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

behandlingsmaessig udfordring for alle faggrupper. Inden for manuel terapi er behandling af
hovedpine og relaterede symptomer primeere arbejdsomrader. De tilgrundliggende
mekanismer til hvordan manuel terapi virker er ikke endnu klarlagt. Inden for de seneste ar er
der fremkommet mange resultater der peger pa en neurofysiologisk forklaringsmodel pa

effekterne registreret ved passiv ledmobilisering.

Formal: At beskrive hvordan nyere neurofysiologisk viden kan indga i et muskuloskeletalt

undersggelses- og behandlingsforlgb af en patient med hovedpine af cervical oprindelse.

Materiale: En 28-arig kvinde med periodevis hovedpine gennem ca. 15 ar, der er konstant 3-
7 dage om mdr. med NRS 1-9/10. Undersggelsen viste overordnet gvre cervicale
dysfunktioner kombineret med nedsat muskulaer kontrol. Metode: Patienten blev undersggt
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 undersggelse 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
spaendingshovedpine. 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 pa manuel-terapi konceptet resulterede i betydelig reduktion
af symptomer relateret til hovedpine og nakkesmerter. Det er ikke muligt, pa baggrund af
indevarende case, at vurdere hvorvidt implementeringen af neurofysiologiske overvejelser i
relation til patientens symptomer har bevirket bedre/hurtigere effekt. Det anbefales derfor at
studier pa stgrre patient-populationer gennemfares for at klarleegge den kliniske relevans af

den neurofysiologiske model.

Nggleord: Hovedpine — Manuel terapi — Muskuloskeletal fysioterapi - Neurofysiologi —

klinisk rasonnering.
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2. Baggrund

Hovedpine er den mest almindelige smerteklage som prasenteres for praktiserende leeger og

er arsagen til 20 % af den samlede sygefraveer i Danmark (Jensen et al, 2003). Ingen alders-
/arbejdsgruppe har vist sig immun overfor hovedpine og nakkesmerter (Jull et al, 2008).
Internationale epidemiologiske undersggelser beskriver, at i et givent ar 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) beskeftiger sig overvejende med problematikker i
beveaegeapparatet og arbejder typisk ud fra en bio-mekanisk tankegang med henblik pa at
fastleegge dysfunktionelle strukturer (Maitland, 2002, Maitland, 2003, Shacklock, 1995).

Grundlaeggende antagelser og hypoteser inden for MT-regi er overvejende baseret pa empirisk

viden, som er sggt underbygget fra eksisterende bio-medicinske teorier (Nielsen et al, 2009,
Rivett, 2004). | de seneste ar har der pa internationalt plan vearet en del kritik af MT er mht.
implementering af nye videnskabelige resultater i undersggelses- og behandlingsmaessig
sammenhang (Nielsen et al, 2009. Jones & Rivett, 2004, Shacklock, 1995, Zusman, 2004).
Traditionelt har indgangsvinklen til behandling veeret, 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 ber betragtes som en neurologisk stimulationsterapi, hvilket bevirker at
rationalet for behandling er, at selve smertelindringen vil medfare 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 ar 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,
forgget teerskel for mekanisk tryk, sympaticus (SNS) excititation og forbedringer i motoriske
preestation (Annina, 2008). Andre lignende effekter er beskrevet for studier vedrgrende
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

] Forgget tryksmertetaerskel Forgget cranio-cervical
Forgget hud fugtighed OE

albue flexion test (CCF)
Forgget hud temperatur | Forgget tryksmerteteerskel Forgget painfree grip
OE cervical force (PFG)
Nedsat Foraget ROM ULLT 1 og
blodgennemstrgmning
o ULLT2b
hand
Foraget
blodgennemstrgmning Nedsat VAS 24 timer
albue
Forgget hjertefrekvens Nedsat VAS hvile
Forgget

o Nedsat smerteudbredning
respirationsfrekvens

Forgget blodtryk

Fig. O1.1llustrerer registrerede effekter ved passiv mobilisering af cervical col. Adapteret fra Annina et
al, 2008.

| forhold til rationalet bag det klassiske MT paradigme, sa er det neerliggende at sammenholde
resultater fra bio-mekaniske studier omhandlende streekbarheden af passive strukturer i human
skeletmuskulatur og tilhgrende kollagent veev (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 krefter der overfares
ved en oscillerende teknik (Threkeld, 1992, Zusman, 1986, Paris, 1979). | relation til teorier
om “positional fault” og indklemning af meniscoide strukturer (subluxation theory) har der til
dato ikke veeret studier der entydigt har pavist endring 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 reesonnering har blandt andet Maitland beskrevet at "zo
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).

| indeverende rapport benyttes Muskel-energi-teknikker (MET), hvilket pa nuvaerende
kursus-niveau ikke er en veesentlig del af pensum. Derfor en kort indfaring i konceptet - se
bilag 02.

Indenfor manuel terapi benyttes bl.a. Maitlands modeller for reessonnering og strukturering af
undersggelse og behandling (Maitland, 2002, 2003). Maitland har i sine bgger argumenteret
for at man i sin reesonneringsproces kan synliggere bevagelse af led i et bevaegelsesdiagram
og pa denne made 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. | relation til US benyttes ofte tidligt, midt og sent som terminologi for
oplevede bevageudslag (Maitland, 2002, 2003. MT-kompendium).

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

paedagogisk og leringsveerktej er diagrammerne stadig et uvurderligt redskab (Shirley, 2004).

Fig. 03. Beveegediagram for hhv. accesoriske og fysiologiske beveegelser i led. A-B = beveegeudslaget,
A-C stivhedsskala. R1-R2 registrerede stivhed. L = limit for bv. Grad | — Grad 1V behandlingsgrader
relateret til stivheden. Adapteret fra Remvig et al, 2004.
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3. Formal

Formalet med indeverende rapport er at beskrive hvordan nyere neurofysiologisk viden kan

indga i et muskuloskeletalt undersggelses og behandlingsforlgb af en patient med cervicale

smerter.

4. Materiale og metoder

Forud for farste konsultation gennemfartes et ”pre-screen” telefon interview for at afklare om

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

telefoninterviewet.

Inklusionskriterier

Patient praesenterende med smerter i primart nakke, skulder occiput (hovedpine) ansigt og evt.

smerter OE.

Eksklusionskriterier

Diagnosticeret malignitet, operationer i omradet (col. C, skulderled og gvre brystkasse),
erhvervet eller medfedt neurologisk sygdom, Whiplash inden for sidste 3 ar med symptomer
udover 1 r, akut traume til nakke, diagnosticeret migraene, klynge hovedpine, medicininduceret
hovedpine eller hovedpine relateret til metaboliske eller vaskulere lidelser. Diagnosticerede

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

| relation til de af patienten oplevede smerter og begransninger, tilsigtes at benytte
maleredskaber, 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-nedseattelsen beskrives ved Copenhagen
neck function disability score (CNFDS) og patient-specific functions scale (PSFS). @rebro
musculoskeletal pain questionnaire (dMPSQ) 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).

- @rebro musculoskeletal
pain screening questionnaire.
(BMPSQ).

Fig. 04. Maleredskaber relateret til ICF.

4.1 Numerisk Rang Skala (NRS)

Numerisk rang skala er beskrevet som en skala fra O til 10, hvor 0 = ingen smerte og 10 = den
veerst teenkelige smerte. Reliabiliteten af NRS er relativ afhaengig af en grundig instruktion
forud for selve scoringen og pracision ved notering af svaret. Det er anbefalet at intensiteten
af smerten uddybes med flere spgrgsmal, saledes der dannes tydeligere billede. I indeveerende
rapport sparges til intensiteten nar primare sm. er veerst, bedst og gennemsnit over 2 seneste
dagn. Flere undersggelser 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 undersggelser ikke fundet bedre end verbal rang skala (VRS) i kliniske

sammenhang 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 fire! 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 maleredskaber relaterer sig bedre til pagaeldende
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. | de 20 undergrupper er ordene rangeret i styrke og dermed pointverdi
(Melzack, 1975). Pa baggrund af valg af kategori, undergrupper og styrke af ordvalget kan en
generel prognostisk vurdering udledes — f.eks. overvagt af affektive ordvalg (kategori 2,
undergruppe 11-15). McGill’s Pain Questionnaire er vurderet bade reliabel og valid (Melzack,
1975, Drewes et al, 1993).

4.4 Cranio-cervical flexion test (CCF)
Nedsat neuromuskular kontrol at cervical columna — serligt de dybe flexorer - er af flere

beskrevet som vedligeholdende/udlgsende faktor for seerligt 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 primaert de dybe cervicale flexorer og er
beskrevet som sensitiv i forhold differentieringen af patienter med nakkesmerte og kontrol
personer i videnskabelige forsgg (Jull et al, 2008). Testen udfares 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 udfare lille nikkebeveegelse, til 22 mmHg, kun ved hjelp af gvre
cervicale led, som om at en drejeakse var placeret gennem grene. Sekvensen gennemfares pa

til 30 mmHg hvis muligt.

4.5 Copenhagen Neck Function Disability Score (CNEDS)

Copenhagen Neck function disability score er et spargeskema til udfyldelse af patienten og

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

nuvaerende sm., den gennemsnitlige sm. over 2 uger og den vaerste sm. over 2 uger set i

L 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
spargsmal til hovedpine, koncentration, sgvnkvalitet og dagligdagsaktiviteter. Derudover
sparges der til psykosociale elementer, som sociale relationer og forventninger til fremtiden
mht. symptomer. Del scores der pA 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 O point ingen
tilstedevaerende problemer (Jordan et al, 1998). CNFDS har vist sig at have god
reproducerbarhed og sensitiv overfor forandringer pa 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 (PSES)

”Patient specific function scale” er et skema til selvrapportering af aktiviteter/funktioner som
opleves vanskelige at gennemfare grundet skade/smerte. Typisk skal pt. angive 3-5
aktiviteter, de har problemer med at udfgre ved at angive hvor vanskeligt det opleves pa en
NRS fra 0 til 10, hvor 10 = ingen vanskeligheder og 0 = ude af stand til at gennemfare. Pa
samme made kan der suppleres med at sparge til betydningen af denne aktivitet — igen ved
hjelp af NRS. PSFS er vurderet bade 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 @rebro Musculoskeletal Pain Questionnaire (GMPSQ)

Orebro Musculoskeletal Pain Questionnaire er et spgrgeskema, 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 fgrste undersggelse og
pa den made vejlede terapeuten i handteringen af patienten. Skemaet bestar af 23 spgrgsmal

som patienten selv skal svare pa.
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@MPSQ er vurderet anvendelig som maleredskab 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 hgj > 105 point.

4. 8 Design

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

Malinger planlegges pa at foretages efter hver 14 dag for at undga “memory bias”.
Dataopsamling og frekvens af konsultationer skete jevnfer nedenstaende skema (fig. 05).
Metodisk er det intentionen at forsgge at effektdokumentere ved 2 parallelle spor, hhv.
udleverede spgrgeskemaer til udfyldelse af pt. med baggrund i validere maleredskaber og den
ordinere "follow-up” ved hver konsultation. Patientinformation og samtykke (bilag 03) blev
afgivet i forbindelse med farste konsultation. Der anvendes modelfoto for at sikre anonymitet.

