CASE RAPPORT

Eksempel pa metode til undersogelse, klassificering og behandling af speendingshovedpine

Resume:

Baggrund:

Hovedpine er i dag en af de mest hyppige lidelser verden over. Episodisk spaendingshovedpine
alene har en livstidspravalens pa 78 %, og er skyld i 820 sygedage pr 1000 ansatte om aret. Der har
vaeret, og er stadig stor interesse for forskning bag spaendingshovedpine og cervicalhovedpine.
Alligevel er der megen lidt konsensus blandt forskerne, nir det kommer til undersogelse,
klassifikation og behandling af disse hovedpineformer. Derved bliver behandlingerne meget
forskellige og behandlingseffekten ligesa.

Formalet:

Formalet med denne rapport er, at give et eksempel pa, hvordan man kan undersoge, klassificere og
behandle en patient med periodevis spendingshovedpine ud fra MT-konceptet. Desuden udfra
litteraturen, kliniske observation og fund, at kunne skelne mellem en cervical og en
spaendingshovedpine

Case beskrivelse:

36-arig kvinde med spa&ndingshovedpine som bliver undersegt, klassificeret og behandlet ud fra
MT-konceptet.

Resultat:

Pt. havde ved behandlingsstart hovedpine i baghovedet og panden med en intensitet pa 8.5 VAS og
en frekvens pa 3-4 gange om ugen. Efter 3 behandlinger ud af i alt 7 var pt. symptomfti.
Diskussion:

Pt. blev diagnosticeret som havende en spa&ndingshovedpine med en cervical dysfunktionen.
Behandlingen omfattede passiv mobilisering, bleddelsbehandling, evelsesterapi og
holdningskorrektion, og det kunne se ud som om det havde god effekt. Men var diagnosen korrekt
ud fra de klassifikationer der blev brugt? Var det den fysioterapeutiske behandling der gjorde pt.
symptomfri, eller var det andre faktorer som spillede ind?

Som fagfolk har vi behov for en opdateret klassifikation af hovedpiner, valide undersogelses-
metoder, valide behandlingsmetoder. Den manglende konsensus blandt forskerne er fortvivlende for
behandlere, idet det vigtigt i fremtiden at kunne dokumentere at det vi laver har en effekt. Det
styrke os som faggruppe og forhabentligt hjelpe flere hovedpine patienter.

Lars Kristensen, Praktiserende Fysioterapeut, marts 2002.
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Baggrund

Diagnosen hovedpine rammer i dag mange mennesker, og mé betegnes som en meget hyppig lidelse hos
mennesker verden over.

11990°erne blev der lavet 2 danske undersogelser som skulle afdekke pravalensen af bl.a.
spaendingshovedpine i den generelle befolkning. Undersggelserne viste at den episodiske form for
spandingshovedpine optraeder med en etérs praevalens pd 63% og en livstids praevalens pa 78 %.(1,2).
Den kroniske form for spendingshovedpine er den hyppigste lidelse med kroniske smerter. Etars
praevalensen er 3%, mens livstids preevalensen skennes at veere det dobbelte(1,3).

Det gelder for begge former for hovedpine, at de rammer kvinder hyppigere end maend(1,3).
Spendingshovedpinen alene er arsag til 820 sygedage om aret per 1.000 fuldtidsansatte(4), hvilket er
betydelig mere end migranen, idet migraenen er skyld i 270 sygedage per 1000 fuldtidsansatte(4).
Disse tal gaelder kun for spaendingshovedpinen og migranen, hvortil man ma leegge sygedage som er
forarsaget af andre former for hovedpiner, sdsom cervicale og klynge hovedpiner etc.

Da omfanget af mennesker, som har prevet at have hovedpine, er meget stort betyder det selvsagt, at
diagnosen hovedpine er skyld i mange sociale og skonomiske samfundsmaessige problemer.

