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Diagnosticering, undersogelse og behandling af
en person med hovedpine.

- en case rapport

Resume:

Baggrund:

Den individuelle og den samfundsmeessige belastning af hovedpine bliver ofte
undervurderet. Ikke desto mindre skyldes mindst 20 % af alt sygefravar i Danmark
hovedpine. Der findes mange typer af hovedpine der hver iser kan have forskellige
men ogséa overlappende symptomer. Det internationale hovedpineselskab (IHS) har
senest 1 2004 forsogt at klassificere alle kendte hovedpinetyper (ICHD-II). Det er en
stor hjelp for undersggere og behandlere. I denne Case beskrive klassificering, arsag
og behandling af 5 forskellige hovedpinetyper som kan have relevans for hovedpine
patienter der henvises til fysioterapi. Hovedpinerne kan enten optraede som
selvstendige hovedpiner eller i kombination med hinanden.

Formaélet:

Formaélet med denne case rapport er, at beskrive en diagnosticering, klinisk resonering
og behandling af en patient med flere mulige hovedpinetyper ud fra et MT- koncept
og at diskuteres de evt. begrensninger der ligger i manuelle undersogelses og
behandlingsteknikker.

Case beskrivelse:

23-arig kvinde som er henvis fra egen leege med diagnoserne migraene og
spendingshovedpine. Hun bliver undersogt og behandlet ud fra MT- konceptet.
Hendes hovedpiner blev klassificeret ud fra ICHD-II og det blev vurderet at hun
havde migrane uden aura (P1), spaendingshovedpine (P2), sandsynlig cervikogen
hovedpine (P1) og sandsynlig TMJ disorder (P3). Medicin induceret hovedpine
forkastes.

Resultat:

Pt. klagede ved behandlingens start over hvad hun oplevede som 3 delvist uathaengige
hovedpiner. P1 var migreene(agtig) med en hgj smerteintensitet. Den havde hun
tidligere haft 1-3 dage pr. méned i forbindelse med menstruation, men over de sidste
méneder var frekvensen eget til 7-10 dage pr. maned. Efter behandlingen var
frekvensen igen 1 dag pr. méned. P2 (spendingshovedpine) er opstaet i samme
tidsrum, og havde moderat smerteintensitet og en frekvens pa ca. 7 dage efter
migraeneanfald. Efter behandlingen er frekvensen 2 dage pr. maned efter migraene
anfald men intensiteten er dalet. P3 (TMJ disorder) havde lav smerteintensitet men var
konstant. Efter behandlingen var frekvensen 1 dag pr. maned og med lavere intensitet
end tidligere. Gabehgjden var gget i alt 10 mm.

Diskussion:

Behandlingen omfattede passiv mobilisering, manipulering, bleddelsbehandling og
holdningskorrektion hvilket tilsyneladende gav lindring af symptomerne. Men i
litteraturen findes der mange studier der betvivler validiteten og inter-tester
reabiliteten for manuelle undersogelsesmetoder og sar tvivl om effekten af manuel
intervention som heller ikke altid er helt risikofrie. Det gger kravet om god
kvalitetsforskning i undersogelse og behandling med manuelle teknikker og for den
enkelte fysioterapeut stilles krav til kritisk brug af eksisterende teknikker.
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Baggrund og formal

Personlige og samfundsmassige omkostninger af hovedpine.

Den individuelle og den samfundsmessige belastning af hovedpine bliver ofte
undervurderet. Sandsynligvis fordi hovedpiner varierer meget i varighed og intensitet
og at personer med hovedpine ofte velger ikke at soge leegehjelp. Ikke desto mindre
skyldes mindst 20 % af alt sygefraveer 1 Danmark hovedpine (1).

En dansk opgerelse (1) viste at spendingshovedpine havde en livstids praevalens pa
78 % blandt voksne. Af disse havde 59 % hovedpine 1 dag eller mindre om maneden,
37 % havde hovedpine 1-15 dage om méneden og 3 % led af kronisk hovedpine dvs.
mere end hver anden dag. Kvinder havde 12 gange oftere spendingshovedpine end
mand. Hyppigheden af spendingshovedpine topper mellem 30 — 39 ér for begge kon.

Migrene en anden meget almindelig hovedpinetype. 10-12 % af voksne 1 Danmark
rammes arligt.(1). Ogsa her er der en hgjere preevalens hos kvinder (15-18 %) end hos
mand (6 %). Migrene forekommer for de fleste mindre end en gang om méneden.
Ca. 20 % havde migrene mere end 1 gang om maneden. Kvinder rammes 2-3 gange
hyppigere end maend. Hyppigheden af migrane topper mellem 25 — 40 ar.

Migrane er mere invaliderende end spandingshovedpinen men da
spendingshovedpinen forekommer hyppigere, er det nar det kommer til sygefravaer en
storre samfundsekonomisk belastning end migrane.

Tages hejde for hovedpinernes hyppighed og invaliditetsgrad ses at migrane patienter
har et totalt sygefravaer pd 270 dage pr. 1000 ansatte og patienter med
spaendingshovedpine mister 820 arbejdsdage pr. 1000 ansatte (1).

Samme danske opgerelse viser at 43 % af migraenepatienterne og 16 % af patienter
med spaendingshovedpine havde sygemeldt 1 eller flere dage eller pa et ar pga.
hovedpinen. Det estimeres at hovedpinepatienter mister 4,2 arbejdsdages pr. ar og at
70 % af dette tab skyldes nedsat arbejdseffektivitet. Migreenepatienter er mere
tilbgjelige til at sygemelde sig end patienter med spendingshovedpine som 1 stedet
har nedsat arbejdsevne (1).

Migrener patienter er mere behandlingssegende end patienter med
spendingshovedpinen (1). Nasten alle migreenepatienter oplyser at deres smerter
forringer eller udelukker dem fra arbejde eller sociale aktiviteter mens kun lidt over
halvdelen af patienter med spa&ndingshovedpine har samme problemer. Alligevel har
nasten 50 % af migrenepatienterne og 80 % spandingshovedpinen patienterne aldrig
henvendt sig til deres egen lege. P4 samme made tager kun 50 % af migraene
patienterne og kun 1/7 del af patienterne med spandingshovedpine tager medicin.
Sammenholdes den relativ lave leege og medicinforbrug med hvor stor en procentdel
der oplyser at deres hverdag er voldsomt pavirket af hovedpine, kunne det tyde pa at
patienterne ikke er opmaerksomme pa de muligheder der er for effektiv behandling.
Den ogede udgift til sundhedsydelser kan sandsynligvis let spares ved nedsat
sygefraver/ oget arbejdsintensitet.

Klassificering af hovedpiner

Tidligere har den sterste hindringer for at kunne hjelpe hovedpinepatienterne veret
den manglende enighed om diagnoserne og dermed behandlingen blandt behandlere.
I 1988 lavede Det internationale hovedpineselskab (IHS) sin ferste klassificering af
hovedpiner og deres senest forslag til klassificering (ICHD-II) (2) er fra januar 2004.
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Det storste problem for hovedpinepatienterne i dag er at denne klassificering i dag
mest er udbredt bland forskere og i mindre grad implementeret i klinisk praksis blandt
laeger og terapeuter.

ICHD-II opererer med over hundrede hovedpinetyper som opdeles 1 primere og
sekundaere hovedpiner. Jeg har valgt at fokusere pd 2 primaere og 3 sekundare
hovedpiner som kan have relevans for denne case.

I forbindelse med sp@&ndingshovedpinen behandles de 2 sekundare hovedpiner
cervikogen hovedpine og temporomandibular hovedpine. De star i ner relation med
spaendingshovedpinen pga. deres tendens til at &ndre tonus i omkringliggende
myofascielle vev og dermed oge sandsynligheden for spendingshovedpine.

I forbindelse med migrene beskrives den sekundare medicininduceret hovedpine 1
form af triptan overforbrug da overforbrug af denne type kan oge frekvensen af
migrane.

Definition pa og arsag til spaendingshovedpine (TTH = tension-type headache)
ICHD-II har defineret TTH som, tilbagevendende episoder af hovedpine, som varer
minutter til dage. Smerten er typisk pressende strammende karakter, mild til moderat i
intensitet, og bilateral i lokalisation. Smerterne forverres ikke ved dagligdags rutiner.
Kvalme forefindes ikke, men fotofobi og fonofobi kan vere tilstede.
De diagnostiske kriterier for TTH (2 p.37) er:
A: Sjzlden spaendingshovedpine: Hovedpine < 1 dag pr. mined (<12 dage
om éaret), der opfylder kriterierne B-D nedenfor.
Hyppig speendingshovedpine: Hovedpine >1 men <15 dg. pr. md. (mellem
12 og 180 dg. pr. ar), i mindst 3 md. der opfylder kriterierne B-D nedenfor.
Kronisk spaendingshovedpine: Hovedpine < 15 dage pr. maned (mere end
180 dage om éaret), i mindst 3 md. der opfylder kriterierne B-D nedenfor.
B. Hovedpine varierende fra 30 min. til 7 dage.
C. Mindst 2 af folgende smertekarakteristika:
1. Bilateral lokalisation
2. Pressende/strammende (ikke pulserende) karakter.
3. Mild eller moderat intensitet
4. Ingen forvaerring ved trappegang eller lignende rutinemaessig fysisk
aktivitet.
D. Begge de folgende:
1. Ingen kvalme eller opkastning(anoreksi kan optraede).
2. Fotofobi og fonofobi: hgjst et symptom til stede.

De eksakte mekanismer bag TTH er fortsat for en stor del ukendte. Der er enighed om
at det mest forekommende fund hos personer med TTH er @ndret tonus i skulder,
nakke og tyggemusklerne og man mener at den deraf felgende langvarige nociceptive
stimuli sandsynligvis sensitiverer det centrale nervesystem (CNS) og pa den méde
fore til en generaliseret smerte folsomhed (2,3,4,5) Travell og Simons har beskrevet
mulige smertemekanismer 1 musklerne iser 1 triggerpoints (TPs) som kan forklare
spaendingshovedpine (6 kap 2-4). De mener at TPs sandsynligvis opstar og
vedligeholdes af pga. neuro- muskuler dysfunktion i1 form af sensorisk og/eller
motorisk hyperirritabilitet som forer til gget metabolisme og/eller reduceret
cirkulation, lokal kontraktion i en gruppe af muskelfibre for til sidst at ende med
dystrofi hvor vaevet @ndrer indhold af forskellige celletyper og nerve sensibiliserende
substanser.
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Forklaringen pa at TPs kan referere smerte skyldes sandsynligvis at de nociceptive
input til medulla ender pé flere segmetare niveauer og via synapse overlapninger
fejltolkes i hjernen som smerte i et andet omrdde end der hvor TP er. For den sjeldne
og hyppige TTH er perifere smertemekanismer i det myofascielle vev nok mest
sandsynligt (2 p.37, 3). For kroniske TTH spiller centrale smertemekanismer en vigtig
og sterre rolle (2 p37,3,5)

TPs kan udover lokal og refereret smerte ogsa give muskelsvaghed og/eller reduceret
bevagelighed 1 musklen. Udstréler TPs deres smerte kaldes det aktivt og er det ”kun”
smertegivende ved palpation kaldes det latent. TPs kan opstd spontant eller latente
TPs kan aktiveres ved akut overbelastning, ensidigt gentaget arbejde, udtretning,
traume eller afkeling. Sekundere TPs kan udleses i muskler der ligger i zonen for
refereret smerte fra andre TPs eller vicera og 1 antagonister samt synergister til
muskler med primer TPs.