Behandling uUs 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
Tegning
MPQ
CNFDS
PSFS
BMPSQ*
CCF

X X X X X X X
X X X X X

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

Alder: 28 ar. Kgn: kvinde Veat: 80 kg. Hgjde: 170 cm.
Socialstatus: kereste, ingen barn. Bolig: lejelighed 2. sal.

Arbejde: Musikskolelerer — 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 Ahamnese

28-arig kvinde der arbejder som musiklerer pa ca. 37 timer/uge pa musikhgjskole. Arbejdet

bestar primeert i undervisning i messinginstrumenterne og klaver - pt. spiller trompet/klaver
som en del af undervisningen. Derudover har pt. funktion som dirigent for skolens kor. |
fritiden bruger pt. ca. 7-10 timer om ugen pa at gve sig pa trompet eller "dirigent”. Pt
beskriver at hovedpinen (HP)/ migraenen startede i ca. 12 ars alderen - evt. tidligere - uden
noget udlgsende traume. Dog mindes pt. et uheld pa rutschebane, hvor pt. breekkede armen og

slog hovedet, men umiddelbart ingen HP forbundet hermed.

Pt. primare sm. (1) beskrives lokaliseret frontalt occiput, er bilateral og karakteriseres som
dunkende, skarp, klemmende, treekkende, tung og spaendt. Sm (1) er intermitterende
(periodevis konstant) og 8-9/10 pa NRS nar den er verst. Sm. (1) optraeder 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 pad NRS nar den er varst.
Sm (3) beskrives som lokaliseret til skulderag og interscapulert, karakteriseres som spandt,
er intermitterende og 3/10 pa NRS. Sm (2) virker til at udlgse sm (1). Beskriver at frekvensen

af "anfald” har varet tiltagende over seneste periode pa % ar, hvor pt. er pabegyndt arbejde.

Sm (1) forveerres ved at spille trompet, dirigere, cykle med tung taske i skrarem over
skulderen, arbejde ved computer og tungt fysisk arbejde med OE. Sm. (1) lindres primeert ved
hvile og i nogle tilfeelde 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) kraever ca. 4 timers undervisning/dirigeren for at udlgse "anfald” og
efterfglgende en hel nat sgvn for lindring. Pt. oplever at "anfaldet” starter med opspaending af
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nakke- og skuldermusklerne primeert i dx side og derfra til panden. Pt. oplever ingen
svimmelhed, kvalme, susen/prop i gret, synsforstyrrelser, klump i halsen, synkebesveer,
opkast, falsomhed for lugte (aura). Der kan i nogle tilfeelde opleves let foto- og fonofobi ved
anfald, men ikke forud for (aura). Pt. beskriver at have konsulteret kropsterapeut — Ole K. Fali
— der mente at problemet var relateret til gverste nakkehvirvel. Dette behandles med rimelig
succes over 1 behandling. Pt. benytter derudover Alexanderteknik og zoneterapi for velvere.
Pt. oplever selv at Sm. (1) er relateret til spaendinger, kosten og evt. noget skeevhed i kroppen.
Forventer at fysioterapi kan nedbringe spandingerne og give rad og vejledning om ergonomi
suppleret med gvelser. Familizert beskrives at bade mor og far har migreene, ca. 1-2 gange per
ar. Pt. er ikke-ryger, har normalt blodtryk, normal funktion fordgjelsessystem, urologisk og
gynakologisk (menstruation). Oplever ellers at have godt helbred og har ingen tegn pa rade

flag. Billeddiagnostik ej foretaget.

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

tertisere sm.
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4.10.1 Raesonnering pa baggrund af anamnese

Pa baggrund af anamnesen preesenterer sig flere hypoteser i relation til drsagsmekanismer.
Overordnet bor forst redegores for rade flag, derncest gule flag som udlosende drsag, for til
sidst at kunne give “gront lys” til videre udredning/behandling. De rode flag virker ikke
dominerende i forhold til de nuveerende oplysninger — eneste flag er thoracal sm. og pt.
beskriver ingen almen tegn. I relation til gule flag er benyttet OMPSQ 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 ressourcesteerkt individ. Pt. har hensigtsmeessig egen-oplevelse
af skadens natur (speendinger relateret til jobbet/arbejdsstillinger og evt. noget skeevhed). Pt.

virker motiveret for at deltage aktivt i at afhjcelpe problemet (ovelser + vejledning).

1 relation til copingstrategier oplever jeg dog pt. primcert veelger passive strategier (hvile),
hvilket er et gult flag — men set ift. evt. migreene vil det veere helt relevant i kortere periode
(timer). Pa baggrund af PSF'S tyder det pd at pt. oplever god mestringsevne med hensyn til
valgte funktioner. Dette tilleegges herfra en stor veerdi i forhold til gule flag og tankerne

vedrorende” empowerment ™ og “selfefficacy”” (Bandura, 1986, Zusman, 2002).

I relation til en preecis strukturdiagnose sd er det vigtigt at erindre at pt. beskriver idiopatisk
opstaet smerter/HP, hvilket henleder tankerne mere pd vedligeholdende faktorer som drsag til
smerterne. Et forsog pd strukturbaseret diagnose vil ofte udmunde i en lang anatomisk liste,
da savel led, muskler, nerver, ligg, fascier, i eller uden for omrddet enten kan genere eller
referere pt.’s beskrevne smerter (Maitland, 2003, MT-kompendium. Travell & Simons, 1999).
1 stedet er det relevant at kigge pd funktionaliteten af omrddet og derfra via
monstergenkendelse opstille funktionsdiagnose (Jones & Rivett, 2004, Sahrmann, 2000). 1
indevcerende tilfcelde er det relevant at undersage specielt ovre cervicale led og muskelkontrol

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

> Empowerment — et engelsk/amerikansk begreb der bedst oversettes til mestringsevne. Empowerment kan

defineres som at opna kontrol over eget liv og er bade et mél i sig selv og en proces.

3 Self efficacy — et engelsk/amerikansk begreb der bedst overszttes til jeg-kan-oplevelse. En oplevelse/tro pa at

man er i stand til at opna bestemte malsatninger og treffe de nadvendige beslutninger undervejs.
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oplysninger om udlosende mekanismer ved EGA, tungt fysisk arbejde og cykle med skrdarem
(Jull et al, 2008. Larsson et al, 2008). Samtidig bor skulder-nakke muskulatur palperes for
tension og triggerpunkter. col. thoracalis ovre del er ligeledes vigtig grundet det anatomiske
og funktionelle sammenhceng (Kapandji, 2007, Jull, 2008, Netter, 1999). Neurodynamisk
funktion er relevant ift. savel ovre nakke og EGA (Jull, 2008, Larsson et al, 2008).
Umiddelbart er der ingen tegn pd neurologiske udfald ej heller a. vertebralis-basilaris
insufficiens (VBI). Ligamentcer instabilitet (LI) virker pd samme vis ikke forekommende®. I
forhold til symptomatologien omkring hovedpinen er det pd nuveerende tidspunkt ikke muligt
at klassificere i forhold til "International classification of headache disorders” (ICDH-II)".

Pro Con

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

- Evt. unilat. forud for bilat.
Symptomer.

- Provokeres ved mekanisk
stress.

- Evt. posturalt komponent.

- Tidl. succed ved MT.

Speendingshovedpine (SHP) - Bilat. Hovedpine - Ingen fotofobi,

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

dunkende)
Migreene uden aura - Moderat-sveer intensitet. - Bilateral hovedpine
- Int. tilfeelde af fono-/ fotofobi. - Evt. unilat. forud for bilat.
Symptomer.

Ingen forveerring ved fysisk
aktivitet

Begreenset effekt af Imigran.

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

* Cervicale sikkerhedstest - http://mww.muskuloskeletal.dk/sw45044.asp

% |CDH-II — Internationale classification of headache disorders 2. edition. http://ihs-classification.org/en/
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4.11 Undersggelse
Undersggelsen skete umiddelbart efter optagelse af anamnese og ”baseline” data med

ovennavnte maleredskaber. Pt. undersgges fra siddende, hvor fgrst den spontane siddestilling
noteres. En tendens til udrettet leendelordose. 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 opspaending af m. erector spina thoracalis (Jull, 2008, Kendall et al,
1993).

Umiddelbart ses ingen deviationer eller abnormiteter i col. ¢ regionen. Pt. instrueres i at kigge
sig over ve/hg skulder, ned mod brystkassen, op i loftet, haelde vand ud af gret hg/ve, treekke
hagen baglans og skyde hovedet frem. Umiddelbart ingen vasentlig nedsat ”range of
movement” (ROM) i planerne i forhold til normal billedet. Dog noteredes "head on neck”

beveegelse ved ekstension og gget bevagelse i gvre col. c. (Cx) ved latflex ve (Jull, 2008).

Det valges derfor at udfare overpres (OP) i fysiologiske bevaegebaner (Maitland, 2003, MT-
kompendium). Seerligt i rotation ve + OP tidligt-midt (T-M) i beveegebanen oplevedes let
gene i ve gvre Cx, samt let gget "resistance” (R) i forhold til hg. Til hgjre oplevedes gene
Cervico-thoracalt regionen (CT) i hg side ved T-M OP. Retraktion + OP T-M bevirkede
strammende fornemmelse suboccipitalt. Ved protraktion + OP T-M oplevedes gene ve side
Cx gvre — se nedenstdende illustration. I relation til test med OP Cx skal bemarkes at
ICDH-I1 beskriver at "diagnostisk tegn pa CHP er demonstration af tegn der antyder smerten
stammer fra nakken” (ICDH-II. Jull et al, 2008, Sjaasted et al, 1998).

Cx rotve + OP (T-M)

TP. stdende pa ve side af pt. Hg hand fat pa ve side af pt’s hoved og
ve hand pa hg side af pt’s hoved. Pt’s hg underarm hviler mod pt. ve
skulder / CT overgang for at stabilisere bevaegelsen. Med langsomt
iseettende kraft testes farst tidligt — midt — sent i ROM. Er der sm.-svar
ved T — noteres dette og der testes ikke yderligere. ICDH-II beskriver
at "diagnostiske tegn pa 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 gvre del undersgges ved at palpere intersegmentzre bevagelse under sma

oscillerende sidebgjninger kombineret med hhv. flex/ext — se nedenstaende illustration. Der

opleves lokal dysfunktion af Th3 ERShg og Th4 ERSve.