Forskerne har i mange &r veret uenige om klassificeringen af hovedpine(5). I 1988 lavede Det internationale
hovedpine selskab(International Headache Society, IHS) en klassificering(6) som er den mest anerkendte
verden over.
De beskrev speendingshovedpinen som folger: Tilbagevendende episoder af hovedpine, som varer fra
minutter til dage. Smerten er typisk pressende eller strammende i karakter, mild til moderat i intensitet, og
bilateral i lokalisation. Smerten forvaerres ikke ved dagligdags rutiner. Kvalme forefindes ikke, men fotofobi
og fonofobi kan vere tilstede.
Desuden har IHS delt spaendingshovedpinen op i episodisk og kronisk hovedpine.
Episodisk spzendingshovedpine diagnostiske kriterier som folger:
A. Mindst 10 tidligere hovedpine episoder, der opfylder kriterierne B-D nedenfor.
Antal dage med denne hovedpine mindre end 180 om &ret.
B. Hovedpine varierende fra 30 min. til 7 dage.
C. Mindst 2 af folgende smertekarakteristika:
1. Pressende/strammende(ikke pulserende) karakter.
2. Mild eller moderat intensitet(kan indskranke, men forhindrer ikke fysisk aktivitet)
3. Bilateral lokalisation.
4. Ingen forverring ved trappegang eller lignende rutinemeessig fysisk aktivitet.
D. Begge de folgende:
1. Ingen kvalme eller opkastning(anoreksi kan optrade).
2. Fotofobi og fonofobi mangler, eller det ene men ikke det andet symptom er til stede.

Kronisk spzndingshovedpine’s diagnostiske kriterier er som folger:
A. Gennemsnitlig hovedpine hyppighed mere end 180 dage om aret, der opfylder kriterierne nedenfor.
B. Mindst 2 af felgende smertekarakteristika:
1. Pressende/strammende(ikke pulserende)karakter.
2. Mild eller moderat intensitet(kan indskraenke, men forhindrer ikke fysisk aktivitet)
3. Bilateral lokalisation.
4. Ingen forveerring ved trappegang eller lignende rutinemaessig fysisk aktivitet.
C. Begge de folgende:
1. Ingen opkastning eller kvalme.
2. Ikke mere end 1 af de folgende: fotofobi, fonofobi.
Desuden knyttes folgende kommentar til spaendingshovedpinen: De eksakte mekanismer som forarsager
hovedpinen er ukendte. Ufrivillig speending i musklerne som er forarsaget mentalt eller fysisk er vigtige,
ligesom rene psykologiske faktorer er det(6).
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IHS har ligeledes lavet en subklassifikation af spaendingshovedpinen som de definerer som:
Spendingshovedpine med en gget grad af muskelemhed og/eller EMG af de pericranielle muskler.
De diagnostiske kriterier er som folger:
1) Alle kriterierne for spaendingshovedpine bade episodisk og kronisk skal vere opfyldt.
2) Mindst en af felgende:
a) get emhed af pericranielle muskler demonstreret ved manuel palpation eller tryk
algometer.
b) Oget EMG-grad af pericranielle muskler i hvile eller ved fysiologiske test.

Det internationale hovedpineselskabs diagnostiske kriterier for cervikalhovedpine er som folger(6):

1. Smerten er lokaliseret i nakken og occipital regionen. Kan referere smerte til frontal, orbital,
temporal, pariatal regionerne og erene.
2. Provokation eller forvaerring af smerte ved specielle nakke bevagelse eller ved stillinger af nakken.
3. Mindst en af felgende:
a) Modstand imod eller begraensning af passive nakke bevagelser.
b) Forandringer i nakkemusklernes kontur, spaendings-
tilstand, sammensatning, og de responderer pa aktiv og
passiv udsp@nding og kontraktion.
¢) Anormal gmhed af nakke muskulatur
4. Radiologisk undersagelse finder mindst et af folgende:
a) Bevagelses anormaliteter i flexion/extension.
b) Anormaliteter i holdning.
5. Frakturer, tumorer, Reumatoid Arthritis, medfedte anormaliteter eller anden distinkt patologi.
Desuden knyttes folgende kommentar til den cervicale hovedpine: Cervical hovedpine er associeret med
bevagelses anormaliter i cervicale intervertebrale segmenter. Problemet kan vere lokaliseret i led eller
ligamenter. De anormale bevagelser kan forekomme i enhver komponent af intervertebral bevagelse, og
manifester sig enten gennem aktiv eller passiv undersggelse af det pageldende segment(6).

