Vernon and Mior, 1991) 

Set i relation til anvendelsen af MPQ og arealet for sm (1) er det som nævnt ovenstående 

metodologisk et problem at pt. ikke havde Sx ved opfølgningsmålingen. Den kvalitative 

oplevelse af sm. opsamlet ved MPQ ville have været et solidt værktøj til at vurdere pt.´s 

oplevelse af Sx, eftersom sm. definitionsmæssigt er en subjektiv oplevelse og derfor en mere 

kvalitativ karakter (IASP, Kimberly, 2004).  

Som erstatning for patientudfyldte spørgeskemaer kunne der have været anvendt psykofysiske 

målemetoder som monitorering af ”pressure pain threshold” (PPT) og afledninger fra  

autonome reaktioner såsom blodtryk, pulsfrekvens eller sudo-/vasomotor reaktioner på 

håndfladerne (Jensen et al, 2003. Annina et al, 2008, Jull et al, 2008). Disse måleredskaber vil 

for overvejende være uafhængige af tilstedeværelsen af sm., eftersom f.eks. PPT vil kunne 

registrere subklinisk sensitiviseret væv (CNS).  Surrogatmål fra det autonome nervesystem vil 

i situationen kunne effektdokumentere interventionen. Ulemperne ved disse målemetoder er 

 
”7 Flooring effekt” – beskriver mekanismen ved at måleredskabet ikke er sensitiv nok til at registrere de små 

ændringer der forekommer. 

8 ”measurement bias” – frit oversat til systematisk fejl, der i dette tilfælde relateres til overforbrug af 

måleredskaber. Holdningen er at hvis man måler på nok parametre, så vil noget altid vise sig positivt. 
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primært økonomisk, da PPT-apparat koster ca. 25.000 kr. og praktiske foranstaltninger med 

ledninger og lign. påmonteret pt. Autonome reaktioner vil ligeledes kræve meget ensartede 

forhold i eksaminationslokalet og yderst stringent procedure for intervention.  

 

Behandlingen må overordnet betragtes som en succes set ud fra pt. målsætning om at kunne 

”nedbringe spændingerne”. Hvorvidt behandlingen skal tillægges en terapeutisk succes er 

mere divergerende, eftersom at pt. oplyser at hun på egen hånd normal er symptomfri 

indenfor 7-10 dage. Det er sandsynligt at blot den forøgede opmærksomhed, forklaring af 

årsagssammenhænget mellem Sx og den ergonomiske vejledning har været tilstrækkeligt til at 

den ressourcestærke og motiverede pt. har ændret bevægelsesstrategi og –adfærd (Bandura, 

1986. Zusman, 2002). Samtidigt er det muligt at pt. i sin vante kontekst udtrykker et mere 

hensigtsmæssigt motorisk og posturalt mønster eftersom motorisk programmering altid er en 

”optimal adaptive solution” ud fra en cost benefit analyse af konteksten, opgaven og 

individets interne ressource (Mulder, 1996. Shumway-Cook & Woollacott, 2001). Falla et al 

beskriver at der ikke direkte er et sammenhæng mellem motorisk præstation ved CCF og i 

ADL (Falla et al, 2008). Set fra en anden vinkel er det overraskende at pt. ikke udtrykker flere 

Sx, eftersom der er mange fund i bevægeapparatet og funktionelle vedl. faktorer. En mulig 

forklaring kan være jobtilfredshed og tesen om at ”people do not hurt if they have something 

better to do” (Jensen et al, 2003).  

I indeværende case-rapport er neurodynamisk behandlings tilgang ikke implementeret, på 

trods af tension var til stede. Dette kan i det videre behandlingsforløb vise sig vigtig at 

inkludere, såfremt fuld funktion ikke opnås. Tension i en del af nervesystemet har vist sig at 

kunne påvirke fjerntliggende kropsdele – i dette tilfælde særligt øvre col. C, da rectus capitis 

posterior minor har vist sig at have anatomisk sammenvævning med duramater i col. C (Hack 

et al, 1995. Butler, 2001. Shacklock, 2005. Jull et al, 2008). Hvorfor tension i nervesystemet 

forekommer, er endnu ikke præcist afklaret, men flere studier har vist at ledmobilisering kan 

ændre strækfølsomheden af nervesystemet, hvilken henleder tankerne på ændret tærskel for 

mekanisk stimuli og dermed neurofysiologisk respons (Annina et al, 2008. Jull et al 2008). 