Behandling af TTH

Travell og Simons har udferligt beskrevet hvilke TPs i skulder-, nakke- og
kaebemuskler, kan referere smerte til occiput s& det opleves som hovedpine (6 kap 5-
17). De foreslér flere typer behandling af TPs (6 kap 3). Et af argumenterne for
manuel behandling er at hvis man kan @ndre cirkulationen lokalt i veevet kan man
”skylle” de affaldsstoffer ud af veevet der forer til hypersensitivering af
nociceptorerne. Travell og Simons naevner iskemisk tryk (IT) som en mulig teknik.
Iskemisk tryk udferes ved at den relevante muskel sattes pd let strek. Herefter
presses en finger direkte ned i TPs til en acceptabelt smerte foles af patienten.
Behandlingen er nytteles hvis patienten spaender musklen (spasme) fordi TPs sa
beskyttes mod trykket. Fysioterapeuten holder trykket ca. 1 minut og mens smerten
letter og spe&ndingen reduceres kan trykket oges.

Det iskeemiske tryk har sin navn fra det faktum at huden under trykfasen bliver hvid
dvs. temmes for blod (iskeemi) for efterfolgende at blive redere end det
omkringliggende vav hvilket tolkes som en oget cirkulation i vavet. Travell og
Simons mener at samme proces sker i musklerne under huden.

Pé nyopstaede TPs kan 1 behandling vaere nok til at losne spendingen 1 vaevet. P4
kroniske TPs kan behandlingen gentages flere gange over et lengere
behandlingsinterval. I sé fald ber der mellem behandlingerne indlaegges bevagelser i
hele muskelens aktive bevaegebane og evt. varmepakninger for at veenne musklen til
den nye spandingstilstand og ege cirkulationen yderligere.

Et andet argument er at hvis man kan afspaende muskulaturen vil metabolisme og
cirkulation normaliseres. Travell og Simons beskriver massage og
udspendingsteknikker der minder om de teknikker vi i Danmark kender som
myofascial release teknik (MFR) og muscle energy teknik (MET).

Travell og Simons har udferligt beskrevet hvor TPs findes men en undersegelse (7) af
intertester reliabiliteten mellem 2 erfarne fysioterapeuter der skulle forsege at
lokalisere latente TPs i mm. trapezius viste kun en enighed pa 21 % for udstrélende
TPs og det var selvom forseget tillod TP's indenfor en radius pd 2 cm. At blive regne
for samme TP.
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Definition pa og arsag til cervikogen hovedpine

Den cervikogene hovedpine er defineret af ICHD-II (2 p. 114) som:
A. Smerter 1 hoved og ansigt, som er refereret fra strukturer i nakke og som
opfylder kriterierne C-D
B. Klinisk, laboratorie og/eller billeddiagnostiske fund af sygdomme eller
skader pé cervical collumna eller bleddele i nakken som vides at, eller generelt
accepteres at vaere arsag til hovedpinen.
C. Bevis pa at smerten kan stamme fra sygdom eller skade baseret pd 1 af
folgende:
1. demonstration af tegn der antyder at smerten stammer fra nakken
2. forsvinden af hovedpine efter diagnostisk blokade af i cervical
struktur eller dens nerveforsyning.
D. Hovedpinen forsvinder indenfor 3 maneder efter vellykket behandling af
den udlgsende sygdom eller skade.

Der er kun lavet fa studier der beskaeftiger sig med hyppigheden af cervikogen
hovedpine. Der er fundet en hyppighed mellem 0,7 % og 13,8 % af
hovedpinepatienter har cervikogen hovedpine (8 kap. 7). Den store forskel i disse
studier skyldes primart forskellige klassifikations kriterier og uens brug af
klassifikationskriterierne. En randomiseret undersegelse (9) af fynboer viser en
pravalens af cervikogen hovedpine pd 17,8 % blandt personer med hyppig hovedpine
og en pravalens pa 2,5 % i1 den generelle befolkning. I denne undersggelse brugte de
gamle diagnostiske kriterier fra IHS (9 p. 1885) som adskiller sig en del fra ICHD-II
(2 p 114). ICHD-II praciserer at symptomer som nakkesmerter, oget nakke spending,
nakke traume, forverring ved cervicale bevagelses, unilateralitet, samtidige
skuldersmerter, nedsat cervical bevagelighed, symptomdebut i nakken, kvalme,
opkast, fotofobi eller fonofobi kan vere tilstede men er ikke enestaende for
cervikogen hovedpine og kan derfor definere cervikogene hovedpine.

Derfor definerer ICHD-II definitionen ikke alene selv den cervikogene hovedpine
men opstiller samtidig kravene til en fremtidig specifik klassificering.

Rent (pata)anatomisk er der enighed om at der kan vaere en sammenhang mellem
cervical collumna og hovedpine. Bogduk (8 kap 6, 10) beskriver den
trigeminocervicale nucleus som et samlings-/formidlingspunkt for al afferent input til
CNS. Fra ansigtet fores signalerne via den spinale tract af N. trigenminus og fra nakke
og evre cervicalcolumna via de spinale nerver fra Co-C3 dvs. de 3 occipitale nerver. |
nucleus er der en overlapning af de afferente fibres synapser hvilket forer til at smerte
kan refereres mellem cervicale og trigeminus innerverede omrader.

Jull, Bogduk et. al (11) viste at kravet om diagnostiske blokader muligvis er
overfladigt. De kunne pavise en sensibilitet og specifitet pa 100 % nar de
sammenlignede en fysioterapeutisk undersegelse ud fra Maitland konceptet med
diagnostiske blokader til vurdering af hvilke cervicale segmenter der var
symptomgivende.

Holdningens betydning for cervikogen hovedpine er beskrevet flere steder 1
litteraturen(6,8).
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Behandling af cervikogen hovedpine

Til behandling af bl.a. cervikogen hovedpine har G.D. Maitland (12,13) foreslaet et
undersogelses og behandlingskoncept der bygger pa anamnese, planlegning af
undersogelse/behandling, objektiv undersogelse af aktiv bevagelighed, passiv
fysiologisk mobilitet (PPM), passiv fysiologiske intervertebral mobilitet (PPIVM),
passive accessoriske intervertebral mobilitet (PAIVM). Undersggelsen ber ogsé
indeholde isometrisk muskeltests og evt. neurologiske test. For, under og efter
undersogelse sker en lgbende vurdering som munder ud i en behandling. Systemet
benytter sig af egne forkortelser, tegn og markering af positive fund sa de let finde
igen 1 journalen.

I anamnesen fas klarhed over symptomomrader / adfeerd / intensitet ved aktiviteter,
bevagelser og stillinger. Disse oplysninger indtegnes og noteres pa et personkort.
Der spoarges ogsa til symptomdebut og udvikling.

Nér anamnesen er afsluttet skal man afgere om PT er + SIN da det vil have afgerende
betydning for valg af teknikker i undersegelsen og behandlingen..

SIN er en forkortelse af:

S = serverity: dvs. smerteintensitet. Det afgares om PT’s smerter ligger hojt pé en
skala pa 0-10. S positiv hvis smerten er sa slem at den stopper aktiviteter.

I= irritabilitet: I er positiv hvis smerten gges over kort tid eller f4 gentagelser og hvis
smerten tager lang tid om at falde til ro.

N= nature: dvs. om der er en underliggende patologi eller sagt pa en anden made om
patientens fysiske eller psykiske resurser er af en sddan art at der skal udvises
forsigtighed.

Vurderes Pt. samlet at vaere SIN positiv vaelges teknikker der ikke provokerer
symptomerne under behandlingen og er PT. SIN negativ valges teknikker der
reproducerer PT’s kendte symptomer mest muligt.

I planleegningsfasen sammenholdes oplysningerne fra anamnesen med vores viden
om (pata)anatomiske og (pata)fysiologiske forhold saledes at vores kliniske
overvejelser munder ud i et konkret bevidst valg af undersegelses metode, teknik,
lokalisation, kontraindikationer osv.

Undersogelsesfasen har til formal at reproducere PT’s symptomer.

Dette sker ved at PT demonstrer hvilke bevagelser/stillinger der provokerer
symptomerne, ved aktive /passive funktionsunderseggelse (evt. med overpres) og ved
palpation af bladdele og passive accessorisk/fysiologiske beveagelser i collumnas led.
Undersogelsen ber ogsé indeholde differentieringstest, neurologiske test og evt.
sikkerhedstest.

I vurderingsfasen som foregdr lobende for, under og efter undersegelse og behandling
leegges isaer vagt pa bevagelses diagrammer hvor undersggeren grafisk
sammenholder oplysninger om vavets/leddets spendingstilstand (R), patientens
smerteoplevelse (P) og evt. spasmer (S).

Maitland opdeler behandlingen opdeles i 5 kategorier alt bevaegebane set 1 forhold til
hvor i bevegebanen palpabel modstand medes.