Overlege Rigmor Jensen har lavet et review over mulige patofysiologiske mekanismer for
spendingshovedpine(7).Hun tager ligeledes udgangspunkt i IHS klassifikation, og prever at forholde sig
kritisk til studier vedrerende mulige patofysiologiske mekanismer. Hun skriver, at der i mange ar har
veret uenighed om smertemekanismerne bag spendingshovedpinen. Der er tvivl om hvorvidt smerten
har sin oprindelse i myofacielle strukturer, cutane strukturer eller det er centrale mekanismer, som er
smertegivende. Ifelge de studier hun har forholdt sig til, var der signifikant hgjere muskelemhed i de
pericranielle muskler ved mennesker med diagnosen spendingshovedpine, end mennesker med migraene
eller mennesker som ikke oplever hovedpine. Denne emhed ogedes signifikant med frekvensen af
hovedpine.

Hun fandt ligeledes at mennesker med kronisk spendingshovedpine har en forhgjet EMG grad under
hvilende omstaendigheder, og nedsat grad af EMG ved maksimal kontraktion i forhold til mennesker
uden hovedpine. Dette kunne tyde pé insufficient afslapning, og nedsat rekruttering af motor units under
maksimal aktivitet.

Begge studier som Rigmor Jensen forholder sig til underbygger altsé teorien, om at det er myofacielle
strukturer, som enten lokalt eller refereret er arsag til spaendingshovedpinen.

Travell and Simons(8) underbygger ligeledes teorien med refererede smerter fra pericranielle muskler til
occiput. De har lokaliseret triggerpoints i nakkemusklerne, som giver refererede smerter til occiput, som
kan opleves som hovedpine.

Vernon (5) skriver, at postural stress og microtraumer i muskulaturen som folge af egensidig gentaget

arbejde, kan give lokal og refereret smerte f.eks. til occiput. Hack og Koritzer(9) gér et skridt videre ved
at pasta, at der gér et ligament som gér fra musculus rectus capitis posterior minor til dura mater. Hvilket
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betyder, ifelge forfatterne, at man kan f4 hovedpine med dura mater som smertemekanisme, som folge af
gget tension i rectus capitis posterior minor(9).

Hvad angar de patofysiologisk mekanismer bag diagnosen spandingshovedpine er forskerne uenige,
men noget tyder dog pé at smertemekanismerne skal findes i pericranielle muskler(5,7,8).

Cervicalhovedpine har ligeledes varet genstand for betydelig forskning iseer omkring de
patofysiologiske mekanismer. N. Bogduk, som er en af de mest anerkendt forskere af cervical columna,
har defineret smertemekanismerne bag cervicalhovedpine. Han siger, at den cervicale kilde til
hovedpinen, kan findes i alle strukturer, som er innerveret af de forste 3 cervicale nerver(5). Dvs.
muskler 1 cervicalcolumna og occiput, led og discus i segmenterne, selve nerverne som udgér fra
segmenterne, dura mater, nederste del af hjernestammen og V hjernenerve.