Th4 ERShg

TP staende pa ve side af pt. TP ve underarm placeres pa pt ve
skulderég (som et sjal). Hg tommel leegges an mod ve side af proc.
spinosi og 4 ulnare fingre hviler langs hg side af pt. columna. Med et
let caudal rettet tryk med ve underarm introduceres sidebgjning til ve
af pt. indtil bv. andrager segment der palperes. Samtidig ydes let
translation fra ve mod hg, hvilket er at betragte som lokal sidebgjning
mod ve. Modstanden mod denne beveegelse sammenholdes med
segmenter caudal/cranial herfor. Hvis gget modstand (TART) bedes pt
om at udgre flex af nakke/Thx indtil bv. andrager segment, saledes
tajringen opstrammes og dysfunktionen traeder tydeligere frem.

Palpation af muskulatur i siddende viste gget stivhed hg. 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 hovedgerdet undersgges for intersegmenteere bevagelse i col. C
vha. MET Kklassifikation. 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 bevageudslag til hgjre og derfor Rve dysfunktion.

C5 ERSve dysfunktion

PT stdende ved hovedgeerdet af briksen og pt. rygliggende.

Pulpa af hver pegefinger placeres pa proc. articularis hhv. hg/ve side
af C5. En let translations-bv. transverselt rettet fra hhv. ve mod hg
sammenlignes med translations-bv. fra hg mod ve. Findes der gget
modstand ved translation fra hg mod ve star gverste bv-segment
roteret-sidebgjet mod ve. Der testes nu om tgjringen (dysfunktionen)
treeder tydeligere frem ved flex af nakke ved at pt."s hoved treekkes i
let retr. position. @ges stivheden mod translations-bv. fra hg mod ve
er postitionen af dysfunktionelle segment hhv. ekstenderet.- roteret —

sidebgjet mod ve — ERSve.
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C1 RV dysfunktion

PT staende ved hovedgardet af briksen. Pt. rygliggende. TP fatter
med begge haender om pt. baghoved og fares blidt i maks flexion og
understgttes derfra mod TP mave. TP fatter med ve hand pa pt. hg
kindben og farer blidt pt. hoved i rot mod ve. Der noteres ROM og Sx.
(TART). Samme procedure mod modsatte side. Safremt der
registreres nedsat rot. mod dx betegnes dysfunktionen som C1 stér Iast
rotation mod ve. Flere har vist C1-rot. test som sensitiv til at skelne pt.
med CHP, migrane eller SHP (Hall & Robinson, 2004. Jull et al,
2008)

Neurodynamisk funktion af OE testes fra rygliggende position med hovedgerdet i samme
position (30° eleveret). Udgangsstillingen var armen langs siden og proximal tensionering ved
forst skulder udrot., scapula depr., albue ext., hand/fingre dorsalflex. og testbevaegelse ved
abd. af skulderen +/- latflex af hovedet. Pa hg side viste testbevagelsen at provokere ikke
kendte symptomer (Sx) — en skarp fornemmelse (ikke smerte), udviklende sig til let
prikken/stikken - i omradet ved flex-loge underarmen ved abd. = 0-5°. Denne lindres ved
ipsilat. flex af hovedet og forages ved kontralat flex. Pa ve side var der ligeledes provokation
af Sx, men farst ved 5-10°. Pa hverken hg/ve side beskrev pt. Sx som kendte, dog en episode

med noget "skrivekrampe” i underarmen i forb. med eksamensopgave pa computer.

Neurodynamisk US af n. medianus

TP stéende ved hovedgaerdet af briksen ud til hg side. Pt. rygliggende
med hg skulder placeret helt ud til kanten af briksen og hg arm lang
siden. TP introducerer depression af pt. skulder ved at presse hofte
mod skulderbue. TP fatter om pt. hg arm ved albueleddet med hg arm
og udrot pt skulderled. Med ve arm fatter TP omkring alle fingre af pt.
og udfarer farst ekst. af albue og derefter dorsal flexion af fingrene.
Fra denne position udfgres abd af skulder indtil der registreres
modstand/stivhed eller Sx. Ved at bede pt. udfare latflex mod/vaek test
side kan afggres 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 undersgge den neuromuskulare kontrol (NMK) for nakken benyttes initialt en
screeningstest for at vurdere, hvorvidt endret/nedsat NMK var tilfeeldet. | farste omgang var
hovedmalet at undersgge funktionen af de cranio-cervicale flexorer, da flere har beskrevet et

muligt sammenhang 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 udfarte ”chin poke” og protration af cervical col. ved lgft af hovedet fra lejet.
Efterfalgende herfor benyttedes "bio-pressure feedback device” for at opna mere
kvatificerbart mal. Bio-pressure indstilledes initialt pa 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 pa udtraetning/nedsat NMK for dybe cervicale flexorer (Falla,
2004, Falla et al, 2004, Jull et al, 2008). Yderligere test af NMK for nakken vurderes ikke
ngdvendige i farste omgang, grundet positivt fund ved CCF.

NMK screening col C.

Pt. rygliggende pa fladt leje med hovedet hvilende i TP
heender. 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 lgftet af pt.”s hoved. Styrken
vurderes god hvis Pt kan holde den i min. 15 sekunder uden at

&ndre 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
0g pustet op til 20 mmHg. Pt. holder selv barometeret som
visuel feedback for nakkens beveegelser. Pt. instrueres i at
holde tungen i ganen, leeber sammen og ikke bide sammen for
at modvirke antagonistisk aktivitet. Pt. instrueres i at udfere
nikkebevagelse fra 20 mmHg til 22 mmHg omkring en
imagineer akse gaende gennem grene og holde spaendingen 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 undersgges i staende position ved indledningsvis at optegne
relevante knoglefremspring og forlgb af relevante muskler, saledes der hurtigt kan dannes

overblik over potentielle dysfunktioner der kan pavirke situationen.

Ved pt. identificeres lang trap sup + med + inf dx., kort levator dx, kort pect. minor dx,
humerus indad roteret, winging scapula bilat. Scapula star 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 beveegelighed af GH-leddet i
abd, flex, udrot og indrot. Ved gentagne bevaegelser i hhv. abd/flex udvises tegn pa

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

4.11.1 Raesonnering pa baggrund af undersggelsen

Pa baggrund af undersogelsen (US) er der flere interessante fund, hvoraf de vigtigste er lokal
dysfunktion i ovre col C., nedsat NMK af col C ved CCF., dysfunktion omkring avre col Th.,

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

Forste US iveerksat var alm. fysiologiske beveegelser af nakke, hvor det viste sig ikke at veere
sm. eller veesentlig asymmetri ho/ve, dog er der "head on neck” beveegelse, hvilket er
beskrevet som indikator for cendret motorisk strategi (“path of least resistance”) for at undga
belastning af svage/darligt koordinerede ant. flexorer col C. (Sahrmann, 2000. Jull et al,
2008, Sterling, 2001). Samtidigt observeres aget beveegelse i ovre col C ved lat. flex ve,
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hvilket umiddelbart tolkes som tegn pad enten “give” grundet insufficiens af stabilisatorer ovre
col. C eller restriktion af caudale segmenter sql. myofasciel opspceending af global

stabiliserende muskulatur (Comerford & Mottram, 2001).

For at vurdere hvorvidt artrogene strukturer i col C. var involveret i pt’s primcer problem
valgtes at benytte overpres i samme retninger. Scerligt ve rotation + OP (T-M) udloste gene i
ve ovre Cx, hvilket umiddelbart tolkes som tegn pd dysfunktion/fejlstyring af led i omradet. Pd
samme vis oplevedes gene i samme omrdde ved protraktion + OP (T-M). Rotation ho + OP
(T-M) udloste gene i CT-omrddet ho side og tolkes pa samme vis som dysfunktion i omradet.
Retraktion + OP (T-M) bevirkede strammende fornemmelse i suboccipital regionen, hvilket
henleder tankerne pd oget relativ stivhed suboccipitale muskler som folge af leddysfunktioner,
uhensigtsmeessig lecengdespcendingsforhold sql. vane siddestilling med protraktion af hovedet.
Flere studier har beskrevet sammenhceeng mellem protraheret hoved og cervicogen hovedpine

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

US avre col Th viste lokal dysf. Af Th3 og Th4, hvilket kan veere darsagen til oplevede gene ved
RH+ OP col. C, dog er det ikke typisk med opadgdaende meddelt sm. fra denne region
(Cloward, 1959. Travel & Simons, 1999). Set ud fra funktionelt perspektiv vil dysfunktion med
oget tension af tilhorende muskulaturer bevirke indirekte tojring af led proximalt (og distalt)
herfor, hvilket sdledes forst vil vise sig dysfunktionel i "end of range’ ndr myofascielt veev (og

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

Palpation i siddende udfores som “quick screen” for at give hurtigt indblik i posturale
monster, da dette er udtryk for centralnervesystemets (CNS) motoriske strategi til at modvirke
tyngdekraften. Trapezius udtrykte oget 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 spcende 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 pd samme mdde per erfaring ofte pavirket ved pt. med nakkesmerter og
dysfunktionelle ledforbindelser. Palpationsomme og stivhed rectus cap. post min/maj. kan evt.
forklare den strammende fornemmelse ved OP retr. Oget tension af scerligt m. trapezius, m.
levator scapula og rectus cap. post. min/maj. er per erfaring ofte involveret i

speendingshovedpine (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 omrddet ho ved OP rot. Ho, hvilket evt. kan forklares ved
at C5+C7 star i FRSve position og derved presses op mod restriktive barriere ved OP.
Midtcervicalt findes C3-C2 dysfunktion, der betegnes som overganszone fra avre og alm.
cervical col. og fundament for alt beveegelse af ovre col C (Bogduk & Mercer, 2000, Jull,
2008, Kapandji, 2007). En dysfunktion her vil derfor potentielt cendre pa stabiliteten og
dermed CNS muligheder for valg af motorisk strategi for ovre col c., hvor hovedparten af den
mulige rotationsbeveegelse forekommer (Bogduk & Mercer, 2000, Jull, 2008, Kapandji,
2007). Test af C1 ved hjcelp af flexion-rotations-test viste nedsat beveegelse til hojre, 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/udlasende 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 modscetning til

pt'r med migreene eller speendingshovedpine (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 ho, 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 indeveerende tilfeelde havde pt. ingen Sx i OF ej heller reproduceredes Sx i
col C, dog noteredes veesentlig nedsat ROM, hvilket ma betegnes som afvigende fra
normalbilledet. Jull et al (2008) beskriver at sm.-svar ved ULLT kan veere tegn pa
hyperalgesia sql. sensitivisering af CNS. I dette tilfeelde formodes den nedsatte ROM at veere
forbundet med pt’s erhverv med EGA, hvilket er beskrevet i litteraturen som preedisponerende
til muskuloskeletale gener (Barr & Barbe, 2002, Novak & Mckinnon, 1998, Jull et al, 2008).
Derudover antages ogsa at scapula dyskinesis pdvirker situationen negativt set i relation til

teorierne om “sncevre” neurovaskulcere tuneller (Butler, 2001. Shacklock, 2005).
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Scapula dyskinesis med uhensigtsmeessig hvilestilling sql. stramme/svage axio-scapulcere

muskler og hurtig udtreetning af scapula stabiliserende muskler vurderes som betydelig

bidragsyder som vedligeholdende faktor for cervicale gener. Flere har beskrevet

sammenhcenget 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 fremgar nu at der er yderligere indikation for at pt.’s primcere

diagnose er cervicogen hovedpine evt. kombineret med spcendings-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
udlgser kendte sm.