Grad 1 lille bevegelse 1 modstandsfri zone
Grad II stor beveegelse i modstandsfri zone
Grad III stor bevagelse 1 modstanden

Grad IV lille beveaegelse i modstanden

Grad V manipulation
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Graderne III + IV kan opdeles efter hvor i modstandszonen mobiliseringen foregar
-- omradet lige op til og lige inde 1 modstanden
- 0 —25 % ind i modstanden

25 — 50 % ind 1 modstanden
+ 50 — 75 % ind i modstande
++ 75 — 100 % ind 1 modstanden
P& denne made vil benavnelsen III — betyde stor bevaegelse 25-50 % inde i
modstanden Og IV ++ betyder lille bevaegelse 75 — 100 % inde 1 modstanden.
Hypermobile led anbefaler Maitland at man undersoger pd samme méade som
”normale” led da de kan vare smertegivende ved restriktion 1 bevageligheden selvom
den ligger uden for bevageligheden i et "normalt” led.
Maitland har ngjagtigt beskrevet hvordan hans teknikker udferes og hvordan PT lejres
og fysioterapeut skal placeres sd kraftretninger og handtering bliver optimale.
Det Danske MT-koncept har taget Maitland Konceptet til sig. De kombinerer ogsa
hans grad inddeling til f.eks., kombinerede bevegelser, som er greb og teorier taget
fra de osteopatiske teknikker. Teknikkerne supplerer hinanden godt og giver flere
variationsmuligheder end en teknik alene. Efter vellykket mobilisering/manipulering
eller hypermobilitet foreslar Maitland at man laver styrke/stabiliserende treening. I det
Danske MT koncept indgér Jandas muskelfunktions diagnostik og kinetic kontrol som
naturlige valg af teknikker.
For at korrigere holdningen har Jull (14) udover holdningskorektion foreslaet treening
af de dybe hals fleksorer

Definition pa og arsag til TMJ disorder
Hovedpine som skyldes TMJ disorder defineres af ICHD-II (2 p.118) som:
A. Stadig tilbagevendende smerter 1 hoved og/eller ansigt, som opfylder
kriterierne C-D
B. Rtg., MRI eller knogle scintigrafi viser TMJ disorder.
C. Bevis pé at smerten kan stamme fra TMJ disorder baseret pa 1 af folgende:
1. Hovedpinen fremkaldes af keebebevagelser og/eller nar man tygger
pa hard eller sej mad.
2. Reduceret og/eller asymmetrisk kaebebevagelse
3. Lyde fra et eller begge TMJ led under kebebevagelse
4. Stivhed af en eller begge ledkapsler
D. Hovedpinen forsvinder indenfor 3 maneder efter vellykket behandling af
den udlgsende sygdom eller skade.

Gross el al. (15) rapporterer en etars pravalens af temporomandibular disorder (TMD)
pa 2 % og en livstids prevalens pd 34 %. De anslér at TMD giver optil 178 sygedage
pr. 1000 personer pr. ar. TMD er dog en overordnet diagnose for flere kliniske
tilstande 1 TMJ og tyggemusklerne og dekker derfor mere ende TMJ disorder selv.
Store dele af den litteratur der findes om emnet er skrevet af tandleeger men ogsa
fysioterapeuter har varet aktive i forskningen pa dette omrade. Der er ikke uenighed
blandt faggrupperne om arsagerne til TMJ disorder men rent behandlingsmeessigt
adskiller deres valg af teknikker en del.

I bogen Modern Manual Therapy (16) som er skrevet til fysioterapeuter og i bogen
Color atlas of dental medicine: TMJ disorders and orofacial pain (17) der er skrevet til
tandlaeger beskrives blandt meget andet de pataanatomiske og patafysiologiske
arsager til de af ICHD-II beskrevne definitionskriterier.
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Intraartikuleert gir problemerne ofte pa diskens enten hyper- eller hypomobilitet (16
kap 66, 17 p. 287-290) eller nedsat beveegelighed i et eller flere ledkamre (16 kap3,65,
17 p.290-296). Ekstraartikulare problemer skyldes typisk @ndringer i den neuro-
muskulare balance 1 tyggemusklerne (17 p. 297-299). Det kan ske som konsekvens af
de intraartikulaere forandringer, fejlagtig tandstilling, neurologiske @&ndringer,
@ndringer 1 den gvre del af cervical collumna, muskelspandinger i1 forbindelse med
spendingshovedpine og darlig holdning (16 kap 65).

Behandling af TMD

Maitland conceptet (12,13) bruges ogsé her i tilfeelde af hypomobilitet og kan
kombineres med osteopatiske teknikker som navnt tidligere.

Der er I tilfeelde af muskuler dysbalance, hypermobilitet og som efterbehandling til
mobilisering navnes 1 litteraturen (15,16,17,18) Rocobada’s 6x6 gvelser, som er et
st ovelser der traener isometrisk styrke/ stabilitet 1 kaebeleddets hvilestilling samt
modstandsevelser 1 hele kebens bevaegebane. Ovelserne har til formal at genskabe
den neuromusklere balance. Holdningskorrektion kan ske ad modum Jull (15)

Definition pa og drsag til migraene.
Den anden primere hovedpine som jeg vil beskrive er migrzene. Den er defineret
som, tilbagevendende episoder af hovedpine, som varer timer til dage. Smerten er
typisk unilateral lokalisation, pulserende karakter og moderat til sveer i intensitet.
Smerterne forverres ved dagligdags rutiner. Kvalme/opkast forefindes sammen med
fotofobi og/eller fonofobi. Migrane har ofte en sammenhang med menstruation (2
p-25) og TTH (2 p.25) men arsagen kendes ikke.
Migrane deles i 2 subgrupper: med og uden aura. Her vil mest blive beskrevet
migrene uden aura da den er den hyppigste og den har relevans for casen.
De diagnostiske kriterier for spendingshovedpiner er:
A: Migraene: mindst 5 anfald der opfylder kriterierne B-D nedenfor.
A. Kronisk Migrane: Hovedpine < 15 dage pr. maned (mere end 180 dage
om aret), 1 mindst 3 md. der opfylder kriterierne B-D nedenfor.
B. Hovedpine varierende fra 4 timer til 72 timer (ubehandlet)
C. Mindst 2 af folgende smertekarakteristika:
1. unilateral lokalisation
2. Pulserende karakter.
3. Moderat til svar intensitet
4. Forverring ved rutinemassig fysisk aktivitet. F.eks. trappegang
D. Ved hovedpine mindst 1 af felgende:
1. kvalme eller opkastning(anoreksi kan optrade).
2. Fotofobi og/eller fonofobi

Arsag til og behandling af migraene

Mekanismerne bag migraene uden aura er endnu ikke helt klarlagt men tidligere
pastande om at tilstande skulle skyldes vasodilatation syntes ikke leengere aktuel da
det kun er i forbindelse med migraene med aura at der er konstateret vasodilatation af
karrene i hjernen. Bogduk (10) mener at migrane skyldes udtretning i et omrade i
hjernen der hedder locus ocoeruleus som har en inhiberende funktion pé nociceptive
synapser i den trigeminocervicale nucleus hvilket medferer til oplevelse af smerte.
Medicingruppen triptaner har den effekt at de skaber vasokonstriktion og derfor kan
forklare effekten glimrende pa migreene med aura. Men triptaner virker ogsa
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glimrende p& migrane uden aura og det tolkes nu som at medicingruppen (ogsé) har
en receptor-antagonist effekt for transmitterstoffer pavirkning af CNS (2 p. 25).

Definition Triptan induceret hovedpine
Det forer os naturligt videre til en tredje sekundar hovedpine nemlig den
medicininducerede. Selv om triptaner er effektive til at stoppe migreeneanfald sa har
de ogsé den bivirkning at de giver migreneagtige hovedpiner ved forgiftning/
overdosering.
Triptan induceret hovedpine i defineres af ICHD-II som (2 p.94)
A: hovedpine >15 dage pr. maned med mindst 1 af folgende kendetegn og som
opfylder kriterierne C-D
1:Predominant unilateral
2:Pulserende kvalitet
3:moderat til sver intensitet
4.forvaerring ved fysisk aktivitet
5: mindst 1 af folgende symptomer
a) fotofobi og/eller fonofobi
b) kvalme og/eller opkast
B: Triptan indtagelse >10 dage om maneden 1 mindst 3 maneder.
C: Hyppigheden af hovedpine oget efter forbrug af Triptaner
D: Hovedpinen vender tilbage til tidligere rytme/menster efter 2 méneder
afbrydelse triptan indtagelse.

Arsag til og behandling af Triptan induceret hovedpine

En dansk undersagelse (19) viste at 3,5 % af brugere af triptaner pd Fyn var
overmedicinerede. Overmedicinering var defineret som 18 enkelt doser pr. maned. En
anden undersggelse (20) viste at selvom det gennemsnitlige overforbrug 14 pa 18
enkelte doser pr. maned. s kunne helt ned til 10 doser pr. méned veare
symptomgivende.

Behandlingen bestar 1 at reducere evt. stoppe forbruget af Triptaner. En undersogelse
(21) viste at ved stop af brug af Triptaner forsvandt den medicin inducerede
hovedpine efter 4,1 dg (+-1,9dg).

Pé legemiddelkatalogets hjemmeside (22) kan man se beskrivelser af forskellige
medicinpreeparater heriblandt Imigran og maxalt. Begge er triptaner, har samme
virkningsomrade (migraene) og virker begge vasokonstriktorisk pa arterierne i CNS.
De har dog lidt forskellige bivirkninger. Imigran kan bla. give let blodtryksstigning,
brystsmerter, tyngde eller trykken overalt pa kroppen, treethed, desighed, kvalme og
opkastninger. Maxalt kan give svimmelhed, desighed, kvalme, opkastninger, mave-
eller brystsmerter og parastesier. Begge er kontraindicerede ved iskaemiske
hjertesygdomme, tidligere myokardieinfarkt, tidligere blodprop eller transitorisk
cerebral iskemi (TCI) i hjernen, ukontrolleret hypertension og symptomgivende
perifere vaskulare lidelser alt sammen pga. den vasokonstriktoriske effekt pa
arterierne.

Formal:

Formaélet med denne case rapport er, at beskrive en diagnosticering, klinisk resonering
og behandling af en patient med flere mulige hovedpinetyer ud fra et MT-koncept og
at diskuteres de evt. begransninger der ligger 1 manuelle undersogelses og
behandlingsteknikker.
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Materiale

H.O. er en kvinde pé 23 &r som er henvis fra egen leege dd. Med diagnosen migraene
og spendingshovedpine.

Hun er samboende med sin kareste og har ingen bern. Begge foreldre lever og hun
har 2 sterre brodre.

Hun studerer tekstildesign pé 6. semester af i alt 6. arbejder 1 sin fritid freelance for
tekstilfirma ca. 12 timer om ugen (ofte 2 x 6timer) og er svemmetraner for bern 2x2
timer ugentligt. Herudover har hun sterst interesse for biograf og natteliv.

Tidligere historie og intervention: Hun har haft migraene de sidste ca. 4-5 ar fra hun
var 19 &r. Migrene symptomerne startede i en periode hvor hun arbejdede som
opvasker. Der er altid hgjresidig hovedpine, kvalme, opkast, lyd - og lysfelsomhed.
Hun er nedt til at vaere sengeliggende 1 — 3 degn afthangig af om hun tager sin
migraene medicin (Imigran) eller ej. Hun plejer at tage 1 tablet pr. anfald. Selvom
Imigran hjalper pa hovedpinen forskraekker det hende at det giver hende en "underlig
fornemmelse 1 kroppen og trykken for brystet”. Hvis hun har brug for mere
smertestillende medicin tager hun 1 panodil og leegger sig til at sove. Hendes far har
lidt meget af migrane og var pa et tidspunkt svaert overmedicineret hvilket gav svare
hovedpiner — hun er bange for at fa det sadan.