Der er relativ enighed blandt forskere om, at det er artikulere dysfunktioner i de 3 gverste cervicale
segmenter, og deres omgivende strukturer som er arsag til denne form for hovedpine(5,10). Uenigheden
er blot hvilket niveau den artikulere dysfunktion er pa. Nogle mener, det er zygapophysialled C1-2
dysfunktionen sidder i, andre mener det er C2-3(10). N. Bogduk et al(5) har lavet et forseg hvor de
undersogte 10 suboccipitale og occipitale hovedpine patienter, og de fandt 7 hvis hovedpine stammede
fra den 3 occpitale nerve(5).

Bortset fra en nogenlunde overensstemmelse omkring lokaliteten af smertemekanismerne bag
cervicalhovedpine, ma man sige, at forskerne ikke danner konsensus omkring de specifikke
smertemekanismer. Men en del forskning tyder dog pa at det er de gverste 3 segmenter og de
omkringliggende strukturer, som danner baggrund for den cervicalehovedpine(5,10). Ud over patologi i
de navnte strukturer mener man hypo/hypermobilitet i segmenterne kan vaere arsag til hovedpine(5,10).

Watson og Trott(11) lavede en undersagelse, hvor de ville afdekke om cervical postural holdning og
flexor muskulaturen cervicalt, havde indflydelse pa en cervicalhovedpine. De fandt at hovedpine
gruppen var signifikant anderledes end ikke-hovedpine gruppen, med hensyn til cervical postural
holdning. Der fandtes ligeledes signifikant forskel i statisk udholdenhed af cervicale flexor muskler i de
2 grupper, hvor man fandt hovedpine gruppen svagere end rask gruppen(11).

Indtil dags dato, har der ikke veret konsensus omkring hvilken behandling som er den mest effektive til
hovedpiner. Dette henger muligvis sammen med uenigheden omkring de patofysiologiske
mekanismer(5,7,8,9,10,). Schoense et al(10) lavede et forseg, hvor de ville méle effekten af passiv
mobilisering pa cervicale hovedpiner. Behandlingen var passive accesoriske beveagelser pa de gverste 3
nakkehvirvler. Der var signifikant effekt af behandlingen, idet alle 10 subjekter i forseget fik nedsat
frekvensen af hovedpine, og der var ligeledes effekt af intensitet og varighed af hovedpinen(10).

Joy Edeling(12) har lavet en case-rapport omhandlende spendingshovedpine med migrane. Subjektet
var en 37 arig mand, som stort set havde haft hovedpine hele livet. Efter undersogelse og behandling
med passiv mobilisering af C1, iskaeemisk pres pa suboccipitale triggerpoints, massage og udspaending af
cervicale muskler forsvandt hovedpinen.

Whorton og Kegerreis(13) har lavet en serie af case-rapporter omhandlende 6 personer. Case-rapporterne
havde til formal, at beskrive brugen af manuel terapi og @velser i kombination til behandling af kronisk
cervical hovedpine. Behandlingen af de 6 personer var individuelt opdelt, men faelles for dem alle var en
kombination af manuel terapi(Passiv mobilisering), bleddelsbehandling, og evelser(13). 5 ud af de 6
personer rapporterede om signifikant forbedring af deres hovedpiner.

Selvom der ingen konsensus er i litteraturen omkring hvilken behandling der er mest effektiv til
hovedpiner er der dog noget der tyder pa at passiv mobilisering, bleddelsbehandling og evelser har en
god effekt(10,12,13).

I denne case-rapport vil undersggelse, og behandling tage sit udgangspunkt i MT-konceptet, som er et

dansk koncept med udgangspunkt i mange undersogelses og behandlingsformer.
Muskelfunktionsdiagnostik ad modem professor Vladimir Janda(14), er en af disse undersogelses og
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behandlings metoder. Muskelfunktionsdiagnostik vil groft sagt sige, at man diagnosticerer lidelser ud fra
vores viden om musklernes funktion og virkeméde. Janda deler muskulaturen op i posturale og fasisk
muskulatur. Safremt der opstér overbelastning eller inaktivitet i postural muskulatur bliver muskulaturen
hyperton. Safremt det tilsvarende sker i fasisk muskulatur vil denne blive hypoton. Da den posturale
muskulatur i hegj grad har en holdningsmaessig funktion vil hypertoni i denne ofte over tid betyde
@ndring i kropsholdningen. V. Janda behandler disse muskler ved at udspende de posturale muskler, for
de fasiske muskler skal traenes. Udspandingen sker ved, forst af lave en kontraktion af musklen, for
derefter at udnytte den umiddelbare afspaending af musklen til at udspende den.