Kæbeledsproblematikker kan i nogle tilfælde være udløsende for hovedpine eller en 

følgetilstand til cervicale problemer (Jull et al, 2008). Erfaringsmæssigt er HP blevet 



 

 

 

  41/62 

                                                

beskrevet som trykkende, pressende og karakteristisk værst om morgenen og lindring opad 

dagen. Kæbeleddet er ikke undersøgt i indeværende rapport og kan derfor hypotetisk være 

bidragende til pt. situation. Dog er der oplysninger fra anamnesen der taler i mod dette, 

eftersom pt. typisk har det bedre efter en nats hvile og først oplever Sx opad dagen i forb. med 

arbejdet. Det er ikke utænkeligt at strukturer relateret til kæben kunne have været 

palpationsømme ved undersøgelse, men dette er som tidligere nævnt ikke lighedstegn med 

dysfunktion lokalt. En sensitivisering af nucleus cervico-trigeminale i hjernestammen vil 

kunne ændre lokale tærskel for tryk i hele kæbeområdet. Ændringer af kropsholdning, særligt 

col C. har vist sig at påvirke orienteringen af mandibula og ændret NMK er beskrevet når 

hovedet er i protraheret stilling (Jull et al, 2008).  

 

Den opstillede hypotese om at effekterne ved manuel behandling i indeværende rapport skal 

tilskrives neurofysiologiske mekanismer er i stor udstrækning beskrevet i litteraturen (Annina 

et al, 2008. Souvlis et al, 2004. Pickar, 2002). Skyba et al har i et dyreforsøg vist at 

mobilisering af hyper-algetisk knæled bevirkede forøget tærskel for mekanisk stimuli og at 

denne effekt ikke var forbundet med opioide mekanismer eller spinale inhiberende 

mekanismer relateret til GABAA
9. Supraspinale transmitterstoffer – noradrenalin - der 

udtrykkes via cortico-spinale projektioner fra dorsale del af den periaquaductale grå substans 

(dPAG)10 i Mescencephalon er forslået som årsag til forøgelse af tærsklen for mekanisk tryk 

(Skyba et al, 2003). PAG spiller en stor rolle i for adfærdsmæssige reaktioner forbundet med 

sm., stress mv., ved at koordinere aktioner fra mange systemer bl.a. det nocioceptive, 

autonome og motorisk system (Fanselow, 1991. Lovick, 1991. Morgan, 1991). Lav-tærskel 

mechanoreceptorer fra led og muskler har forbindelse til PAG og derfor er det sandsynligt at 

non-nocioceptiv afferens (mobilisering) er adækvat stimuli til at aktivere PAG (Yezierski et 

al, 1998. Simon et al, 1997. Paungmali et al, 2003. Mohammadian et al, 2004. Annina et al, 

2008). Et human studie på pt. med OAknæ viste at 9 min. accessorisk mobilisering var 

 
9 GABAA – et spinalt transmitterstof der regnes for vigtigt i relation til segmentelle inhibering mv. 

10 PAG – peri-akvaduktale-grå substans er et kerneområde i Mescencephalon, der har vist sig at have stor 

indvirkning på aktiviteten af den sympatiske nervesystem og i de seneste studier har vist at kunne stimuleres ved 

manuel terapi. PAG virker desenderende på spinale interneuroner og sympatiske grænsestreng. 
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tilstrækkeligt til at forøge tærsklen for mekanisk tryk både bilateralt, lokalt og fjernt (Moss et 

al, 2007). Et studie på raske unge, med induceret sm vha. intramuskulær infusion af hypertont 

saltvand, viste at 30 min. passiv fysiologisk mobilisering udført vha. apparatur bevirkede en 

signifikant forøgelse af PPT bilat., reduceret sm. intensitet og nedsat styrke af den kvalitative 

oplevelse af sm. (Nielsen et al, 2009).  