Hun forteeller desuden at hun siden hun var barn har haft keebe/tinding smerter ved
berering i tinding regionen. Hun skarer 1 perioder (med stress) teender og vagner
indimellem med ondt i kaber, tinding og tandked. Hendes tandlege har tilbudt hende
at kebe en bideskinne hun kan bruge om natten fordi hun edelagger (?) sine tender.
Hun forteeller ogsa at hendes kabe klikker ndr hun lukker munden op.

aktuel historie og intervention: Gennem 5 — 6 maneder hyppigere migrane ogsa
udenfor menstruations perioden. Hun er for tiden sengeliggende 7-10 dage pr.
maneder. Hun fortaller at det er som om hendes migrenemedicin ikke hjelper
leengere. Hun tager stadig 1 Imigran pr. ”anfald” selvom det varer leengere end
normalt og hejst 1 panodil pr. dag de efterfolgende dage.

Der er samtidig opstéet en bilateral hovedpine 1 hele hovedet og nakken optil ca. 7
dage efter migreneanfald. Hendes kabe, tinding og tandkedssmerter er nu konstante.
Hun har ikke fornemmelsen af at hendes cervicale bevagelighed er a@ndret.

Hun mener selv hendes generelle helbred er godt og hun har ikke haft vagttab
indenfor de sidste ar. Der er ingen gener udi armene. Hun foler sig aldrig svimmel.

Forverrende faktorer: Hendes migrane symptomer er altid startet i forbindelse med
menstruation og forverres ved fysisk aktivitet f.eks. cykling, trappegang.

De bilaterale hovedsmerter forvaerres ved fysisk aktivitet eller travlhed pé skole/job
men giver ikke kvalme, opkast, lys - og lyd felsomhed.

Hendes tinding/kabesmerter er altid verre nar hun er stresset f.eks. eksaminer, men
hun har haft generne konstant siden hun var barn. Hun talte f.eks. ikke at blive friseret
1 tindingerne som barn pga. smerter. Aktuelt forverring i konstante smerter ogsa uden
beraring og stress.

Hendes baggrund for at soge hjcelp:

Hendes enske med behandlingen er at den smerte der er kommet inden for de sidste
pr. mineder kan forsvinde igen. Hun haber hun igen kan vende tilbage til kun at have
migrene under menstruation. Hun tror ikke hendes tinding/kaebesmerter kan gé vaek.
Hendes lage har forsynet hende med en hovedpine dagbog for at se om hendes
hovedpine maske har en komponent af TTH eller overmedicinering hvilket ogsé er en
bekymring for PT.

H.O. informeres om case-rapporten og mit gnske om at bruge hende i denne
sammenhang. Hun afleverer udfyldt skriftlig samtykkeerklering ved 2. konsultation.
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Symptomomrader

m

P1: Hojresidig HP
Dyb dunkende smerte.
Optil 3 dages varighed i
forbindelse med
menstruation.
Aktuelt forvaerring i
form af gget hyppighed
ca. 7— 10 dg. pr. md.
NPRS 9-10/10

P3: konstante trykkende bilateral
smerter i tandked, kaebe og tinding
mellem migraene-anfald. Knaeklyde

fra venstre kabe.
NPRS 3/10

P2: De sidste par md.
Bilateral trykkende
hovedpine startende 1
hejre side af pande
spreder sig til venstre side
og hele hovedet inkl.
nakke.

Kommer i forlengelse af
migranen. Varer ca. 7 dg.
NPRS 5-6/10
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Hypotesekategorier/ delkonklusion/plan baseret pd anamnesen og baggrund

TTH Cervikogen | TMJ Migrane Medicin
HP
>1 dg pr. md X
Sjelden
1-15 dg. pr. X

md. Hyppig

>15 dg pr. md. X
Kronisk

Unilateral

Pulserende

Foto/fonofobi

o

Kvalme/opkast

W v. aktivitet

Moderat-sver

bilataral

X)

Strammende

eltedle

Mild-moderat

Tegn fra Cx X

W v. hirdt bid

Lyde fra TMJ

eltalls

Asymmetrisk
kaebebev.

Tabel 1: X = Karakteristisk for hovedpineformen
(X)= Kan forekommende
Marke felter symboliserer HO s symptombeskrivelse: -I P2 [ P3 |

P1: Symptomerne svarer til de kendetegn der er ved migrane. Spergsmélet er om de
tiltagende symptomer som hun oplever som en gget hyppighed i hendes migrene reelt
er migrene eller om hun har udviklet medicininduceret hovedpine eller cervikogene
hovedpine. Et vigtigt argument imod den medicin inducerede hovedpine er at hun
tilsyneladende ikke er overmedicineret. Undersegelsen ber af eller bekrefte
mistanken om cervikogen hovedpine.

P2: Er kendetegnende ved at vere bilateral, trykkende og af moderat styrke. Det er
kendetegnende for TTH men der er en hvis overlapning til TMJ eller f.eks. en
ukarakteristisk bilateral cervikogen hovedpine. Undersogelsen ber afslare om eller
bekrafte mistanken om TTH i form af palpation af triggerpoints.

P3: Tyder umiddelbart mest pda TMJ problematik. Grunden til at bade unilateralitet og
bilateralitet er markeret skyldes smerternes bilateralitet og "knakkenes” unilateralitet.
Undersogelsen bor afslere om der er asymmetrisk keebebevagelser, indskraenket
gabehgjde og smerter ved isometrisk muskeltest, hvilket vil understette teorien om
TMJ problematik. Symptomer kan maske ogsa skyldes en TTH med involvering af
kaebemuskulaturen hvilket palpationen vil forsege at af eller bekrefte.

I virkeligheden er det ikke altid let at afgere om TTH er opstaet som folge af
cervikogen hovedpine eller TMJ problematik eller omvendt. Undersegelsen har derfor
til formal at sandsynliggere arsagen til symptomerne.

Jesper Ottosen Case-rapport marts 2004 12



Vurdering af +SIN

Som neavnt i baggrunde afthenger undersogelse og behandling i hej grad af om PT er
SIN positiv eller negativ.
Folgende overvejelser har jeg gjort mig omkring H.O. efter anamnesen

S = Severity
Pt’s symptomer er meget varierede og hun melder aktuelt om alt fra NPRS 3/10 -
10/10. De 7-10 dage om maneden hun har migrane og NPRS pa sit hejeste er hun
ubetinget positiv S. De mellemliggende dage vurderer jeg at S er negativ.
I = Irritabilitet
Igen stor variation pa hendes symptomer. Ved migrane (7-10 dg. pr. md.) er hun
sengeliggende og derfor I positiv. Efter migraenen optil en uge med bilateral
hovedpine som forverres ved fysisk aktivitet. Den stopper hende maske ikke i at
passe sin skole og job men forverres ved almindelige aktiviteter som cykling og
trappegang sé jeg vurderer hun ogsa at I er positiv i denne periode.
Nér hun ikke har en af ovennavnte symptomer har hun ondt i tinding, kaebe og
gummerne. Det h&emmer ikke hendes aktivitetsniveau og derfor i disse 15-17 dage om
maneden I negativ.
N = Nature
Patologien bag "migranen” gor N positiv i de 7-10 dage om méneden den er
fremherskende. Derudover ser jeg ingen fysiske eller psykiske forholde der indikerer
at N er positiv i resterende dage i maneden.

SIN er positiv blot 1 af de 3 komponenter er positive. Det er de is@r ved anfald af
“migrane” som kan vare optil 10 dage pr. maned (P1). Herefter folger cirka 7 dage
med bilateral hovedpine (P2) hvor hun godt nok har moderat ondt men ikke er
hammet i sit aktivitetsniveau. I denne periode pa ca. 7 dage vurderer jeg hun er SIN
negativ. De resterende 13 — 15 dage 1 maneden hvor hun “kun” har ondt i keeber og
gummer er H.O. ikke SIN patient.

Dette stille krav til at der inden hver behandling tages stilling til hendes aktuelle SIN
tilstand for at kunne optimere behandlingen uden at over- eller underdocere.

P/E:

Inspektion

Den staende stilling var praget af sway-back og let protraheret hoved.

Pelvis stilling er symmetrisk

I den siddende stilling skete en kyfocering af lumbal og thorecal collumna mens
cervical collumna i ekstenderes og protraheres yderligere. Nasal vejrtrekning.

H.O. gér, satter sig og rejser sig updvirket. Der er ingen afvergestillinger
Afkledning sker uhindret.

Hun har mere fylde 1 hendes hejresidige mm. trapezius superior, levator scapula,
sternocleidiomasteiodeus og masseter. Lille forskydning af mandiblen til hojre.
Funktionsprover Cx

Sikkerhedstest af C1/2 stabilitet, Lig. Transversum og A. Vertebralis test viser ingen
tegn pa smerter, svimmelhed eller nystagmus.

I korrigeret siddende stilling var der fri aktiv cervical rotation bilateralt, lateral
fleksion bilateralt, fleksion, extention, retraktion og protraktion. EOR rotation mod
hejre medferer dog smerte ned langs hgjre side af nakken. Med overpres medferer
rotation mod hgjre smerter 1 hgjre side af gvre del af nakken, men ogsd ned langs
nakken. Fleksion strammer i hele nakken. For at uddifferentiere hvor i cervical
collumna symptomerne stammede fra valgte jeg at teste gvre, (midt) og nedre cervical
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bevaegelighed med overpres. Hoj lateral fleksion til hgjre gav smerte hejt cervicalt pa
hejre side mens hgj lateral fleksion til venstre gav stramning hejt cervicalt pd hojre
side. Alle andre test var negative. For at uddifferentiere yderligere mellem @vre og
nedre cervical collumna udfoerte jeg kombinerede bevagelser i1 form af gvre og nedre
cervicale quadrant (CxQ). Undersggelsen var forbundet med emhed hgjcervicalt pa
hejre side ved gvre CxQ til hojre.

Isometriske test af Cx dels for at teste musklerne isometriske kraft og evt. smertesvar
og dels for at lave en neurologisk test af de ovre cervicale nervergdders myotomer.
Undersogelsen viste svage dybe halsfleksorer med ringe udholdenhed. Ingen smerter.
Palpation af Cx. Huden og fascier er strammere bundet pa hojre side. Musklerne
palperes igennem for triggerpoints som beskrevet af Travell og Simons (6). Resultatet
er noteret 1 tabel 2. Det noteres at iser begge mm. Sternocleidiomastoideus og
semispinalis capitis giver kraftig reproduktion af P2

Muskel Venstre Hojre

TP’s Udstréling TP’s Udstréling
Trapezius Sup. | Aktivt Til tinding. Aktivt Ve Til tinding
Sternocleidio- Aktivt sternal. | Til pande Aktivt stern.* Til pande
mastoideus Latent Clavic. | Til pande Aktivt Cl. Til pande
Semispinalis Aktivt s Til baghoved | Aktivt < Til baghoved
capitis og tinding og tinding
Splenius capitis | Latent Oven pa hoved | Aktivt Overste del af

pande.