Nedsat C1
bevaegelighed.

Nedsat NMK col C.
Nedsat NMK scapula.

Bilat. Hovedpine

Spaendingshovedpine (SHP)

Bilat. Hovedpine

Spaendte og gmme
muskler i nakke-
skulder region.

Nedsat NMK scapula.

Ingen fotofobi,
ingen pulserende HP

(her dog beskrevet af pt.

som dunkende)

Migraene uden aura

Moderat-sveer intensitet.

Int. tilfeelde af fono-/

fotofobi.

Bilateral hovedpine

Evt. unilat. forud for
bilat. Symptomer.

Ingen forveerring ved
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fysisk aktivitet

- Begrewnset effekt af
Imigran.

Den primcere smertemekanisme vurderes til at veere hovedsageligt forsaget af dysfunktion af
segmenterne CI1-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). Pa denne
mdde kan etableres grundlag for oget “tenderness” af tilstodende segmentelle strukturer, der
sdledes vil udtrykke falsk positiv (i starten) smerterespons ved manuel undersogelse (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). Pd
baggrund af ovenstdende er det derfor ikke muligt/relevant at opstille preecis
strukturdiagnose. I relation til pt. vurderes beskrevne sensitivisering af centrale nucleus til
ikke veere af sveer grad, hvilket bevirker "hands on” tilgang i modscetningen til sveert

sentiviserede pt.'r, hvor forstevalget evt. kunne veere cognitiv terapi og smertecoping mv.

(Smeets et al, 2006).

Disse antagelser om smertemekanismer bor 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 veere dagligt plaget af hovedpine, men
alligevel nok til at det er noget der fylder i hendes liv, da hun via CNFDS beskriver at mdtte
opgive samveer med andre mennesker og tenker at nakkesmerterne vil fa indflydelse pa

hendes fremtid.

Samlet set er der mange fund i US der kan vedligeholde/udlose pt. Sx,. og umiddelbart er det
per erfaring overraskende, at pt. ikke har flere gener end beskrevet. Dette kan der veere
mange forklaringer pd. Det antages at selve oplevelsen af mestringsevne og jobtilfredshed

spiller en afgorende rolle i indevcerende situation, hvilket indirekte kan Ilceses ud fra PSF'S,
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hvor pt. generelt beskriver haj oplevelse af mestring af valgte funktioner (Zusman, 2002,
Bandura, 1986).

Prognostisk vurdering af tidsrammen og handteringen af pt. er altid vanskeligt for
interventionen er iveerksat, men umiddelbart opleves pt. som ikke sm.-sentiviseret og bor
derfor ikke afkreeve et langt forlob med “hands on treatment”. Forventer totalt et forlob pd
ca. 3 mdr., hvor hovedfokus gradvist vil flytte sig fra manuel behandling til mere

ovelsesterapi til scerligt nakke og skulder.

Den umiddelbare plan for behandlingen er at med non-nocioceptive teknikker® at inducere
maksimal afferens til relevante segmenter (og dermed centrale nucleus), samtidig med at
drsagen/vedligeholdende faktorer for primcere dysfunktioner afhjcelpes. Dosis for
behandlingen afhcenger umiddelbart af pt.’s Sx pd dagen, hvorledes responsen af teknikken er
pa udvalgte test-beveegelser. MET konceptet angiver erfaringsmcessigt 3-5 gentagelser per
segment per behandling (Remvig, 2004. Greenman, 2003). Mobiliseringsteknikker har
erfaringsmcessigt vist sig effektive med 3 sessioner med hhv. 30 sek. lange oscillationer — 30
sek. korte osc. — 30 sek. lange osc. Tp. vil ofte kunne meerke nedsat modstand, nar leddet
beveeges op mod restriktive barriere og Pt. vil i den forbindelse ofte svare med “det foles

12

mere afspeendt...” eller mindre omhed (tenderness)”.

Det er intentionen at caudale segmenter behandles for primcer omrddet (CI1-C3) ud fra
reesonnementet, at disse danner base for avre og dermed kan fastholde ledforbindelse i
kompensatorisk dysfunktion (Remvig et al, 2004). Alle behandlingssekvenser planlegges at
indeholde afsluttende treening/facilitering af stabiliserende muskulatur for ovre col. C., da
flere studier har vist foroget rekruttering post mobilisering, samt lokal hypoalgesia (Sterling
etal, 2001. O’Leary et al, 2007).

® Non-nocioceptive teknikker — tanken med denne benavnelse er at pointere at teknikken ikke mé udlgse sm. og
dermed aktivere det nocioceptive system. Dette satter god kommunikation i fokus, da kun pt. kan marke

hvornar teknik fales som sm. eller blot straek.
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Behandlingsplan:

- Thx dysfunktioner.

- Cxdysfunktioner.

- Blgddelsbeh.

- Seg. traening gvre Col C.
- Ergonomisk vejledning.

- Hjemmegvelser for stab. af gvre col. C. og evt.

selvmobiliserende gv.

4.12 Behandling og raesonnering

Behandling 1

Ved farste behandling, 2 dage efter US, praesenterede 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. Pa baggrund af smertens intensitet veaelges ikke at benytte bevaegetest med OP

som reference. Der velges initialt at benytte MET grundet muskelslyngerne spander over
flere segmenter og dermed mulighed for spredning af inhiberende effekter til tilstadende

segmenter.

Thx = (Th4 ERShg) dysfunktioner ved MET

Th4 ERShg = Th4 stér tgjret pa hg side og dermed rot-sidebgj til hg +
samtidig i ekst. position. Tgjringen vil tensioneres ved modsatte bv. —
dvs. sidebgjning (+ rot) ve og flex.

TP stdende pé ve side af pt. TP ve underarm placeres pa pt ve
skulderag (som et sjal). Hg tommel leegges an mod ve side af proc.
spinosi Th 4 og 4 ulnare fingre hviler langs hg side af pt. columna.
Med et let caudal rettet tryk med ve underarm introduceres
sidebgjning til ve af pt. indtil bv. andrager segment der palperes.
Samtidig ydes let translation fra ve mod hg pa proc spin. Th 4, hvilket
er at betragte som lokal sidebgjning mod ve og dermed opspending af
hypertone muskel pa hg side. Pt. instureres i at flex nakke indtil bv.

andrager Th 4. Pt. instueres i at gare hg side af kroppen lang og
presse ve skulder op i mod modhold ydet af TP ve arm. Den

isometrisk opspaending holdes i 5 sek. Ny barriere engageres ved at 27/62
forage sidebgjning ve. Gentages 3-5 gange.




Cx (C5 ERSve) dysfunktioner ved MET

PT stdende ved hovedgerdet af briksen og pt. rygliggende. Pulpa af
hver pegefinger placeres pa proc. articularis hhv. hg side af C5. En let
flex af nakke udfares indtil bv nér ned til C5. Let sidebgjning ned til
C5. En let translations-bv. transverselt rettet fra hhv. hg mod ve. Pt
hoved roteret mod hgjre indtil bv. andrager C5. Pt hoved fixeret og pt.
instureres i at kigge mod ve + en lille rotation der holdes i 5 sek. Ved
afspaending udfares yderligere translation mod ve og rotation mod
hgjre indtil ny barriere engageres. Isometrisk opspaending gentages 3-

5 gange.

C1 (C1 Rve) dysfunktion ved MET

PT staende ved hovedgardet af briksen. Pt. rygliggende. TP fatter
med begge haender om pt. baghoved og fares blidt i maks flexion og
understgttes derfra mod TP mave. TP fatter med hg hénd pa pt. ve
kindben og farer blidt pt. hoved i rot mod hg indtil barriere engageres.
Pt. instrueres i at kigge mod ve mens TP fastholder hovedet.
Isometrisk opspanding holdes 5 sek. Forsgget rot. til hg udfares indtil

ny barriere engageres. Isometrisk opspanding gennemfares 3-5 gange

Treening af lokale stabilisatorer for col C.

Cranio-cervical-flexion med bio-pressure gennemfgares, som under
testningen, med 15 sek. holdetid ved 20 mmHg af 10 rep. —i alt 150
sek. Pt instrueres i at visualisere sig bv. séledes gvelsen huskes til

hjemmetraningen.

Ergonomisk vejledning

Ergonomisk vejledning malrettede sig primeert efter siddende aktiviteter, da dette er centralt i pt’s hverdag. Pt.
instrueres i at rette sig op ved farst at etablere sufficient lordose i leenden, ranke brystryggen ved at forestille sig "at
have et elastik langs rygsgjlen, der ikke ma streekkes pa”, traeekke nakke lidt tilbage, sdledes hovedets tyngdepunkt
placeres midt over nakken. Scapula holdes i let retraktion/depression for at facilitere trapezius 11+111 ved instruktion
“at holde blyant mellem skulderbladene™. Tunge lgft og transport af instrumenter med skrarem frarades.
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Hjemmegvelser

1) Udspending af suboccipital muskulatur / selvmobilisering af CO i
flex retning udfares ved retraktionbeveegelse der afsluttes med en lille

craniel nikkebevegelse.

2) CCF i NZ (folde handklede under occiput). Modstanden genereres
ved at holde pé undersiden af keeben med ene hand 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 spandinger. PP (1) 4/10, (2) 3/10 og (3) 3/10. Palpatorisk registreredes afspaendthed i
blgddele og en mindre tension ved “sideshift” af segmentet jf. MET test procedure.

Reaesonnering behandling 1

Umiddelbart vurderes behandlingen som en succes eftersom det lykkedes at nedbringe de
primeere Sx. Erfaringsbaseret viden for MET beskriver forventet “outcome” pd ca. 60 % ved
hver konsultation (Remvig et al, 2004). Som tidligere ncevnt betragtes konvergens af
nervebaner til centrale nucleus og deraf folgende sensitivisering (opregulering) at veere
veesentlig bidragsyder til registrerede “tenderness” og pt. Sx. Effekten ved MET tilleegges
klassisk afspeending af hypertone segmentcere muskler via refleksaktivering — post isometrisk
relaxation. Pd baggrund af nyere forskning vedr. neurofysiologiske effekter ved MT er
opfattelsen herfra, at stimulering til non-nocioceptiv aktivering af segmentcere muskler, der
har meget tcet proprioceptiv innervering, bevirker betydeligt afferent input til centrale
nucleus, der saledes virker inhiberende descenderende (Bogduk, 1995, 2000, Goadsby &
Bartsch, 2008, Boyling & Jull, 2004, Jull et al, 2008, Yezierski, 1991). En mulig klinisk

afspejling af ovenstaende 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 veev er forekommet sql. MET behandling. Det bemcerkes at sm (3) ikke forandres ved
behandlingen. Dette kan skyldes at sm. ikke direkte er relateret til aktivitet i centrale nucleus,
men mere pd baggrund af lang tids “axoplasmatisk flow” til veevet og dermed perifer
sensitivisering sql. ophobning af affaldsstoffer eller regulcer mekanisk stress sql. EGA og

dermed reel” perifer sensitivisering.