Et eksperimentelt forsøg på raske personer med topical påføring af capsaicin har vist, at en 

enkelt spinal manipulation kan reducere et sekundært hyperalgetisk område (Mohammadian 

et al, 2004). I et randomiseret kontrolleret forsøg med non-specifik LBP patienter er det 

undersøgt, hvorvidt der var forskel mellem den terapeut-valgte teknik og en tilfældig valgt 

teknik på det behandlingskrævende segment. Det viste sig, at der ikke var forskel på valg af 

teknik iht. smertelindring og funktionelle bevægetest. Der konkluderes derfor smertelindring 

er uafhængig af den valgte teknik, blot det er på rette segment (Chiradejnant et al, 2003). 

 

Konkluderende på rapporten er det ikke muligt at afgøre hvorvidt mekanismerne bag 

behandlingseffekten skal tilskrives neurofysiologiske eller bio-mekaniske adaptations-

processer. Set i relation til litteraturen er det meget der taler for den neurofysiologiske 

forklaringsmodel.  

 

7. Perspektivering 
Inden for alle områder af sundhedsvæsnet er der i dag krav om, at den behandling man 

udfører skal være evidensbaseret og på baggrund af nyeste viden. Behandlere indenfor 

sundhedssystemet er derfor moralsk og etisk forpligtet til altid, at sikre patienter den bedst 

mulige behandling. For at manuel behandling skal honorere disse krav, og ikke blot forfalde 

til simpel erfaringsbaseret ”trial and error”, er det nødvendigt, at der udføres yderligere 

interventionsforsøg mhp. at fastlægge de præcise mekanismer for effekt. 
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Bilag 1 – ICDH-II hovedpine klassifikation 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Adapteret fra Jull et al, 2008.
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Bilag 2 – Muskel-Energi-Teknik 

”Muscle Energy Technique” (MET) er en neuromuskulær terapiform udviklet af F. Mitchell 

Jr i årene omkring 1965 og er siden beskrevet af P Greenman i sin lærebog ”Principles og 

manual medicine”, der må betegnes som referencelitteratur til manuel terapi i hele verden 

(Greenman, 2003, Remvig et al, 2004).  

MET omfatter 3 principper. 1) mobilisering ved brug af direkte muskelkraft. 2) mobilisering 

ved brug af posti-isometrisk relaksation. 3) mobilisering ved brug af reciprok antagonist-

hæmning. Praktisk vil man f.eks. ved post-isometrisk relaksationsprincippet (anvendes i 80 % 

af tilfældene) på opfordring lade pt. kontrahere musklen, mod et modhold ydet af PT´s 

hænder i tæt relation til den restriktive barriere. Barrieren kan være lokaliseret i alle de 

vævstyper der spænder over leddet – cutis, subcutis, fascier, muskulaturer og liggamenter. 

Typisk betragtes barrieren som en tøjringsmekanisme og ikke som en obstruktion der 

forhindrer leddet i at bevæge sig. En behandlingssekvens vil typisk indeholde 3-5 iso-

modhold per led og erfaringsmæssigt beskriver man 60 % forøgelse af bv. som succes-

kriterium ved 1. beh. – resten skal ske ved trænings-/mobiliseringøvelser (eller flere beh.).  

Det er essentielt for MET-konceptet, at man aldrig arbejder i en retning der udløser smerte. 

 

Som en del af MET-konceptet klassificeres de dysfunktionelle segmentær i columna efter 

Freyettes love, der beskriver den intersegmentære bevægelse mellem 2 corpora. De tre love 

beskriver tilsammen overordnet – ved dysfunktion i et segment vil de normale koblede 

bevægelser mellem sidebøjning og rotation være ændret i forhold til neutralstillingen og at 

bevægelse i et plan nedsætter muligheden for bevægelse i de to andre plan (Mitchell, 1995, 

Freyette, 1954, Remvig et al, 2004).  

 

 

 

 

  

 
Fig 02. Venstre. Illustrerer den teoretiske model for en MET tøjring. I dette tilfælde en ekstension.rotation-sidebøjet 

ve (ERSve) dysfunktion. Højre – samme dysfunktion med ill. af vertebra, hvor øverste hvirvel er ERSve. 
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MET-konceptet indeholder derudover akronymet – TART – som huskeregel for vigtige 

kliniske tegn. T står for ”tenderness” og er patienten subjektive ømhed som opleves ved 

palpation af segmentet – ikke nødvendigvis den symptomatologi pt. præsenterer med.  