Suboccipitale Latent Til tinding Aktivt Til tinding
Occipitofrontalis | Non Non Latent Pande
Suprahyoide Non Non Non Non
muskler
Infrahyoide Non Non Non Non
muskler

Tabel 2. Viser hvilke muskler der havde aktive og latente triggerpoints og hvor smerterne blev opfattet.
Aktivt betyder kendt smerte (P2) og latent betyder refereret smerte ved palpation, som HO ikke
genkender.

Palpationen fortsatter med undersegelse af den passive intervertebrale mobilitet.

X a u
Cl R1 midt R2 III++ | R1 midt R2 IlI++ | R1 midt R2 III++
Lok Pv.R2 Lok Pv.R2 Lok Pv.R2
C2 R1 Tidl. R1 Tidl. R1 Tidl R2 IV--
Lok Pv. IV LokP+SvIV P1+Sv.R2 Y
C3 R1 Tidl R1 Tidl. R1 Tidl R2 IV--
Lok Pv. IV LokP+SvIV P1+Sv.R2 %W
C4 R1 midt R2 [II++ | R1 midt R2 IlI++ | R1 midt R2 I+
Lok Pv.R2 Lok Pv.R2 Lok P v. R2

Tabel 3: Viser pa hvilket niveau der er palperet og hvilke svar det gav. Der er brugt Maitland
terminologi.
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Der vaelges at teste til med graderne I1I++ da HO i dag ikke regnes for SIN + og fordi
vi endnu ikke har afklaring p4 om P1 evt. kan stamme fra C1-C3. Resultatet af
undersogelsen er samlet i tabel 3.

Det markeres med stjerne at unilateral PA pa hejre side pé niveauerne C2 + C3 giver
kendte smerter (P1) i panderegionen. Herudover bemarkes at central og unilateral
C2+C3 pa venstre side viser modstand og smerte tidligt i bevagelsen og den lokale
smerte og spasme hindrer at jeg kommer til egentligt ledstop.

Neurologisk undersogelse: jeg velger ikke at foretage neurologisk undersogelse da
HO ikke klager over kraftnedsettelse eller par- /dysaestesier

Overvejelser og delkonklusion efter undersogelse af cervical collumna:
P1 opfylder pd alle punkter ICHD-II kriterierne for migraene. Spergsmalet var om den
forlengede periode med migrene evt. skyldes medicin induceret hovedpine. Ideen
forkastes da HO kun tager 1 pille pr. migreneanfald og ICHD-II har defineret et
overforbrug af medicin som et minimum indtag pa 10 piller pr. maned. En anden
mulighed var at hovedpinen kunne vare af cervikogen oprindelse. ICHD-II kriterierne
mht. cervikogen hovedpine er delvist opfyldt. Der mangler godt nok billede-
diagnostiske undersogelser der bekrafte tilstanden men kriterierne om at
symptomerne skal kunne provokeres fra nakken syntes opfyldt idet det var muligt ved
palpation af processus transversus C2 og C3 pa hgjre side at reproducere de
symptomer H.O. selv beskriver som migrane. De diagnostik blokader er ikke lavet pa
HO men som navnt tidligere har Jull og Bogduk (15) i en sammenligning mellem
diagnostiske blokader og palpation vist at det er muligt at vurdere hvilke cervicale led
der er symptomgivende.. Bogduk (23) mener at C3 nerveroden er den hyppigste kilde
til cervikogen hovedpiner da den udger hele 54 % af alle cervikogene hovedpiner.
Der er egentligt ikke noget der taler imod teorien om den cervikogene hovedpine
bortset fra at migraenen kunne have udviklet sig fra en sjelden til en hyppig migraene
men det er klinisk umuligt at vurdere. Derfor vil behandlingen tage det udgangspunkt
at P1 er en cervikogen udlest hovedpine. Hvis symptomerne bedres er det sandsynligt
at jeg har ret i min vurdering men fortsatter symptomerne uandret vil migrene vare
en mere sandsynlig arsag til P1.
P2 opfylder ICHD-II kriterierne for TTH. Smerterne er bilaterale, pressende og
mild/moderat af styrke. De aktive TPs refererer kendt smerte svarende til P2. Det
understotter teorien om TTH. Behandlingen vil bestd af iskeemisk pres (IP) og
udspeending af muskler med aktive triggerpoints.

Funktionsprover TMJ
I korrigeret siddestilling males aktiv bevaegelighed i mm (tabel 4). Der er en
kabedeviation mod hejre tidligt under mundabning og pd samme sted sent under
mundlukning. Der kommer et knak fra venstre kabeled ved ca. 1/3 del af maksimal
abning. Undersogelsen viste at der er nedsat aktiv bevagelighed i1 forbindelse med
abning af munden og deviation til venstre. Det er markeret med stjernetegn i tabellen.

Abne Lukke Protusion | Retrusion | Deviation. | Deviation
Venstre hajre
Normal 49-56mm | Jevntand | 10-11mm | 1 mm. 10-1Imm | 10-11mm
(19) kontakt
H.O. 35 mm. Kontakt 9 mm. I mm. 8 mm. 11T mm.
w hgjre side w

Tabel 4 sammenligner bevegeligheden mellem normale(19) og HO.
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Passiv bevagelighed méles ikke men udferes. Det udleser en lettende fornemmelse i
hgjre TMJ nér der laves deviation mod venstre og emhed i hejre TMJ ved deviation
mod hgjre. Andre retninger er smertefrie og har normale stop.
Der er ogsa knaklyde fra venstre kabeled under passiv bevagelighed om end ikke sé
hejt/kraftigt.

Isometrisk test af TMJ
Nér HO lukker munden mod maksimal modstand oplever hun bilateral smerte i begge
tindinger og kaber. Symptomerne minder om P3.

Palpation
I forbindelse med palpation af TMJ palperes musklerne igennem for TPs og
tonusandringer. Resultatet kan ses i tabel 6. Isar palpation af TPs i mm. Temporalis
og Masseter giver hovedpine og ansigtssmerter som hun syntes minder meste om P2
men ogsa lidt P3.

Muskler Venstre Hojre

TP Udstrdling TP Udstréling
Temporalis Aktivt ¥ Molarar og Aktivt Y Molarar og

pande pande
Masseter Aktivt ) ¢ Molarer og ore | Aktivt * Molarar, ore
og pande

Medial Latent Ore Latent Ore
ptergoid
Sup. Lateral Latent Ore Non Non
ptergoid
Inf. Lateral Aktivt Kindben Non Non
ptergoid

Tabel 6: Viser hvilke muskler der havde aktive og latente triggerpoints og hvor smerterne blev
opfattet. Aktivt betyder kendt smerte (P2) og latent betyder refereret smerte ved palpation, som HO
ikke genkender.

Palpationen fortsatter med palpation af TMJ. Ved bilateral palpation gennem oret
foles mandibulas condyl og det kan vurderes om de 2 kabeled bevaeges symmetrisk
ndr munden dbnes og lukkes. Det er muligt at teste hvert ledkammer for sig selv da de
har forskellig funktion (18). Laegger man tungespidsen om bag i den blade gane og
forseg pa at &bne munden forer det til bilateral rotation af de mandibulare condyller i
leddet mellem condyllen og disken. Laegges tungespidsen blidt bag de ovre forteender
og dbnes og lukkes munden sker der en glidning fremadglidning af condyl/disk pa den
articulare eminence. I H.O.’s tilfeelde vurderes det at hgjre TMJ er relativt hypermobil
1 begge ledkamre dog iser gvre ledkammer.

For yderligere at vurdere bevegeligheden 1 TMJ foretages kompresion, distraktion,
kompresion/distraktion med postero-antero glidning og medial-lateral glidning
Resultatet af undersegelsen kan ses 1 tabel 7.

Generelt er hgjre TMJ hypomobilt i forhold til venstre TMJ. Det noteres at
medialglidning af hgjre TMJ medferer voldsom lokal smerte mens distraktion giver
spontan fornemmelse af lindring af kebesymptomerne.
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r q q+ g+ q+ q+ e f
a i e f
TMJV | Rl midt | Rl midt | Rl midt | Rl midt | Rl midt (e) R1 midt -
R2 III++ | R2 I++ | R2 II++ | R2 III++ | R2 I++ R2 II++
Lok P
TMJ | Rlmidt | Rl midt | R1 midt | R1 midt () RI1 tidL - RI1 tidl.
H R2 [+ | R2 III++ | R2 IlI++ | R2 IV “Det | R2IV R2 IV--
”det Lok P Smerte letter Smerte Smerte
letter” % Sop sl | mere” o stop * stop s

Tabel 7: Viser hvilken retning der er palperet og hvilke svar det gav. Der er brugt Maitland
terminologi.

Overvejelser og delkonklusion efter undersogelse af TMJ

Undersogelsen af TMJ viste reduktion i gabehgjde, asymmetrisk kaebebevagelse og
smerter ved sammenbidning og det bekrafter ICHD-II kriterierne for TMJ disorder.
Undersggelsen af accessoriske bevagelser viste desuden problemer med smerter og
indskraenket bevegelighed 1 hejre TMJ som letter ved traktion og ved lateraldiviation
til venstre. Problemet syntes ved palpation at ligge i evre ledkammer og/eller dets
relation til discen. Venstre TMJ er relativt hypermobilt og knaeklydene kommer nok af
dysfunktion mellem condyl og discus. Behandlingen vil have som formaél at ege
mobiliteten 1 hgjre TMJ og nér den er genoprettet kan stabilitetsgvelser og
neuromuskoler kontrol traenes.

P3 reproduceres ved isometrisk test af lukkemusklerne og ved palpation af aktive TPs
1 tyggemusklerne, hvilket ogsa reproducerer P2. Det kunne tyde pa at P3 er TTH
relateret men det er muligt den egede tonus i musklerne skyldes en primaer TMJ
disorder. Behandlingen have som formél at normalisere mobiliteten TMJ ad modum
Maitland og cirkulationen i TPs i tyggemusklerne ad Modum Travell og Simons da
TMIJ jo alt 1 alt fungerer som en helhed. Holdningen traenes vha. holdningskorrektion
og Jull’s treeningsmetoder af de dybe halsfleksorer og samtidige udspanding af
suboccipitalmusklerne. Det fremskudte hoved eger tonus i1 tyggemusklerne (16) sd
holdningskorrektionen og evelserne sigter mod at &ndre muskelbalancen sa hovedet
over tid vil kunne komme tilbage neutralstilling.