Abnorm Nerve Tension(ANT) er et andet undersogelses og behandlings koncept, som indgar i MT-
konceptet. David Butler(15), som er opfinder af konceptet, mener at komprimering af medulla og de
perifere nerver giver bestemte symptom billeder, som man skal undersege og behandle specifikt pa. Han
mener, dysfunktionerne skal findes i bindevavet, som omgiver nerverne, fx dura mater, epi, peri, og
endoneurium. Ved kompression ekstra eller intraneuralt kan der opsta inflammationer som forer til
reduceret mobilitet, og elasticitet af nervevaevet. Ved underseggelser, hvor man satter nerveveavet pa
streek kan man teste nervevavet for dysfunktioner, og efterfelgende behandle dysfunktionen ved
gentagne udspandinger af nervevavet med rolige gentagne bevagelser.
Mere specifikt, angdende mobilisering af led i denne rapport, vil Maitland-konceptet(16), som ogsa er en
del af MT-konceptet vaere det mest brugte. Andre metoder indenfor MT-konceptet er ikke relevante for
denne case-rapport.
G.D Maitland(16,17), en australsk fysioterapeut, har lavet et undersggelses og behandlings koncept
bygget pa passiv mobilisering af led ved fysiologiske og accessoriske bevagelser. Efter at have foretaget
en grundig anamnese og indtegning af symptom omrader pé et personkort, vurderes om patienten er en
SIN-patient(Bilag 1), herefter er negle punkterne i undersegelserne som folger:

1. Observere og teste aktiviteter og bevagelser.

2. Palpere bloddele.

3. Teste og palpere passive accessoriske og passive fysiologiske bevagelser enkeltvis og i
kombination med hinanden og ved brug af bevaegelsesdiagrammer(Bilag 2).
Sammenligne bevegeligheden med og uden kompression.
Differentiere mellem intraarticulare og ekstraarticulere lidelser.
Finde checktest som man kan bruge som malestok for behandlings effekt.

7. Veare opmarksom pa nonverbal kommunikation.

Séafremt patienten er en SIN-patient holdes undersegelsen pé et minimum med begraenset provokation af
smerterne. Hvis patienten ikke er en SIN-patient kan man ga leengere i sin undersegelse, og veere mere
provokerende og symptom sggende. Dette er ligeledes gaeldende for kraften af behandling, hvor man ved
SIN-patienter ikke er smerteprovokerende i behandlingen, dette vil man typisk vaere ved en ikke SIN-patient.
Maitland deler sin mobiliserings behandling op i 5 grader(Bilag 2), s& man kan nuancere sin kraft af
mobilisering ud fra underseggelsesfund.
Maitland har ligeledes lavet et system bestdende af symboler og symboler, som skal gere notering af fund og
behandling hurtigt og nemt. Fx kan en opstilling af en behandlings-
seance se sadan ud:

AN

Anamnese
Vurdering af + SIN

R=Behandling Plan g;d:mﬂaen

Rx angiv nr.
angiv: niveau ||Pt's oplevelse: ¥ tegn
teknik rre, bedre. samme

grad
tid/antalflCheck tests: % tegn
virkning . bedre, samme

Advar om evt. behandlings emhed
Plan for nzaeste besgg:
Hvad skal huskes evt. undersagges.
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Formalet med denne case rapport er, at beskrive en diagnosticering og behandling af en yngre patient med
periodevis spaendingshovedpine ud fra MT-konceptet. Desuden ud fra kliniske observationer og relevant
litteratur, at kunne skelne mellem en cervical og en spandingshovedpine.