Behandling 2

2 dage efter farste behandling afvikledes 2. behandling. Pt. beskrev en umiddelbar god
treethed efterfalgende forste 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 valges at udfare

flexionsmanipulation Thx ved ”Dog” teknik.

Flexionsmanipulation af Th3-Th4

Pt. rygliggende og TP skridtstaende pa hg side af briksen. Pt. folder
begge hander bag nakken og samler albuerne, saledes col Cx
stabiliseres. PT flekterer 3 ulnare fingre i alle led, ekst. pegefingeren og
flex/abd. af tommel (dog greb). Hg hand placeres fast knyttet saledes
at PIP-leddet pa tredje finger, hviler pa proc.transv. hg og tomlens
grundled pa ve proc. transv. Pt. rulles nu tilbage, ved at presse i caudal
retning pa pt. underarme, sa der kun hviles lidt pd PT knyttede hand.
Fra denne position kan valges om hg/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 hand, samtidig med at der
"pakkes” godt med sma lat flex bv. mv. og til udfere “bodydrop”
anterior-posterior retning.

30/62



MET for col. C. gennemfgres 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 nar opspaendingen af leddet gar fra udspaendingsfornemmelse og til sm. (en skarp
fornemmelse). Der MOB kun til lige far sm. — dvs. non-nocioceptiv. Indledningsvis benyttes
lange occileringer med rolig rytme (sv.t. grad I11) i ca. 30 sek., efterfulgt af korte occillerende
(sv.t. grad 1) 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 afspaendthed i vaevet - pt beskriver

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

Mobilisering PPIVM C2 rot. mod hgjre

Pt- rygliggende og TP placeret ved hovedgeerdet pé ve side. PT
lokaliserer C2 pa hver proc. articularis. TP udfarer flex af nakke ned
til C2 ved at fgre pt. hage i retr. Der udfgres sidebgjnings-bv. mod ve,
vedbv. af pt hoved og der palperes pa hg side for bv. Et lille
“sideshift” udfgres pa C2 for at fokusere bv. Rotation mod hg oppe fra
hovedet gennemfares ned til C2. TP legger an med ve pegefinger PIP
led, mens hg hand fatter blidt omkring pt. hage. MOB udfares ved at
forskyde vaegten i UE og en holde retning af MOB hand mod
modsatte gre (hg).

Umiddelbart efter MOB gennemfares treeningsseance for dybe cerv. flexorer jf. tidligere.
Inden pt. sendes hjem sparges til PP — (1) 3/10, (2) 2/10 og (3) 3/10 og der testes rot ve + OP,
hvilket tyder pa at veere lidt forbedret, da OP kan ga mere mod "midrange”.

Reaesonnering behandling 2

Der veelges at ga op i kraftprogression med MAN af. col Thx grundet kun begrcenset effekt ved
MET og for at folge det erfaringsbaserede princip om caudale for craniale led. Manipulation
er i litteraturen beskrevet som formation af NO, gasbobler grundet distraktion af ledfladerne
og at denne distraktion er eksisterende i ca. 20-40 min efterfolgende (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 Ap-nervefibre har
forbindelse til kerneomrdder i Mescencephalon, der specifikt har vist sig at veere involveret i
descenderende inhibitoriske mekanismer overfor mekaniske stimuli (Pickar, 2002. Souvlis et
al, 2004. Yezierski, 1991). MET gentages grundet god effekt sidst. C2 veelges at behandles
med PPIVM mod restriktive barriere, med forst en session med lange, derncest korte og til slut
lange non-nocioceptive occileringer (Zusman, 2004, Mulligan, 2004, Jull, 2008). C2 vurderes
som mest “sensitiviserede” (lces tenderness) segment og dermed teoretisk storst mulighed for
at bibringe "desentivisering”. Der veelges 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 indeveerende eksempel
veelges at skifte occileringsgrad, grundet teoretiske overvejelser om “habituation”, hvilket
beskriver, at dorsalhornet ved gentagne rytmiske og fuldsteendig identiske stimuli langsomt vil
adaptere til disse, hvilket bevirker en reduceret meengde af signaler til midthjernen mv.
(ascenderende inhibering) og dermed teoretisk en reduceret nocioceptiv inhibering. Ved at
skiftevis cendre occileringsgrad vil dorsalhornet ikke adaptere og dermed kontinuerlig

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

Behandling 3

Pt. beskriver at ca. en time efter sidste behandling var hovedpinen (sm. 1) — nasten veak og at

den har holdt sig omkring 0-1/10 siden. Sx suboccipitalt (2) var ogsa generelt bedre, mens Sx
interscapulaert (3) ikke har forandret sig sa meget. PP er (1) 1/10, (2) 1-2/10 — overvejende en
mere spandt fornemmelse end smerte, (3) 3/10 — stadig en oplevelse af spaendthed. RV + OP

testes "midrange” og repr. kendte Sx.
Behandlingssekvens 2 gentages => PP — (3) 3/10 og RV + OP ”"midrange”.

Traeningssekvens med CCF gennemfgres 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 gar rigtigt godt og oplever mere kontrol over nakken og den siddende

stilling i forb. m. undervisning PP- (3) 2/10. Der gennemfgres OP rot ve M-S, hvilket udlgser
Sx i gvre ve nakke som tidligere. Palpation af col C udviser mindre "TART”, dog stadig
"tenderness” pa C2, men bedre. MET + MOB col C gentages som beh 2. Der suppleres med
blgddelsbeh. til nakke og skulder ca. 5 min.

Ny treeningsgvelse til post stabiliserende nakke muskulatur jf. nedenstaende fig XX .
Retraktionsgvelse seponeres. RV + OP testes til M-S, men bedre subjektiv oplevelse (pt).
Traeningssekvens med bio-pressure” gennemfgres som tidligere, ved mm Hg niveau. hvor pt.

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

Hjemmegvelse

Pt- liggende p& 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 (avre Cx), séledes en lige linje dannes fra Thx til CO.

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

Raesonnering behandling 4

Set i relation til effekt af beh. ift. symptomrespons virker forlobet succesfuldt. Det er dog uvist
hvorvidt bedringen af symptomer fuldt skal tilleegges behandlingen, eftersom pt. pd egen hand
ville veere symptomfri inden for ca. 7-10 dage. Ud fra pt.’s beskrivelse har det i denne periode
veeret muligt at opretholde et normalt funktionsniveau og har ikke haft behov for at leegge”
sig om aftenen efter at have arbejdet med at dirigere. Samtidig beskriver pt. at have en
anderledes fornemmelse og oplevelsen af aget kontrol af kroppen/nakken mht. sidde-
/arbejdsstillinger. Som ncevnt tidligere tilleegges det, “at mestre sin egen situation” stor

veerdi.

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

symptomresponsen, eftersom blot foraget opmcerksomhed fra fagperson og ergonomisk
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vejledning kan have veeret tilstreekkeligt til at en ressourcestceerk og motiveret person cendrer

bevegelses-strategi og — adfcerd.

Et skifte i behandlingen, fra "hands on” til "hands off” planlcegges iveerksat over de folgende

konsultationer, saledes den stabiliserende muskulatur udfordres progressivt.

Den forogede evne til at aktivere dybe flexorer col C. tillegges mere koordinativt/
neuromotorisk respons end regulcer styrke tilveekst med hypertrofi. Jull et al beskriver, at det
erfaringsmcessigt er meget variabelt hvor hurtigt folk oplever fremgang og at sveerhedsgraden

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

Behandling 5
Pa dagen prasenterer pt. med let spanding interscapuleart, hvilket ud fra pt. synspunkt skyldes

lang gveaften i gar. 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 gennemfgres som tidligere. Blgddelsbeh. gennemfares ca. 5-10 min. for at afspaende
regionen og “ease off”.

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

Pt. testes, som pa US-dagen med 15 sek. isometrisk test, til at kunne modsvare ca. 28 mm Hg.
Derfor introduceres ny gvelse (cervical ekstension), der tilsigter den eccentriske kontrol af
dybe flexorer fra NZ og til ydre bane og retur.

Hjemmegvelse

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., sa langt som muligt. Er der sm. eller
ubehag er dette greensen. Fra denne position instrueres pt. i at fglge

sammen rute tilbage og undga at skyde hagen frem.

@velse udfgres 15 x 10 rep = 150 per dag.
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Raesonnering 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 pd proces med
“desensitivisering” af NS og cendring af motoriske belastningsmonster. Koordination af dybe
cerv. flexorer testes til 28 mm Hg. Jull et al anbefaler 30 mmHg som erfaringsmcessigt godt
niveau(Jull et al, 2008). Dog veelges alligevel at introducere ny ovelse eftersom pt. har udvist
hurtigt evne til adaptere til ovelser. Jull et al beskriver eccentrisk treening som foretrukne
ovelse efterfolgende koncentrisk treening, hvilket er i trad med andre forfattere (Comerford &
Mottram. 2001. Sahrmann, 2000).

Behandling 6
Pt. udviser ingen Sx og oplever at det gar godt med gvelserne. Har enkelte gange haft optraek

til HP efter arbejde, men har kunnet afhjelpe dette ved kort hvileperiode og nakkegvelserne.

Col. C led palperes og der registreres let tension C2 og “tenderness”. C2 PPIVM mod dx
gennemfgres som tidligere. @velse til post stab. muskler progr. fra statisk til dynamisk arbejde

jf. nedenstaende .

Hjemmegvelse

Pt- liggende pa 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 (avre Cx), saledes en lige linje dannes fra Thx til CO.
Fra denne position instureres pt. i at udfare ekst.-bv, som omkring en
imaginar akse i nedeste nakkehvirvel.

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

Der tjekkes op pa gvelserne og traeningssekvens gennemfgres som tidligere.
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Raesonnering behandling 6

Som tidligere opleves forbedring af Sx og en nedgang af “tenderness” lokale og kun fd lokale
tegn. En ny ovelse for post stabiliserende muskler introduceres for hhv. at bevare mobiliteten
nedre Cx og oge den dynamiske styrke at post. muskler samtidig med isometrisk arbejde af
ant. stab. muskler ovre 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 veeret hovedpine og safremt der er optreek til HP kan denne

kontrolleres ved at hvile kort tid og lave gvelserne. Spandingerne i nakke skulder er ligeledes
reduceret og nogle dage helt veek. Pt. mener selv at de darlige” dage skyldes at hun falder
tilbage til de darlige vaner nar hun har travlt. Ecc. kontrol at nakke testes og pt. udviser gget
ROM og bedre evne til at rekruttere ant. muskulaturer, registreret ved fraver af tremor og
kvaliteten af bv. Ny gvelse der udfordrer sanseintegrationen og den koordinationen mere
iveerksattes. Pt. udstyres med laserpointer pa harbgijle i optimal siddende position jf. tidligere.