Samlet overvejelser og konklusion op P/E

Jeg mener ud fra undersegelsen at have fundet en cervikogen arsag til hendes
forlengede migrene” anfald. Det er muligt at reproducere hendes symptomer ved
accessoriske bevagelser. Hendes holdning er praget af hoj cervical extention og der
er ringe styrke/udholdenhed af de dybe halsfleksorer. Disse 2 faktorer menes at kunne
skabe facetsleds irritation (15,16). Behandlingen af P1 vil derfor have til formal at ege
mobiliteten af C2,C3, endre HO's siddende holdning og ege styrken i de dybe
halsfleksorer. Denne behandling har 1. prioritet da det er den der har sterst
indvirkning pa HO's hverdag.

TTH kan tenkes at vere forklaringen pé hendes bilaterale hovedsmerter (P2). Der er
aktive TPs 1 nakke og kaeebemusklerne som reproducerer kendte smerter. Holdningen,
EGA og stress spiller en stor rolle for tonus i musklerne. Derfor er behandling dels at
deaktivere TPs vha. iskaemisk pres, udstrekning og dynamiske ovelser og dels at lave
holdningskorrektion og ergonomisk vejledning som udmeerket kan veere det samme
som foresléet til P1.
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En kombineret TTH og TMJ problematik kan tenkes at forklare hendes smerter i
kaebe/tinding region (P3) og ogsé delvist de bilaterale hovedsmerter (P2). Symptomer
som asymmetrisk mundabning, nedsat gabehgjde og knaeklyde indikerer TMJ disorder
men det er kun muligt at reproducere symptomerne ved sammenbidning og palpation
af TPs ,hvorfor det pludseligt bliver svert at skelne mellem TMJ og myogen
problematik. Jeg tager det udgangspunkt i at der er en myogen komponent men at den
sandsynligvis er opstaet pga. TMJ problematikken. Holdningen spiller igen en rolle da
oget hojcervical ekstention siges at fore til gget tonus i tyggemusklerne og dermed
oget belastning pA TMJ. Behandlingen af P3 har til formél at sge mobiliteten 1 hojre
TMIJ og efter holdningen er korrigeret skal den neuromuskulere balance i
kaberegionen genoprettes.

Valg af resultatmal

ICF (24) opdeler resultatmal pa 3 niveauer. Kropsdimensionen, aktivitetsdimensionen
og deltagelsesdimensionen. Jer har valgt male pa smerteintensitet, antallet af dage
med smerte pr. uge og gabehgjden malt i mm. Alle disse tre mél er herer under
kropsdimensionen. Begrundelsen for at vaelge disse er at de er lette at méle og ikke
serlig tidskraevende. Fravalget af aktivitets- og deltagelses dimensionerne skyldes at
HO i anamnesen kun kan oplyse om aktivitets @ndringer 1 forbindelse med P1 og jeg
ville gerne have mal for alle 3 smertetyper. I diskussionen tages fordele og ulemper op

Behandlingsforlebet
Der blev givet i alt 6 behandlinger over en periode pa 7 uger. Behandlingen er
gengivet i tabel 8 (side 23)

1. behandling bestod af anamnese og undersogelse (se tidligere).

2. og 3. behandling: Det stod efter forste konsultation klart at HO's mél med
behandling var at reducere antallet af migraene (P1) hovedpinedage pr. md. til det
minimale. Hun enskede ogsé at slippe af med den nyopstaede bilaterale hovedpine P2
Unilateral mob. af C2 og C3 (Billed 1) '

Formal. at behandle P1 vha. unilateral p/a pa Billed 1
hgjre side som beskrevet af Maitland (13)
fordi HO oplevede P1 kunne reproduceres
ved palpation af C2 og C3.

Udgangsstilling: Pt. fremliggende m.
hovedet i neutralstilling med hovedet
hvilende pa henderne. TP staende ved
hovedgerdet med tommelfingrenes
dorsalside mod hinanden og fingerspidserne
pa processus articularis. De ovrige fingre
hviler pa nakke og hals
Udfersel: 2x20 oscillerende tryk af henholdsvis C2 og C3 i posterior anterior retning
1 graderne V- - til III++ athangig af om PT vurderes til at vaere SIN + eller ej.

Resultat: Pt. merker dels smerte lokalt og dels kendt smerte (P1) nar der palperes til
gradens yderpunkt. Sa snart palpationstrykket lettes forsvinder begge smerter.

Efter behandling kan unilateral p/a udferes i storre grader for P1 udleses.
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Rotationsmobilisering af C2 og C3 (billede 2)

Formadl: at behandle P1 vha. cervical rotation
mod hgjre side som beskrevet af Maitland
(13). Maitland mener rotationsmobilisering
er bedste valg af teknik ved unilaterale
symptomer 1 Cx

Udgangsstilling: Pt. rygliggende, TP stiende
ved hovedgardet og holder PT’s hoved
mellem sine hander, si processus articularis
kan palperes med 2. eller 3. finger.

Udforsel: PT's hoved roteres indtil der foles
barriere i det segment der palperes.
Rotationskomponenten reduceres og andre
komponenter introduceres 1 ad gangen, her lateral fleksion og extention. Selve
mobiliseringen sker ved at TP bruger rotationskomponenten i et lille omrade af ydre
bevagebane kaldet “free play”

Resultat: Teknikken udleser ikke symptomer mens den udferes. Det noteres at
accessoriske bevaegelighed isar af C3 bedres betydeligt efter denne teknik. P1
optrader efter introduktionen af denne teknik kun 1 dag pé 4 uger og kun i forbindelse
med menstruation. Teknikken bruges fra 3.- 5. beh.

Bloddelsbehandling af mm. semispinalis
bilateralt og hajre trapezius superior,
sternocleidiomastoideus, splenius capitis og
suboccipitale muskler. (billede 3 og 4)
Formadl: at oge cirkulationen 1 triggerpoints
der referer smerte svarende til P2. Der
udferes bade iskaeemisk pres (IP) pa TPs og
udspanding af musklerne TPs ligger I. Her
beskrives behandling af mm. semispinalis.
Udgangsstilling: Ved IP af TPs ligger PT w Billede 3
fremliggende med hovedet i neutralstilling. e !
TP star gangstdende ved siden af briks og
palperer med 5. finger pa den hand der er
narmest briksen mens de andre fingre hviler
pa nakken.

Udfersel: Triggerpoints palperes og trykket
holdes i ca. 1 min eller indtil udstraling
forsvinder.

Udgangsstilling:Ved udspanding af
semispinalis ligger PT rygliggende med
hovedet hvilende pa TP's krydsede
underarme. TP stir med let bejede kne ved :
hovedgardet. TP holder PT’s hoved med |

underarmene krydsede og med fingrene placeret pa forsiden af PT’s skulderled.
Udforsel: TP presser PT’s skuldre ned mod underlaget og streekker samtidig knaeene,
sd PT’s hoved loftes op. Straekket holdes 1 4x30 sek.

Resultat: IP af TP's giver kendt smerte (P2) som forsvinder trykket holdes.
Udsp@nding foles som straek 1 mm. Ny palp. viser s@nket aktivitet 1 TP’s
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Holdningskorrektion / Retraktion Cx.(billede 5)
Formal: at korrigere holdningen, aflaste og optimere
arbejdsbetingelser for muskler, led og neurogent vev i
nakken og udspaende stramme suboccipitale muskler.
Udgangsstilling: PT siddende pa kant af briks med
fodderne 1 gulvet. PT instrueres 1 at leegger begge
handerne under hver sin balle med héndfladen opad.
Hun skulle fornemme trykket fra siddeknuderne
maksimalt mod sine fingre nar hun sad i
neutralstilling.

Udfersel: foregik ved information om holdningens
betydning for nakkehvirvlernes og musklernes
arbejdsbetingelser og konsekvenserne heraf. Hun blev |
instrueret 1, mellem 3 og 10 gange om dagen at udfere | Bijlede 5
gvelsen og derudover forsgge at holde denne stilling =
nar hun sad.

Hver gang gvelsen blev udfert skulle den afsluttes med 3x10 cervicale retraktioner.
Resultat: folelse af stramning lavt cervicalt 1 forbindelse med retraktioner. Ellers
ingen umiddelbare fysiske konsekvenser af gvelserne. Hun rapporterer undervejs i
behandlingsforlebet at hun er blevet mere opmarksom pd hendes holdning.

4. og 5. behandling: Ved behandling nr. 4 forteeller HO at NPRS P2 er faldet til
3/10. Hun fortaeller ogsa at hun har haft P1+P2 hyppigere end ellers de sidste 2 uger
af behandlingsforlebet men det tolker jeg som en konsekvens af reel migrene da
udbruddet kommer i forbindelse med menstruation. Grundet bivirkningerne ved
Imigran far ny migreene medicin (maxalt) i behandlings uge 5

Jeg vurderer ud fra undersogelsen at accessorisk bevageligheden af C2 var
normaliseret men stadig nedsat i C3. Jeg fortsatte med unilateral p/a og rotations
mobilisering som beskrevet ovenfor da de tilsyneladende gav bedring. Jeg vurderede
at hun ikke leengere var SIN positiv og jeg valgte en mobiliserings grad der
provokerede P1 i end off range. Ved 5. behandling foles en markant barriere under
rotationsmobiliseringen af C3. Jeg valger derfor at bruge grad V (manipulering) efter
jeg har informeret PT om mine hensigter. Mobiliseringen blev efterfulgt af
bleddelsbehandling, udspaending af mm. semispinalis og dialog om siddestilling og
vigtigheden af denne. Herefter pabegyndes traening af de dybe halsfleksorer som blev
intoduceret v. Rx3.

Treening af dybe halsfleksorer (billede 6)
Formadl: at oge styrken/udholdenhed i mm
longus collis s& neuromuskuler balance af
Cx kan genoprettes.

Udgangsstilling: PT rygliggende uden
hovedpude. Hovedet i neutralstilling set fra
siden.

Udfersel: PT instrueres i at lofte hovedet
uden at tipper op eller ned og kun sa hejt at
nakken lige akkurat slipper briksen. Billede 6
Stillingen holdes 1 3x10 sekunder og ovelsen
gentages 3 gang dagligt.
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Resultat: treethedsfornemmelse og rysten efter f4 sekunder af 1. repetition ved Rx 3+4
og kun rysten efter ca. 5 sekunder ved 3. repetition ved Rx 6

For at lindre P2 yderligere havde jeg et enske om at arbejde med TP's i mm.
temporalis og masseter. Som navnt tidl. vurderede jeg at gget tonus 1 disse muskler
skyldes TMJ disorder hvorfor det var naturligt at behandle dette problem forst og sa
samtidig hdbe pa at det kunne bedre P3.