Materiale

M.S er 36 ar og kvinde, 165 cm hgj og er blevet henvist til fysioterapi af egen praktiserende lege d.22/9-01
med diagnosen spandingshovedpine.

Privat er M.S gift, og har 2 piger pa henholdsvis 12 og 8 &r. M.S og hendes mand er selvstendige og har et
mindre salgsfirma med 5 ansatte. M.S er sekreter i firmaet, og hun har ansvaret for det administrative. Hun
har en arbejdsuge pé ca. 30 timer, arbejdet veksler mellem decideret kontorarbejde og sma opgaver ud af
huset. Kontorarbejdet omfatter computerarbejde, kopiering m.v.

M.S mener selv hendes arbejdsplads er godt indrettet, hun har en stol, hun kan indstille i alle funktioner, og
hun foler ikke at hendes arbejde provokerer eller er arsag til hendes hovedpine.

M.S har degjet med hovedpine siden teenagearene. Hovedpinen har veret der i perioder, men nar den
optraeder er den sa alvorlig, at hun faktisk kun kan ligge i sengen og ikke deltage i nogen former for arbejde
eller aktiviteter. Séledes har M.S veret elitegymnast, men har mattet stoppe med dette pga. hovedpinen.
Ellers har M.S aldrig fejlet noget, og hendes helbred ma betegnes som varende god. Hun dyrker
styrketraning 3 gange ugentligt, og er i god form, og hendes erneringstilstand vurderes som normal.
Nuveerende: I denne omgang har M.S dgjet med hovedpinen omkring en méneds tid. Hovedpinen har en
frekvens pa 3-4 gange ugentligt, og det pavirker hende meget, idet hun er meget sengeliggende og ikke kan
arbejde og deltage i de daglige aktiviteter sasom styrketraening etc.

M.S fremstar som en nydelig dame, som er meget modebevidst klaedt pa. Hun virker til at have mange
ressuorcer, og virker meget motiveret for behandling. M.S eget mél for behandling er betydelig nedsettelse
af frekvensen af hovedpinen.

MS blev mundtligt informeret om case rapport projektet og underskrev informeret skriftlig samtykke.
Yderligere blev hun informeret om, at alle billeder i opgaven ville blive illustreret ved en anden person.

Undersogelse/metode
Undersogelsen foregik d. 3/10 2001 og varede ca. 45 min, pt. havde ikke hovedpine under undersegelsen.

Anamnese

Lokaliteten af hovedpinen var baghovedet', og nar den var verst bredte,
den sig over i hejre side af panden lige over gjet’. Smerten blev beskrevet
som trykkende i baghovedet, og jagende nér den refererede frem i panden.
Nér hovedpinen optridte var den konstant, og pt. mente helt klart, at der var
relation mellem hovedpinen i baghovedet og hovedpinen i panden.
Intensiteten af smerten blev angivet som 8,5/10 pa

Visuel Analog Scale (VAS) (Bilag 3). VAS er en vandret tegnet

skala som er 10 cm lang hvor 0 cm er ingen smerte og 10 cm er den

veaerst teenkelige smerte. Pt. bliver bedt om at indtegne den pagaldende
smerte pa skalaen. Cole et al(18) har ud fra litteraturen vurderet
reliabiliteten

og validiteten pd VAS. De vurderer bade reliabilitet og validiteten til at veere
god ved méling af smerte.

Frekvensen af pt's hovedpine i denne omgang var 3-4 gange om ugen. M.S vagnede med hovedpinen, eller
den kom omkring middagstid, og den varede indtil M.S 14 sig ned og sov et par timer, hvorefter hovedpinen
forsvandt.. M.S oplevede ingen folgesymptomer, sdsom kvalme, svimmelhed etc.