Pa veeggen i ca. 1 m. afstand. fra pt. opsattes snore pa ca. 1 m. med 2 tegnestifter, der krydser
hinanden lige ud for pt. gjenhgjde. Pt instrueres i at langsomt i ensartet tempo lade

laserpointeren faglge snoren. Farst vandret, derneest lodret og til sidst i skra retninger.

Raesonnering behandling 8

Jull et al anbefaler at treeningen fortscettes pa trods af fraveer af Sx, sdledes optimal
integration af nye motoriske monster opnds. Falla et al beskriver i den henseende at
styrketreening 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 treening planlcegges gennemfort som udbygninger af sidstncevnte ovelse, hvor
progr. sker ud fra Gentile's principper om dual task (motorisk/cognitiv), cendringer af
understatetlsesfladen og Mulder’s overvejelser om at f.eks. reducere synet (lukke ene gje,

spille dart med lukkede ajne mv.) (Shumway & Woollacott, 2001. Mulder, 1996).
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5. Resultat

Igennem behandlingen registreredes en reduktion af den primare smerte (1) fra

udgangsniveauet pa 8/10 malt ved Verbal rang skala (VRS) til ingen smerte malt dag 10.
Numerisk rang skala (NRS) blev benyttet til 3 spargsmal 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 pa
28 mmHg malt dag 12. Evnen til at udfaere funktioner i dagligdagen, beskrevet ved Patient
specifik function scale (PSFS), er af pt. beskrevet i prioriteret reekkefalge som at spille
trompet, at dirigere og at arbejde ved computer. PFPS beskriver reduktion af gene ved at
arbejde ved computer, men ingen indflydelse pa andre funktioner. I relation til kvaliteten af
den primere sm. (1), malt ved McGill’s pain questionnaire (MPQ), fremgar det at pt. initialt
benyttede i alt 12 ord til at beskrive kvaliteten af sm (1). Ordene fordeltes jeevnt 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. @rebro Musculoskeletal pain screening
questionnaire (MPSQ) havde total score pa 67, hvilket er korreleret til lav risiko for

udvikling af kronicitet. Compliance for hjemmegvelserne var i gns. de fgrste 30 dage 65 %

Patient specifik function scale og Verbal rang scale

BVRS

EPFPS CPU

B PFPS trompet
OPFPS dirrigere

OFRPNWAMUUION OO
| IR IR | IR IR

Baseline 2 5 8 10 12 19 dag

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

scale (PFPS) over fgrste 19 dage.
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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 forste 19 dage.

6. Diskussion

Indevaerende case rapport beskriver hvorledes nyere neurofysiologisk viden kan

implementeres i et muskuloskeletalt undersggelses- og behandlingsforlgb af en patient med
hovedpine. Over en periode pa ca. 2 uger, med 5 behandlinger, registreredes et fuldsteendig
ophar af pt.”s primere Sx, betydelig lindring af sekundeaere Sx og forgget motorisk prestation

af lokal stabiliserende muskulatur i nakken.

I en hver klinisk situation vil der veere flere forklaringer pa hvorledes behandlingseffekten er
fremkommet, hvilket i videnskabelige kredse kaldes ”confounders”. Den analytiske proces er
derfor oftest at forst redegare for mulige ”confounders”, der relateres sig til de afhaengige
variabler, fgr end effekten tilskrives interventionen og den primare hypotese (Jadad, 1998.
Lund & Rggind, 2004).

Metodisk er der som tidligere naevnt forsggt at fastholde 2 separate spor for indsamling af

data — 1 hhv. ved spgrgeskemaer udfyldt af pt. og 2 ved ordinare spargsmal ved "follow-up”
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konsultationer. Prospektivt valgtes at fastholde ramme pa 14 dage imellem hver
dataopsamling, for at reducere muligheden for hukommelsesbias i forb. med selvrapportering
i spgrgeskemaerne og for at fastholde procedure beskrevet for CNFDS, der netop har
registreringsramme pa 14 dage. Som det fremgar at resultaterne var pt. forholdsvis
symptomfri ved 2 ugers intervallet, hvilket resulterede i en betydelig "flooring-effekt”’ for
alle maleredskaberne (Bayer & Magnusson, 2003).

NRS valgtes benyttet i tillempet form ved at sparge til veerste, bedste og gns. af primare Sm
(1) over seneste 2 degn. Denne justering var tilteenkt som uddybende i forhold til intensiteten
af sm (1) og supplerende ift. CNFDS, saledes 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 reesonnering ("memory of pain”) i stedet for
monitorering. Der kan argumenteres for "measurement bias® i relation til NRS og CNFDS.
Dette kunne veere begranset 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 navnt ovenstaende
metodologisk et problem at pt. ikke havde Sx ved opfglgningsmalingen. Den kvalitative
oplevelse af sm. opsamlet ved MPQ ville have veeret et solidt vaerktgj til at vurdere pt."s
oplevelse af Sx, eftersom sm. definitionsmaessigt er en subjektiv oplevelse og derfor en mere
kvalitativ karakter (IASP, Kimberly, 2004).

Som erstatning for patientudfyldte spegrgeskemaer kunne der have veret anvendt psykofysiske
malemetoder som monitorering af ”pressure pain threshold” (PPT) og afledninger fra
autonome reaktioner sasom blodtryk, pulsfrekvens eller sudo-/vasomotor reaktioner pa
handfladerne (Jensen et al, 2003. Annina et al, 2008, Jull et al, 2008). Disse maleredskaber vil
for overvejende vere uafhangige af tilstedeverelsen af sm., eftersom f.eks. PPT vil kunne
registrere subklinisk sensitiviseret vaev (CNS). Surrogatmal fra det autonome nervesystem vil

i situationen kunne effektdokumentere interventionen. Ulemperne ved disse malemetoder er

"7 Flooring effekt” — beskriver mekanismen ved at maleredskabet ikke er sensitiv nok til at registrere de sma

@ndringer der forekommer.

8 "measurement bias” — frit oversat til systematisk fejl, der i dette tilfzlde relateres til overforbrug af

maleredskaber. Holdningen er at hvis man maler pa nok parametre, sa vil noget altid vise sig positivt.
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primert gkonomisk, da PPT-apparat koster ca. 25.000 kr. og praktiske foranstaltninger med
ledninger og lign. pamonteret pt. Autonome reaktioner vil ligeledes kreeve meget ensartede

forhold i eksaminationslokalet og yderst stringent procedure for intervention.

Behandlingen ma overordnet betragtes som en succes set ud fra pt. malsatning om at kunne
”nedbringe spaendingerne”. Hvorvidt behandlingen skal tilleegges en terapeutisk succes er
mere divergerende, eftersom at pt. oplyser at hun pa egen hand normal er symptomfri
indenfor 7-10 dage. Det er sandsynligt at blot den foregede opmarksomhed, forklaring af
arsagssammenhanget mellem Sx og den ergonomiske vejledning har veeret tilstreekkeligt til at
den ressourcesteerke og motiverede pt. har endret bevaegelsesstrategi og —adfeerd (Bandura,
1986. Zusman, 2002). Samtidigt er det muligt at pt. i sin vante kontekst udtrykker et mere
hensigtsmaessigt motorisk og posturalt mgnster 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 sammenhang mellem motorisk prestation 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 beveegeapparatet og funktionelle vedl. faktorer. En mulig
forklaring kan veere jobtilfredshed og tesen om at "people do not hurt if they have something

better to do” (Jensen et al, 2003).

| indevarende case-rapport er neurodynamisk behandlings tilgang ikke implementeret, pa
trods af tension var til stede. Dette kan i det videre behandlingsforlgb vise sig vigtig at
inkludere, safremt fuld funktion ikke opnas. Tension i en del af nervesystemet har vist sig at
kunne pavirke fjerntliggende kropsdele — i dette tilfeelde sarligt avre col. C, da rectus capitis
posterior minor har vist sig at have anatomisk sammenvavning 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 preecist afklaret, men flere studier har vist at ledmobilisering kan
@ndre straekfglsomheden af nervesystemet, hvilken henleder tankerne pa a&ndret teerskel for

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

Kabeledsproblematikker kan i nogle tilfeelde veere udlgsende for hovedpine eller en

felgetilstand til cervicale problemer (Jull et al, 2008). Erfaringsmaessigt er HP blevet

40/62



beskrevet som trykkende, pressende og karakteristisk vaerst om morgenen og lindring opad
dagen. Kabeleddet er ikke undersggt i indeveerende rapport og kan derfor hypotetisk veere
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 ferst oplever Sx opad dagen i forb. med
arbejdet. Det er ikke utenkeligt at strukturer relateret til keeben kunne have veret
palpationsgmme ved undersggelse, men dette er som tidligere naevnt ikke lighedstegn med
dysfunktion lokalt. En sensitivisering af nucleus cervico-trigeminale i hjernestammen vil
kunne a&ndre lokale taerskel for tryk i hele kaeebeomradet. Zndringer af kropsholdning, sarligt
col C. har vist sig at pavirke orienteringen af mandibula og &ndret NMK er beskrevet nar
hovedet er i protraheret stilling (Jull et al, 2008).

Den opstillede hypotese om at effekterne ved manuel behandling i indeveerende rapport skal
tilskrives neurofysiologiske mekanismer er i stor udstraekning beskrevet i litteraturen (Annina
et al, 2008. Souvlis et al, 2004. Pickar, 2002). Skyba et al har i et dyreforsgg vist at
mobilisering af hyper-algetisk knaled bevirkede forgget teerskel for mekanisk stimuli og at
denne effekt ikke var forbundet med opioide mekanismer eller spinale inhiberende
mekanismer relateret til GABAA”. Supraspinale transmitterstoffer — noradrenalin - der
udtrykkes via cortico-spinale projektioner fra dorsale del af den periaquaductale gra substans
(dPAG)™ i Mescencephalon er forslaet som arsag til foragelse af tersklen for mekanisk tryk
(Skyba et al, 2003). PAG spiller en stor rolle i for adfeerdsmeaessige 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-terskel
mechanoreceptorer fra led og muskler har forbindelse til PAG og derfor er det sandsynligt at
non-nocioceptiv afferens (mobilisering) er adaekvat 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 pa pt. med OAkna viste at 9 min. accessorisk mobilisering var

® GABA — et spinalt transmitterstof der regnes for vigtigt i relation til segmentelle inhibering mv.