A står for asymmetri og beskriver de forskelle man ved palpation finder ved sammenligning 

af højre og venstre side både statisk og under bevægelse op mod barrieren – f.eks. vil en 

ERSHø af Th6 vise sig ved at højre proc. transversi prominerer under fingeren ved en flexion 

ned til segmentet, da Th6 står ”låst/tøjret” i ekstension på højre side.  

R står for ”range” og beskriver den kvantitative reduktion af bevægelsen, en reduceret 

bevægekvalitet og en ændret ”end-feel”. Vurderingen af ”end-feel” kan give værdifulde 

oplysninger om karakteren af den restriktive barriere (Greenman, 2003. Remvig et al, 2004. 

Maitland, 2002). T står for ”tissue texture abnormality” og relaterer sig til neurologiske, 

motoriske og vasomotoriske forandringer i segmentet og præsenterer sig ved forandringer i 

hud, subcutis, fascier, muskler og ligamenter. Rent praktisk ses sudo-, pilo- og vasomotor 

aktivitet og hypertonicitet i små lokale muskler (Greenman, 2003, Remvig et al, 2004). 
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Bilag 3 – Samtykke-erklæring 
Kære, 

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 behandlingsforløb. Formålet med en case rapport er at beskrive og diskutere et patientforløb, således at andre kolleger og 

professioner kan få indsigt i selve patientbehandlingen. Herved er det muligt for at andre fysioterapeuter kan få uddybet deres 

viden om den fysioterapeutiske behandling og patienternes reaktion på behandlingen. 

Case rapport forløbet vil foregå på samme måde som et almindeligt behandlingsforløb. De vil evt. i forløbet skulle bruge 15 

min. yderligere på at besvare spørgsmål og/eller udfylde skemaer. De vil på ingen måde modtage en ringere behandling en 

vanligt. 

Alle informationer vil blive behandlet fortroligt og under tavshedspligt. Når case rapporten foreligger i sin endelige form vil 

alt patientidentifikationsmateriale være anonymiseret. Case rapporten vil evt. blive publiceret på www.muskuloskeletal.dk

Jeg understreger at deltagelse i dette case rapport forløb er frivillig og at de til enhver tid kan vælge at undlade at svare på 

spørgsmål/skemaer eller at afbryde forløbet uden at dette vil få konsekvenser for fremtidig behandling. Dette gælder også 

selvom de har underskrevet samtykke-erklæringen. Ønsker de ikke at deltage vil det på ingen måde få indflydelse på deres 

videre behandling. 

Giv dem god tid til at læse beskrivelsen inden de beslutter dem for at underskrive. Har de spørgsmål er de velkommen til at 

henvende sig. 

Med venlig hilsen 

 

 

Hvis du er interesseret i at deltage i case rapport forløbet, vil jeg bede dem om at underskrive vedlagte informerede 

samtykkeerklæring. 

Jeg bekræfter herved at jeg efter at have modtaget ovenstående information såvel mundtlig som skriftilig indvilger i den 

beskrevne  undersøgelse. 

Jeg giver hermed tilladelse til optagelse af video/foto under forudsætning af at disse optagelser i den endelige rapport 

fremstår fuldstændigt anonymiseret. 

Jeg er informeret om at deltagelse er fuldstændig frivilligt og at jeg til enhver tid kan  trække mit tilsagn om deltagelse tilbage 

uden at dette vil påvirke min nuværende eller fremtidige behandling. 

Dato __ / __ 200__    Navn: _______________________________________ 

Underskrift: ______________________________________________________________________ 

http://www.muskuloskeletal.dk/
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Bilag 4 – Smertetegning  
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Bilag 5 – Numerisk rangskala (NRS) 
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Bilag 6 – McGill´s Pain Questinonnaire (MPQ) 
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Bilag 7 – Copenhagen Neck Function Disability score 
(CNFDS) 
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Bilag 8 – Patient Specific Function Score (PSFS) 
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Bilag 9 – Ørebro Musculoskeletal Pain Quetionnaire  
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Bilag 10 – Compliance skema 
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