M.S oplevede ikke nogle specielle forvaerrende faktorer for hovedpinen eller fremkaldende faktorer.

Af lettende faktorer omtalte hun panodil, som tog toppen af hovedpinen, ellers 14 hun sig ned og sov nogle
timer, hvilket hjalp betydeligt.

Hovedpinen optriadte kun om dagen. M.S végnede aldrig om natten pga. hovedpinen
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M.S har dejet med denne hovedpine faktisk siden teenageédrene, og den er kommet i perioder. Hun har
tidligere modtaget fysioterapeutisk behandling med god effekt. Behandlingen omfattede varme, massage og
ovelsesterapi.

Ellers havde M.S et godt helbred og den eneste medicin hun tog var panodil.

Der var ikke foretaget rantgen eller andet billeddiagnostik.

Delkonklusion: Pt’s hovedpine havde praktisk talt fulgt hende det meste af hendes voksenliv. Dette kunne
betyde, at der var en vedligeholdende faktor, som gjorde at hovedpinen var recidiverende.

Intensiteten af hovedpinen var hej(8,5 pa VAS) hvilket kunne tyde i retning af en cervikal hovedpine(6).
Lokaliteten, frekvensen og arten af symptomer tydede mere i retning af en episodisk spandingshovedpine,
og det faktum at pt, ikke kunne fortzelle om forvaerrende faktorer kunne ligeledes pege i retning af
spaendingshovedpine(6), idet man ville kunne forvente ved en cervicalhovedpine, at bevagelser eller
stillinger af nakken ville kunne provokere symptomer. Dog var jeg opmerksom péa det faktum, at pt. ofte
havde hovedpine nar hun vignede om morgenen, da kunne tyde pa hendes sovestilling kunne provokere
hovedpinen. Nar hovedpinen var varst optradte den dog ikke kun bilateral, men refererede til panden i he.
side, hvilket kunne tyde p4, at der var et aspekt at en cervicalhovedpine.

Generelt kunne man konkludere udfra anamnesen, at nogle symptomer pegede i retning af en episodisk
spaendingshovedpine, og andre symptomer i retning af en cervikalhovedpine. Yderligere undersogelser af
nakken ville maske kunne kaste mere lys over diagnosen. Det, som jeg ville fokusere pa i min yderligere
undersggelser, var de 3 gverste bevagesegmenter og strukturerne omkring.

Umiddelbart ville jeg vurdere, at der ikke er tale om nogen patologi som 1 til grund for hovedpinen, ud fra
de informationer M.S har givet mig.

Ud fra anamnesen vurderede jeg M.S til at vaere en ikke SIN-patient. Dog var intensiteten af hovedpinen hgj,
men sammenlagt med nature og irritabiliteten, vurderede jeg hende til ikke at vaere en SIN-patient. Der var
intet at pifaldende i nature ,og der var intet M.S kunne gore for at provokere hovedpinen og nar den var der
kunne hun ligge sig ned og sove og efterfalgende var hovedpinen betydelig bedre.

Inspektion

Formal: At se hvordan M.S kropsholdning er iseer med
henblik pd hovedets stilling i forhold til truncus.
Udgangsstilling: M.S sad midt pé briksen med fedderne
pa gulvet.

Resultat: Hun sad sammensunken i leenden.

Hovedet var protraheret og der var en gget lordose i
cervical columna. Skuldrene var ligeledes protraheret og
eleveret mest i ho. side.

Delkonklusion: M.S havde en déarlig siddestilling. Min
fokus var p4 nakken som havde en eget lordose som
umiddelbart kunne give et indtryk

af stram og forkortet subocccipital muskulatur og svage
flexorer af nakken.

Skulderen var eleveret i hgjre side, hvilket kunne tyde pé en kontrakt Billede 1
m. levator scapulae.