19 pAG — peri-akvaduktale-gra substans er et kerneomrade i Mescencephalon, der har vist sig at have stor
indvirkning pa aktiviteten af den sympatiske nervesystem og i de seneste studier har vist at kunne stimuleres ved

manuel terapi. PAG virker desenderende pa spinale interneuroner og sympatiske greensestreng.
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tilstraekkeligt til at forgge teersklen for mekanisk tryk bade bilateralt, lokalt og fjernt (Moss et
al, 2007). Et studie pa raske unge, med induceret sm vha. intramuskulzr infusion af hypertont
saltvand, viste at 30 min. passiv fysiologisk mobilisering udfart vha. apparatur bevirkede en

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

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

Et eksperimentelt forsgg pa raske personer med topical pafering af capsaicin har vist, at en
enkelt spinal manipulation kan reducere et sekundzrt hyperalgetisk omrade (Mohammadian
et al, 2004). | et randomiseret kontrolleret forseg med non-specifik LBP patienter er det
undersggt, hvorvidt der var forskel mellem den terapeut-valgte teknik og en tilfeeldig valgt
teknik pa det behandlingskraevende segment. Det viste sig, at der ikke var forskel pa valg af
teknik iht. smertelindring og funktionelle beveaegetest. Der konkluderes derfor smertelindring

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

Konkluderende pa rapporten er det ikke muligt at afgare 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 omrader af sundhedsvasnet er der i dag krav om, at den behandling man

udfarer skal veere evidensbaseret og pa 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 ngdvendigt, at der udfares yderligere

interventionsforsgg mhp. at fastleegge de praecise mekanismer for effekt.
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Bilag 1 — ICDH-I1 hovedpine klassifikation

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

Cervicogenic headache

Migraine without aura

Tension-type headache

1. Symptoms and signs of neck
involvement
(a) Precipitation of comparable
head pain by:
- Neck movement or
sustained awkward head
postures, and/or

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

Restriction of range of

motion in the neck

b

Ipsilateral neck, shoulder,
or arm pain

(c

2. Positive response to diagnostic
anesthetic blocks

3. Unilaterality of head pain,
without sideshift

4. Head pain characteristics

(a) Moderate to severe,
nonthrobbing and
nonlancinating pain, usually
starting in the neck

(b) Episodes of varying
duration

{c) Fluctuating continuous pain
5. (a) Nausea

(b) Phonophobia and
photophobia

(¢) Dizziness
(d) Ipsilateral blurred vision
(e) Difficulties on swallowing

() Ipsilateral edema, mostly
in the periocular area

Addendum

At least seven criteria should be
present

Most consistent: unilateral,
sidelocked headache aggravated
by neck posture and movement®®

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

2. Headache has at least two of the
following characteristics:

(a) Unilateral location

(b) Pulsating quality

([c) Moderate or severe intensity
(d

Aggravation by or causing
avoidance of routine physical

activity (e.g., walking, climbing 2,

stairs)

3. During headache at least one 3.

of the following:
(a) Nausea and/or vomiting

(b) Photophobia and
phonophobia

4, Not attributed to another disorder

5. Have had at least five attacks of
headache fulfilling these criteria

5.

Episodic

At least 10 episodes occurring
< 1 day per month on average
(< 12 days per year) and fulfilling
criteria 2-4

Frequent episodic tension-type
headache

At least 10 episodes occurring on
=1 but < 15 days per month for at
least 3 months

Headache lasting from 30 minutes
to 7 days

Headache has at least two of the
following characteristics:

(a) Bilateral location

(b) Pressing/tightening
(nonpulsating) quality

(€) Mild or moderate intensity

(d) Mot aggravated by routine
physical activity such as
walking or climbing stairs

Both of the following:

(a) No nausea or vomiting
(anorexia may occur)

(b) No more than one of
photophebia or phonophobia

Not attributed to another disorder

Chronic

1.

5.

Adapted from the criteria published by the Cervicogenic Headache International Study Group for cen og
cervicogenic headache and the International Headache Society for migraine and tension-tvoe headache.®

Adapteret fra Jull et al, 2008.

Headache occurring on = 15 days
per month on average for > 3
month (= 180 days per year)

and fulfilling criteria 2-4
Headache lasts hours or may

be continuous

As for episodic
Both of the following:

(@) MNo more than one of
photophobia, pheonophobia,
or mild nausea

(b) Meither moderate or severe
nausea nor vomiting

Not attributed to another disorder
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Bilag 2 — Muskel-Enerqgi-Teknik

”Muscle Energy Technique” (MET) er en neuromuskuler terapiform udviklet af F. Mitchell
Jr i &rene omkring 1965 og er siden beskrevet af P Greenman i sin leerebog ”Principles og
manual medicine”, der ma 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-
haemning. Praktisk vil man f.eks. ved post-isometrisk relaksationsprincippet (anvendes i 80 %
af tilfeeldene) pa opfordring lade pt. kontrahere musklen, mod et modhold ydet af PT’s
haender i teet relation til den restriktive barriere. Barrieren kan veere lokaliseret i alle de
vaevstyper der spaender over leddet — cutis, subcutis, fascier, muskulaturer og liggamenter.
Typisk betragtes barrieren som en tgjringsmekanisme og ikke som en obstruktion der
forhindrer leddet i at beveege sig. En behandlingssekvens vil typisk indeholde 3-5 iso-
modhold per led og erfaringsmaessigt beskriver man 60 % forggelse af bv. som succes-

kriterium ved 1. beh. — resten skal ske ved treenings-/mobiliseringavelser (eller flere beh.).

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

Som en del af MET-konceptet klassificeres de dysfunktionelle segmenteer i columna efter
Freyettes love, der beskriver den intersegmentere beveegelse mellem 2 corpora. De tre love
beskriver tilsammen overordnet — ved dysfunktion i et segment vil de normale koblede
bevagelser mellem sidebgjning og rotation veere a&ndret i forhold til neutralstillingen og at
beveegelse i et plan nedsatter muligheden for bevaegelse i de to andre plan (Mitchell, 1995,
Freyette, 1954, Remvig et al, 2004).
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Fig 02. Venstre. Illustrerer den teoretiske model for en MET tgjring. | dette tilfeelde en ekstension.rotation-sidebgjet 53/62
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MET-konceptet indeholder derudover akronymet — TART — som huskeregel for vigtige
kliniske tegn. T star for “tenderness” og er patienten subjektive smhed som opleves ved

palpation af segmentet — ikke ngdvendigvis den symptomatologi pt. praesenterer med.

A star for asymmetri og beskriver de forskelle man ved palpation finder ved sammenligning
af hgjre og venstre side bade statisk og under bevaegelse op mod barrieren — f.eks. vil en
ERSHg af Th6 vise sig ved at hgjre proc. transversi prominerer under fingeren ved en flexion

ned til segmentet, da Th6 star "last/tajret” i ekstension pa hgijre side.

R star for “range” og beskriver den kvantitative reduktion af beveaegelsen, en reduceret
beveegekvalitet og en &ndret “end-feel”. Vurderingen af “end-feel” kan give verdifulde
oplysninger om karakteren af den restriktive barriere (Greenman, 2003. Remvig et al, 2004.
Maitland, 2002). T star for "tissue texture abnormality” og relaterer sig til neurologiske,
motoriske og vasomotoriske forandringer i segmentet og praesenterer sig ved forandringer i
hud, subcutis, fascier, muskler og ligamenter. Rent praktisk ses sudo-, pilo- og vasomotor
aktivitet og hypertonicitet i sma lokale muskler (Greenman, 2003, Remvig et al, 2004).
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Bilag 3 — Samtykke-erklaering

Kere,

Jeg henvender mig til dem for, at bede dem om at deltage i denne case rapport. En case rapport er en detaljeret beskrivelse af
et behandlingsforlgh. Formalet med en case rapport er at beskrive og diskutere et patientforlgb, séledes at andre kolleger og
professioner kan fa indsigt i selve patientbehandlingen. Herved er det muligt for at andre fysioterapeuter kan fa uddybet deres

viden om den fysioterapeutiske behandling og patienternes reaktion p& behandlingen.

Case rapport forlgbet vil foregd pd samme made som et almindeligt behandlingsforlgh. De vil evt. i forlgbet skulle bruge 15
min. yderligere pa at besvare spgrgsmal og/eller udfylde skemaer. De vil pa ingen made modtage en ringere behandling en

vanligt.

Alle informationer vil blive behandlet fortroligt og under tavshedspligt. Nar case rapporten foreligger i sin endelige form vil

alt patientidentifikationsmateriale veere anonymiseret. Case rapporten vil evt. blive publiceret pa www.muskuloskeletal.dk

Jeg understreger at deltagelse i dette case rapport forlgh er frivillig og at de til enhver tid kan veelge at undlade at svare pa
spargsmal/skemaer eller at afbryde forlgbet uden at dette vil fa konsekvenser for fremtidig behandling. Dette geelder ogsé
selvom de har underskrevet samtykke-erklzeringen. @nsker de ikke at deltage vil det pa ingen made fa indflydelse pa deres

videre behandling.

Giv dem god tid til at leese beskrivelsen inden de beslutter dem for at underskrive. Har de spargsmal er de velkommen til at

henvende sig.

Med venlig hilsen

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

samtykkeerklaring.

Jeg bekraefter herved at jeg efter at have modtaget ovenstaende information savel mundtlig som skriftilig indvilger i den

beskrevne undersggelse.

Jeg giver hermed tilladelse til optagelse af video/foto under forudsatning af at disse optagelser i den endelige rapport
fremstar fuldstaendigt anonymiseret.

Jeg er informeret om at deltagelse er fuldstendig frivilligt og at jeg til enhver tid kan treekke mit tilsagn om deltagelse tilbage

uden at dette vil pavirke min nuveerende eller fremtidige behandling.

Dato__/__200__ Navn:

Underskrift:
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Bilag 4 — Smertetegning

Dato:___/___-200_

Smertetegning

D bedes indtegne dine smerter indenfor de seneste 2 degn pé nedenstiende
billeds ved at skravere de omrader smerten udbreder sig fil. Safremt der er
mere end st omrids bedes du z=tte pil derfra og give omrddst et tal 1
pricniterst rekkefalge alt efter hvilken smerte der er varst. Den verste
smerte (primEre smerte) angives med 1.
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Bilag 5 — Numerisk rangskala (NRS)

Smerte intensitet

Du bedes pa nedenstaende skema satte kryds 1 det felt der bedst beskriver

intensiteten af din primzere smerte gennem de seneste 2 dage nar den er-

- Weaerst
- Bedst.
- Gennemsmt.

I skemaet betyder (| = ingen smerte dvs. fuldstendig fraver af enhver

smerte. 10 = veerste smerte dvs. en smerte 53 kraftig, at den svarer til, at din
hind mod din vilje bliver holdt ind 1 ild.

Hvad er mtensiteten er af din primsere smerte nar den er varst imdenfor de
seneste 2 dogn 7

Ingen smerte Vaerst tenkelige smerte

0 1 2 3 4 3 6 7 2 9 10

Hvad er mntenziteten af din primaere smerte nar den er nundst intens
indenfor de seneste 2 daen 7

Ingen smerte Vaerst tenkelige smerte

0 1 2 3 4 3 6 7 2 9 10

Hvad er mtensiteten af din primsere smerte 1 sennsmsnit over da sidste 2
diaen 7

Ingen smerte Verst tenkehge smerte

0 1 2 3 4 3 6 7 2 9 10
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Bilag 6 — McGill’s Pain Questinonnaire (MPQ)

Smertens kvalitet

Du bedes pa nedenstaende skema vaelge de ord der bedst besknver din primzere smerte mden for

de seneste 2 dogn. Du ma maximalt velge 1 ord i hver kategont fra 1 tl 20. Hvis der er en kategon

du ikke finder relevant 1 forhold til din primere smerte, 33 undlades at sette kryds.