Transversel mobilisering af hojre [PRS—
TMJ.(billede 7)

Formadl: at oge mobiliteten 1 hgjre TMJ
Udgangsstilling: PT rygliggende med
hovedet roteret venstre. TP stdende pa hejre
side af briks med tommelfingrenes dorsalside
mod hinanden og fingerspidserne pa
mandibulas condyl.

Udforsel: 2(2x20) oscillerende tryk af )
henholdsvis C2 og C3 i posterior anterior ' J :
retning 1 grad IV- - som ogsa i dette tilfelde ‘ ""
svarer til R2. P i rytme '

Resultat: efter behandling umiddelbar fornemmelse af lettelse i TMJ og fornemmelse

af at hun kan dbne munden hgjere. Lokalt gjorde det meget ondt, ogsa dage efter
behandlingen hvorfor den fravelges til femte behandling.

Distraktion(/protusion) af hajre
TMJ.(billede 8)

Formadl: at oge mobiliteten 1 hgjre TMJ
Udgangsstilling: PT siddende i
neutralstilling. TP star til hgjre for TP med
front mod TP. Hejre hands (der er 1
gummihandske) tommelfinger lagges an
mod de nederste hojre kindteender mens de
andre fingre omslutter mandiblen. Venstre N @
arm og hand stabiliserer PT’s hoved. = & ' Billede 8
Udfersel: mandiblen traekkes caudalt g
4(2x20) og 1 5. behandling suppleres teknikken et traek 1 protusion

Resultat: Forste del af teknikken er meget behagelig for PT. Hun foler det letter.
Protusione giver spontant ’plop” 1 hgjre TMJ der umiddelbart gger gabehgjden Smm.

Bloddelsbehandling af mm. temporalis og '
masseter. (billede 9 kun udspcending)
Formadl: at oge cirkulationen i triggerpoints
der referer smerte svarende til P2 og evt. P3.
Der udfoeres bade iskamisk pres (IP) pa TPs
og udspaending af samme muskler.
Udgangsstilling: PT rygliggende med ]
hovedet roteret venstre. TP star ved | Billede 9
hovedgerdet. Hele hojre handflade hviler pa JRIRY

hejre side af mandiblen mens venstre hand leegges pa panden

Udfersel: TP straekker hojre albue mens venstre hand stabiliserer hovedet. 4x30 sek.
Resultat: det letter og streekker i tindingen
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6. behandling: ved denne behandling var PT meget tilfreds. Hendes mal med
behandlingen var naet. Hun havde haft 1 dag med migrane og svag opblussen af de
andre symptomer. Ellers slet ikke hovedpine. Den accessoriske bevagelighed af C3
vurderes at vaere normaliseret og behandlingen blev kortvarig og en repetition af
tidligere teknikker. Gabehgjden var nu indenfor normalvaerdien men hegjre TMJ
vurderes stadigt hypomobilt og det "knaekker stadigt fra venstre nir hun gaber. Der
var stadig aktive triggerpoints, is@r i kebemusklerne pd hejre side der reproducerede
P2 og delvist P3. Jeg sluttede at hypomobiliteten i1 hgjre TMJ kunne skyldes TP’s
hvorfor disse blev behandlet med IP og udstreekning. Afslutningsvis reppeterede vi i
feellesskab holdningskorrektion og trening af dybe halsfleksorer, og diskuterede
vigtigheden af disse. HO gav igen udtryk for at hendes mal med behandlingen var
naet og jeg foreslog at vi kunne afslutte behandlingen, med den mulighed at hun
kunne henvende sig indenfor 3 maneder hvis generne tog til igen. Det syntes hun var
en glimrende ide. Vi aftalte at hun skulle stadig skulle forsege at lave
holdningskorrektion og traening af dybe halsfleksorer 3 x dagligt.

Telefonisk kontakt: Jeg tog i forbindelse med uddybende sporgsmal til case-
rapporten telefonisk kontakt til HO 3 uger efter behandlingens afslutning (10 uger
efter behandlingens start). Her afslorer HO at hun stadig har det bedre 1 forhold til
hovedpine end ved behandlingens start med lidt vaerre end ved behandlingens
afslutning. Hun har haft P1 1 dag i forbindelse med menstruation forudgaet af 1 dag
med P3 og efterfulgt 2 dage med P2. Hun foler sig spaendt i keeben og mener ikke hun
kan gabe sa hgjt som efter sidste behandling. Hun har ikke faet lavet ovelser de sidste
14 dage. Hun opfordres til at genoptage evelserne. Hun foler stadig hun har haft
udbytte af behandlingerne og hun har ikke haft forveerring selv om hun har haft meget
travlt i forbindelse med flere afleveringsopgaver pa skole og arbejde.
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Behandlingsdage PT rapportering siden | Fysioterapeutens Manuel intervention | Traening Re-test
sidst inkl. ¥ Tegn P/E. inkl.¥¢ tegn
Se anamnese Se undersagelsen Se undersogelsen e Instruktion i
1 (dag 0) holdnings-korrektion.
1 NPRS 0/10 ikke haft P | C3u R1 Tidl R2 IV- - C3 u IV--2(2x20) e Instruktion i C3 uRl1 Tidl R2 IV+
2 (dag 6) 2 NPRS 6/10ISQ P1 v.R2 Spasm C2 u IV- - 2(2x20) holdnings-korrektion. P1 v.R2
3 NPRS 3/10 ISQ C2uRI1TidIR2 TV IP TP mm. Semispinalis e Retraktioner Cx C2 uR1 Tidl R2 IV++
Har det bedre, ikke sa P1 v.R2 capetis, sternoclediomast., (hjemmegvelser) P1 v.R2
ondt. Gabehgjde: 40 mm Trapezius, suboccipitale, Gabehgjde: 40 mm
1 NPRS 0/10 3dg m 10 C3uRI1 TidIR2 IV C3ulV- 2(2x20) e Retraktioner Cx C3 uR1 Tidl R2 IV++
3 (dag 20) 2 NPRS 5/10 bedre P1 v.R2 Spasm C2 u III + + 2(2x20) e  Udspanding Cx P1 v.R2
3 NPRS 3/10 ISQ C2u R1 Tidl R2 IV+ + C3 o II+ x40 e Trening af dybe hals | C2 u R1 Tidl R2 Ill++
3 dg. m. migraene i P1 v.R2 IP TP mm. Semispinalis fleksorer Lok P v.R2
forbindelse med mens. Gabehgjde: 39mm. capetis, sternocleidiomast (hjemmeovelser) Gabehgjde: 40 mm
1 NPRS 0/10 Gabehgjde: 39 mm C3ulV++ 2(2x20) e  Traning af dybe hals | C3u R1 midt R2 III ++
4 (dag 27) 2 NPRS 3/10 bedre C3u R1 midtR2 IV + C3 o NI+ x40 fleksorer P1 v.R2
3 NPRS 2/10 ISQ P1 v.R2 TMJ H fIV- - 2(2x20) e  Udspanding Cx TMJ H fR1
“kun” P2 i 2 dage siden TMJ HfR1 Tidl R2 IV-- | TMJ H qIII++ 4(2x20) e Retraktioner Cx Tidl R1 IV-- P3 Hv.R1
sidst P3Hv.R2 IP TP temporalis,masseter | ¢  Udspeend. Mm. TMJ | Gabehejde: 41 mm
1 NPRS 0/10 Gabehgjde 39 mm C3 oIll+x10+ V thrust | ¢ Udspending mm. Cx | C3u RI midt R2 IIT ++
5 (dag 34) 2 NPRS 0/10 bedre C3u R1 midt R2 IIT ++ TMI H qIIl++ 4(2x20) e Udspaznd. Mm. TMJ Lok. P v.R2
Kommer for 10 min 3 NPRS 1/10 bedre P1 v.R2 TMIH q +a III++ Gabehgjde 45 mm.
. - Ingen P1 el. P2 siden sidst | TMJ H f R1 Tidl R2 IV-- | medferer spontant “’plop”
for sent til behandling | Selvom hun stresser. Glad | P3 Hv. R2 IP TP temporalis,masseter
1 NPRS 0/10 1 dg. m 10 Gabehgjde 44 mm C3 u I+ + 2(2x20) e Rep. holdning Gabehgjde 46mm
6 (dag 48) 2 NPRS 0/10 bedre C3u R1 midt R2 IIT ++ T™JHqg+aV e  Rep. hals fleksorer
3 NPRS 0/10 bedre Lokal P v.R2 IP TP e Udspend. Mm. TMJ | C3u Rl midt R2 TIT ++
1 dg m migraene 1 temporalis,masseter, Lok P v.R2
forbindelse med mens. semispinalis

HO stopper Rx

Tabel 8: viser undersagelsesfund, manuelle interventioner, trening og vejledning og undersggelsesfund efter intervention fordelt pa behandlingsdage
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Resultat
Der blev brugt 3 resultatmal undervejs i behandlingen

Nomeric pain rating scale (NPRS) blev brugt for at vurdere smerteintensiteten pa
behandlingsdagene. Resultaterne vises i diagrammet herunder.

aopP1
BP2
oP3

Rx 1 Rx2 Rx3 Rx 4 Rx 5 Rx 6

Diagram 1: viser smerteintensitet fordelt pa hovedpinetyper og behandlingsdage.
P1 opleves ikke pé behandlingsdagene. P2 @&ndres mest Rx2 - Rx4, mens Rx4 + Rx5 @ndrer P3 mest.

Da NPRS pa behandlingsdagene kun giver et gjebliksbillede af HO's aktuelle
situation valgte jeg at bede HO om at notere antal dage med hovedpine pr. uge og
hovedpinetype og aflever det ved behandling fra gang til gang. HO blev altid
behandlet onsdage hvor hun havde fri fra skole og der var derfor altid 7 eller 14 dage
imellem behandlingerne.

Diagrammet herunder viser hvor mange dage pr. uge hver enkelt hovedpineform
optridte.

7.
6.
54
44 oP1
3 mP2
2] | oP3
1_f
0.

uge 1 uge 2 uge3 uge4d uge5 uge6 uge7 uge 10
Rx2 Rx3 Rx4 Rx5 Rx6 TIf.

Diagram 2: viser antal dage pr. uge med hovedpine fordelt pa hovedpinetyper.