1 8 16
SITRENDE SHUBEENDE IFRITERENDE
VIEREFEENDE ELEGENDE FLAGSOM
FULSERENDE SHNERTENDE INTENS
DUNKENDE TARENDE PINAGTIG
BAWMKENDE UUDHOLDELIG
HAMEENDE )
MURRENDE 17
2 DUME UDSTEALENDE
SPRINGENDE VAREENDE UDEREDENDE
LYNENDE TUNG GENNEMTE ENGENDE
JAGENDE KEAFTIG GEMNNEMBOERENDE
3 10. 18.
FRIEEENDE SWAC STERAM
STIEEENDE SPAENDT FELELSESLES
BOEENDE KEADSENDE SAMMENTEEEKEENDE
STEDENDE ELEOVENDE FENUGENDE
HUGGENDE FLAENRSENDE
11.
4 TEATTENDE 19,
SHARP UDMATTENDE HELIG
SEAEENDE HOLDy
SENDERRIVENDE 12. ISHENDE
EVALMENDE
5 EVALENDE 20
EMNIBENDE NAGENDE
ELEMMENDE 13. VAMMELIG
GHAVENDE FEYGTELIG PINEFULD
SHARENDE FORFARDELIG FAEDSELSFULD
ENUSENDE GREUFULD TORETERENDE
L] i4
TRAEKKENDE STRAFFENDE
HIVENDE OFSLIDENDE
VEIDENDE MODEYDELIG
GREUSOM
T DEABENDE
VARM
BEANDENDE 15
SVIDENDE NEDERPDEAEGTIG
SHOLDENDE SDELAGGENDE
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Bilag 7 — Copenhagen Neck Function Disability score

(CNEDS)

Spergeskema Copenhagen Neck FDS
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Bilag 8 — Patient Specific Function Score (PSFS)

Patient Specific funktions scale

Dha bedes finds 2 for dip vigtige akviteter som du ikke kan wdfare, eller har

vanskeligt ved at wdfare pa grund af dit akiuelle problem.

Vurder herefier pd ap skala fra 0 til 10, bvor maget de valgte aktivitetar
beryder for dig at kunne udfere. 0 reprasenterer ingen betydning og 10
meget betydmngzsfuld

Pa sapume wis vurderer du hver vaczkeligt da har ved at udfere de valgie
aktiviteier pa e skala pa 0-10, bwor 10 er at vare nde af stand dl at wdfare
aktiviteten, og O er, at vare i stand il ai ndfore aktiviteien, som far
problemet apstod

1. Akdvitef beskrivelza:

Betvinine r aktivis
Imgen bamydming - - - - - - - - - - - = - o m e e - - - meze! berydmingsfuld
[1] 1 ] 3 4 5 [1] T ] g 10

Vanzkeliehed ved akttviteen

Udepproblemer - - - - - - - - - - - - - - - - — - — = - - - - - Ude af stand
[i] 1 ] 3 4 5 (1] T g o 10

I} Akovitet beskrivelse:

Bin. jnj:uE: E[ﬂl u'!.i_E:En
Ingec beydming - - - - - - = oo - - - s o e m oo - merzel berydoinssfald
[1] 1 2 3 4 5 [ 7 g g 10

Vanzkeliehed ved akttviteen

Uden proflsmer - - - - - - — - o - oo oo o oo e m e oo o o - Ude af stand
1] 1 2 3 4 5 1] T ES g 10

3 Akovitet beskrivel:s:

Betvinine r aktivis
Inzen betydmine - - - - - - = - o e e e e e e e e e e e o o - mezei betydminzsfuld
] 1 2 3 4 5 (1] T -] o 10
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Bilag 9 — @rebro Musculoskeletal Pain Quetionnaire

Lebenummer

Orebro Musculoskeletal Pain Screening Questionnaire
OMPSQ-DK, version 2.0

De forsre spargsmdl handler em perscnlige cplysninger

1. Hvad er din alder? l:‘:l &r.

2, Erdumand eller kvinde? Mand I:l Kvinde |:

De falgende spergsmil omhandler symptomer (fx smerte, ubchog m.m.), sem du kan
opleve i forbindelse med dit smerteproblem. Lees venligst sporgsmél og svarmulighed
omhyggeligt, men brug dog ikke for lang tid p& hvert spergsmél.

Det er wigtigt, at du besverer alle spergsmdl =d godt du kan. Veelg den svarmulighed.,
der posser bedst.

3. Hvorfra har du gener (smerte, ubehag m.m.)?
O Nakke

C Ryggens evie dal

L Skudre/skoiderpart

C Ryggene nadra del

O Ben
(St gemme flere markerirger]

4. Hver marge dage har du i alt vesret sygemeldt pa grund af dit smeneproblem inden for de
sidste
12 maneder?

0 0 dage [0 31-60 dage
O 12 dage O &1-00 dage
O 37 dage O 91-180 dage
O 8-14 dage O 181-27% dage
111530 dage 0 276-365 dage

5. Hvor laange har du hafl de nuvaerende symplomar?
Wad mrvmrends forctic dan episeds du akbush har cogt Behandling for. (St kun 4n markasing)

0 01 uge 1011 uger
0 2-3 ugar 1293 uger
L1 4-5 ugar L 24-35 uger
0 &7 ugar L 35-52 uger
O &8 ugar [ Mara and 62 ugar

10. Wed taria pé& en gennemsnitlio dag, hvor store er ding muligheder 53 for al handtare
eler kontrollere dine smerter?

Ingen mulighed Kan kontrollere smerterne fuldsteendigr
o 1 2 3 a4 5 E

11, Hvor anspandt aller stressat har du falt dig | den sidste uge?

Helt rolig Meget anspeendt
0 1 2 3 4 5 E 7 8 9 0

12 | hvilken wdstrapkning har du folt dig nedtrykt | den sidsie uge?

Slet ikhe Encrmt meget
o 1 2 3 4 5 [ 7 8 =] i
13. Sam du selv oplaver det, hvor slor ar risikoan 24 far, at dit nuvearende besvear vil blive
langvarigt?

Ingen risike Meget stor risike
o 1 2 3 4 5 [ 7 8 g 10
14, Hvor stor tror du chancen er for. &t du kan arbsjde om 6 maneder?

Ingen chance Meget stor chance
o 1 2 3 a4 T a =] 10

w
)

15. Hvis du samlet wurderer dne arbejdsopgaver, ledelsan, lan, udviklingsmuligheder og
arbejdsholleger, hvor tilfreds er du sa med dit arbejda?

Tkke tilfreds Helt rilfreds
o 1 2 3 4 5 [ 7 ] g 10

St hryds her, hvis du ilke er erbvervaaktiv
{#x peansianist, cfterlon cllor arbejdsledis) ||

Meden for folger nagle forskellige udsagn ombring smerter som andre med smerteproblemer
har fortclt as om,
Angiv pé en skala fra © til 10, hrorvidt du er enig med udsagnet.

Meden for folger negle forskellige udsagn om dit smerteproblem.
Angiv pd en skalo fra O til 10, hvervidt du er enig med udsagnet.

8. Er dit arbsjda tungl eller monotont?

Slet ikke T hej grad
0 1 2 3 4 5 6 T 8 F] 10

7. Hvnr mange smerter har du halt | den sidsta uge ?

Har slet ikke haft smerter

Har haft uudhcidelige smerter
o 1 2 3 4 5 [ 7 8

10
B. Hvor omdt har du | gennemsnil halt i den sidsi2 maned?

Her slet ikke haft smerter Har haft uudheldelige smerter
o 1 2 3 4 5 E 7 8 ] 10
9. Hvor ofte har du | gernemsnit halt ondt | den sidste maned?

Aldrig Hele riden
o ]

1 2 3 a4 5 B 7 B 0

18, Fysisk asdivitet forager mins smerter

Er slet ikke enig Er helt enig
o 1 2 3 4 3 & 7 8 a 10

17 Hvis mine amertar forveerres, er dat tegn pa, at jeg bor holde op med det, jog er | gang
med, indtl emerterne mindskes

Er slet ikke enig Er helt enig
o 1 2 3 4 E [} 7 8 g 10

18, Jeg bor ikke udfere mine normale akiiviteter eller mil normale arbejde med de smerer,
|&g har nu

Er slet ikke enig Er helt enig
] 1 2 3 4 5 & 7 8 El 10

Neden for felger en liste over fem aktiviteter. St en cirkel om det 1al, der becst
beskriver din nuveerende evne til et deltage | hver aktiviter.

19. Jag kan udfere lsttare arbejde under en timee varighed

Kon ikke gere det pgo. smerter
eller mé stoppe
o 1 2 3 4 5 -] 7 8 g 10

Kan gere det uden smerte

20. Jog kan gd i en time

Kan ikke gore det pga. smerter

eller md stoppe
] 1 2 3 4 5 [ 7 8 g 10

Kan gere det uden smerte

21. Jog kan udfore almindeligt husarcejde

Kan ikke gere det pgo. smerter
eller mé stoppe
o 1 2 3 4 5 [ 7 8 g 10

Kan gere det uden smerte

22, Jeg kan foretage de ugentlige indkob

Kan ikke gere det Kan gere det uden smerte
pgo. smerter
eller md stoppe
0 1 2 3 4 5 & r i 8 L] 10

23, Jeg kan sove om natten

Kan ikke sove pga. smerter
eller vigner
0 1

2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Bilag 10 — Compliance skema

Selvrapportering compliance

Jeg vil bede dem orm at ®rligt regisoere § hvilken grad du har kunnet finde nd 6l ar
zemmemfore gvelsesprogram udleveret af behapdlends fvsioterapen

Udfalder af selvrapporterinzen (procent angivelsen) vil pa inzen made 3 konsekvenser
for den bebandling du fremovar vil modtage.

I nadenstiende skema vil jeg bede diz med procent (100 %o, 75 %o, 50 %, 5 34, 0 %)
apgive bver mange af ovelseme du har gennemfort

Ovelse Ordineret | Dato | Date | Dato | Dato | Date | Dato | Date | Dato | Dato
Orvelse Ordineret | Daio | Dato | Dato | Date | Date | Date | Daie | Dato | Dato
Ovelse Ordineret | Dato | Date | Dato | Dato | Date | Dato | Date | Dato | Dato
Ovelse Ordineret | Dato | Date | Dato | Dato | Date | Dato | Date | Dato | Dato
Orvelse Ordineret | Daio | Dato | Dato | Date | Date | Date | Daie | Dato | Dato
Ovelse Ordineret | Dato | Date | Dato | Dato | Date | Dato | Date | Dato | Dato
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