P1 opleves i forbindelse med menstruation dog yderligere 3 dage efter 1. mens. I behandlingsforlebet.
Antallet af dage med P2 daler gennem behandlingsforlebet, dog forvaerring i forbindelse med mens.
Antallet af dage med P3 daler efter Rx3 hvor behandling af TMJ pabegyndes
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Gabe hgjde blev ogsa valgt som resultatméal for TMJ. Der blev mélt for behandlingens
start og efter behandlings afslutning. Resultatet ses 1 diagrammet herunder.

50+
401
307/
O Gab fer behandling
2011 @ Gab efter behandling
107
0.

Rx1 Rx2 Rx3 Rx4 Rx5 Rx6

Diagram 3: viser gabehgjden mélt i mm. for og efter behandling fordelt pa behandlingsdage.
Gabehgjden @ndres markant efter mobilisering/manipulering af TMJ under Rx5. Effekten af
behandlingen holder tilsyneladende til Rx6.

Diskussion

Denne case-rapport omhandler en 23 ar gammel kvinde (HO) som lider af hovedpiner.
Hovedpinerne opfyldte IHCD-II (2) kriterierne for migreene uden aura og
spaendingshovedpine (TTH). De opfyldte delvist kriterierne for cervikogen hovedpine
og TMJ disorder. HO behandles 6 gange over 8 uger. Behandlingen bestod primert af
mobilisering af C2+C3 og hegjre TMJ, bleddelsbehandling og udspanding af
triggerpoints bilateralt i mm. semispinalis, splenius capitis, trapezius superior
sternocleidiomastoideus, suboccipitale muskler, temporalis og masseter.

Den manuelle intervention blev suppleret med holdningskorrektion, treening af dybe
halsmuskler og afslutningsvis trening af kebemuskler. Resultatet af behandlingen var
reduktion i hovedpine mélt bade pa smerteoplevelsen malt med Numeric Pain Rating
Scale og pa antallet af dage med hovedpine. Det lykkedes ogsd at oge gabehgjden 10
mm.

Metodediskussion

Jeg havde valgt at bruge NPRS (25) som mél for HO’s smerteintensitet fordi jeg
syntes den er lettere at administrere end VAS og den er testet og fundet bade reliabel
og valid. For at kunne tale om egentlig &ndring pa NPRS skalaen skal der ske en
vandring pa 3 enten i den ene eller anden retning. Da P3 14 lavt (3/10) p4 NPRS og det
var en smerte som hun havde haft siden hun var barn troede jeg ikke pé at det var en
smerte jeg kunne flytte ret meget. Derfor blev gabehgjden malt i mm valgt for at
kunne monitorere forbedringer i TMJ problematikken pé en anden og mere funktionel
mdde. Der mangler et resultatmal der gar pd aktivitetsniveau for nakken og
deltagelsesniveau for bdde nakke og kabe. Det oplever jeg som case-rapportens
svageste punkt. For eksempel kunne jeg have spurgt til antal dage hun var
sengeliggende, sygemeldt fra skole eller fritidsarbejde eller om der var funktioner hun
ikke kunne klare pé visse dage. Det ville have afspejlet hvordan smerten og evt.
behandlingen pavirkede hendes dagligdag pa en funktionel made som ville vaere mere
relevant for HO end et tal pa en skala.
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For P1 gav mélet af NPRS ikke mening da hun ikke havde ikke disse smerter pa
behandlingsdage. Pé antallet af hovedpine dage ses dog et fald fra 3 til 1 dag om ugen
i de uger hun havde menstruation. Det var hendes mal.

P2 blev signifikant bedre fra 6 til 0 pA NPRS men havde opblussen i forbindelse med
migraneanfald. Faldet var jeevnt, men jeg oplevede det som et gennembrud 1
behandlingen at jeg supplerede bladdelsbehandlingen 1 nakken med
bleddelsbehandling af tinding og kebemuskler.

P3 havde lavest smerteintensitet men var vanskeligst at hjelpe HO med. Forst efter 5.
behandling lykkedes det at fjerne symptomerne. Jeg tror det er
manipuleringen/mobiliseringen af hgjre TMJ der gor forskellen og det begrunder jeg
med at det lykkes at oge gabehgjden til det "normale” under denne behandling.

Arsagen til forvaerring i uge 11 vurderer jeg primert til at skyldes reel migraene som
“aktiverer” de to andre hovedpinetyper. Jeg fik ikke spurgt til perioden mellem uge 8-
11, det ville méske give et praj om hvor godt hun egentlig havde det.

IHCD-II (2) blev brugt til at diagnosticere HO. Kriterierne for migraene, TTH og
triptan induceret hovedpine er ret ngjagtige og anvendelige til klinisk brug hvorimod
cervikogen hovedpine og TMIJ disorder kraver billeddiagnostiske beviser for at kunne
pavises endeligt hvilket gor dem mindre anvendelige. Kriterierne er lavet for at kunne
skelne hovedpine typer fra hinanden men som casen beskriver, oplever man ofte i
klinikken at det er vanskeligt, dels fordi symptombillederne kan overlappe flere
kriterier og dels fordi patienten kan prasentere flere hovedpine typer samtidig.

Ikke desto mindre syntes jeg det er lykkedes mig vha. grundig anamnese,
undersogelse og lobende vurdering af behandlingsresultater at argumentere for
diagnosticering og behandling med de begransninger der ligger i
funktionsundersggelser og palpation.

Jeg har efter behandlingens opher taenkt pd om ikke jeg skulle have interesseret mig
mere for hendes studie som tekstildesigner og de ergonomiske betingelser der ligger i
det. Jeg ved at hun syr, tegner og trykker meget og det taget i betragtning ville det
sandsynligvis vare en fordel hvis hun fik ergonomisk vejledning frem for
udelukkende holdningskorrektion.

Selv om Jull og Bugdok (11) pa overbevisende vis kunne vise at en fysioterapeut vha.
palpation kan vurdere hvilke cervicale segmenter der har en dysfunktion, sa har deres
undersogelse et problem, nemlig at der ikke er lavet inter og intra tester
reabilitet/validitet. Billis et al (26) sammenlignede inter- og intrareabilitet mellem
grupper af fysioterapeutstuderende, praktiserende og manuelle terapeuter (MT).
Undersogelsen viste ringe interreabilitet og god intrareabilitet. Det vil 1 denne case
betyde at jeg dels ikke kan vaere sikker pa at jeg har palperet det niveau jeg forestiller
mig og dels er det ikke til at vide om en anden fysioterapeut kan reproducere min
undersogelse og behandling. Det er nok derfor ICHD-II (2) fastholder at diagnostiske
blokader og billeddiagnostik stadig er palpation og funktionsundersogelser overlegne.
Det understreger ogsa behovet for forskning i undersegelses metoder der kan
anvendes 1 klinisk praksis. Der er ogsa det problem at nd ned” til facetleddene er
man jo nedt til at komprimere vavet ovenover. Dvs. at bl.a. muskler med potentielle
triggerpoints vil blive pavirket og det kan vere svart for ikke at sige umuligt at
vurdere hvorfra de udstralende symptomer stammer.
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Da manipulation er forbundet med en vis risiko for alvorlige bivirkninger som f.eks.
discus prolaps og blodpropper er det en diskussion vaerd om effekten af behandling
opvejer risikoen. Gross et al (27) har lavet kliniske retningslinier for manipulation og
mobilisering baseret pa 28 RCT’s. De anbefaler altid at manipulation/mobilisering
foregar som en del af en multidimensional behandling suppleret med trening da det
ikke kan pévises at mobilisering/manipulation alene har gavnlig effekt. Min
personlige vurdering da jeg lavede manipulation af C3, var at jeg ikke var i en
yderstilling der ville bringe kar eller nerver i fare for beskadigelse. Jeg informerede
ogsa patienten om hvad jeg havde teenkt mig at gere og hun fik lov til at svare pa om
det var 1 orden med hende. Jeg kunne godt have informeret hende bedre om den
potentielle risiko der var forbundet med behandlingen. Manipulationen skete ogsa i
kombination med anden behandling. Det var habet at det ville give spontan
smertelindring og forbedret funktion. Det lykkes delvist og 1 hvert fald sa godt at jeg
vurderer at man kan komme igennem med anden behandling og dermed reducere
risikoen.

Jeg valgte at bl.a. kombinere mobilisering/manipulering med Jull et al’s (15) forslag
til treening af de dybe halsfleksorer. Sat i sammenh@ng med ovenstdende overvejelser
viste gvelserne 1 Jull et als studie viste sig ikke at vere signifikant bedre end
manipulations behandling og kombinationen af gvelser og manipulation var “kun”
signifikant bedre pa en enkelt parameter og det var patientoplevelsen af behandlingen.
Andre og mindre specifikke treeningsmetoder (28) viser ogsa glimrende resultater sa
derfor det et spergsmal om det ikke er underordnet hvilke gvelser hovedpine
patienterne laver sd leenge de bare aktiverer musklerne i regionen. HO lavede ikke
leengere sine gvelser da jeg tog kontakt til hende 3 uger efter behandlingens opher.
Det er bestemt ikke forste gang jeg oplever at patienter stopper med at lave gvelser.
Jeg tror det delvist skyldes at specifikke avelser ofte opleves som “kedelige” fordi de
fokuserer meget pé kvalitet og mindre pa lyst. Det forklarer médske ogsd hvorfor
uspecifikke gvelser/aktiviteter kan have bedre effekt hvis de er sé ”sjove” at
patienterne bliver ved med at bruge dem.

Resultatdiskussion

HO forteeller i anamnesen at den hovedpine hun har haft i tinding/keeberegionen altid
har veret folsom over for stress. P4 samme made er det min erfaring at bide migrane
og spaendingshovedpine ofte er relateret til perioder med stress. Det kan derfor ikke
udelukkes at helt andre faktorer end den fysioterapeutiske intervention f.eks.
psykologiske arsager kan forklare hendes bedring. Om disse psykologiske @ndringer
sa skyldes den omsorg, dialog og oplering i selvhandtering hun fik ved at ga til
fysioterapeut eller om f.eks. forhold i hendes privatliv &ndrede sig, er det ikke muligt
for mig at vurdere.

Hun skiftede undervejs ogsé migranemedicin. Arsagen var bivirkninger ved tidligere
medicin og hendes frygt for at hun var ved at udvikle medicin induceret hovedpine
som hendes far. Reduktion i frekvensen af migrene og indtagelse af ny medicin er
sammenfaldende og kan bestemt ikke udelukkes som medvirkende arsag til
behandlingen succes. Jeg mener dog at tendensen til forbedring var startet inden
indtagelsen af ny medicin.

Jeg mener prognosen for HO er god. Jeg tilslutter mig hendes mal om kun at have

hovedpine en eller fa dage om maneden. Det kan dog vare at hun med &rs mellemrum
ma have hjlp til losne led og triggerpoints eller at hun mé investere i bideskinne.
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