Watson og Trott(11) lavede et forseg, hvor de fandt et statistisk signifikant

forhold mellem protraheret hoved, svage flexorer af hoved og hovedpine

patienter. Dette kunne tyde pé en sammenhang mellem M.S holdning og

hendes hovedpine. Nakkeflexorer og suboccipital muskulatur skulle dog undersgges neermere med henblik
pa styrke og leengde.

Aktiv bevaegelighed af nakke

Formal: At se hvordan pt. beveegede sin nakke, og om der var indskraenket bevaegelighed i nogle
bevageretninger.

Udgangsstilling: Siddende pé briksen med fedderne i gulvet, med korrigeret siddestilling til en rank
siddestilling.

Lars Kristensen Case-rapport 2002 Side: 7



Udfersel: Pt. bevaegede aktivt og med langsom hastighed hovedet i end range flexion.

Pt. bevaegede aktivt og med langsom hastighed hovedet i end range extension.

Pt. beveegede aktivt og med langsom hastighed hovedet i end range hgjre rotation.

Pt. bevaegede aktivt og med langsom hastighed hovedet i end range venstre rotation.

Pt. bevaegede aktivt og med langsom hastighed hovedet i end range lateral flexion til

venstre.

Pt. bevaegede aktivt og med langsom hastighed hovedet i end range lateral flexion til

hajre.

Pt. bevaegede aktivt og med langsom hastighed hovedet i end range retraktion.

Pt. beveegede aktivt og med langsom hastighed hovedet i end range protraktion.
Resultat: Der var fuld og fri bevagelighed i alle retninger, og pt. markede intet ubehag i forbindelse med
beveagelserne undtagen ved flexion i endrange, hvor pt. markede en stramning hgjt cervicalt midt pa linie
nuchae superior. Flexionen i endrange og stramningen markerede jeg med &, idet jeg ville bruge den som
checktest i min behandling.
Delkonklusion: Pt. bevagede sit hoved frit og uden restriktioner af nogen art. Umiddelbart ingen nedsat aktiv
beveagelighed i nakken, hvilket kunne tyde pa, at der ikke var nogle dysfunktioner cervicalt. Stramningen,
som M.S markede hgjt cervicalt ved flexion, kunne givetvis skyldes stramninger i den suboccipitale
muskulatur. Denne muskulatur skulle testes senere. Det kunne dog vare interessant at undersege pt’s nakke
beveagelighed passivt med overpres for yderligere at stresse strukturene og provokere eventuelle symptomer.

Passiv bevaegelighed med overpres af nakke

Formél med passiv bevegelighed med overpres:

At presse nakken i yderstilling for at se om jeg kunne
provokere symptomer.

Udgangstilling for flexion med overpres: Pt. siddende
med rank siddestilling, terapeut staende ved pt’s venstre
side. Terapeut fixerede med hejre hand pa evre thorax
med underarmen parallelt nedefter for at stabilisere.
Venstre hand fattede om occiput, underarm stabiliserede
hovedet frem til panden.

Udfersel: Terapeut lavede et gradueret overpres i flexion
med venstre arm tidlig, midt og sent i end range af
bevaegeudslaget. Altsa 3 pres i alt.

Resultat: M.S mearkede en stramning hejt cervicalt midt
pa linie nuchae superior. Billede 2

Udgangsstillling ved extension med overpres:
Pt. siddende med rank siddestilling. Terapeut stdende

ved pt’s venstre side. Terapeut’s hejre hand fattede om
pt’s hoved fra isse og bagud, underarm parallel med
columna. Venstre hand’s 1 interstits fattede om pt’s hage
nedefra, underarm parallel med kroppens lengdeakse.
Udfersel: Terapeut lavede et gradueret overpres i
extension som udfertes med begge haender samtidig
tidlig, midt og sent i end range af bevaegeudslaget. 3 pres
ialt.

Resultat: Testen var negativ.

Billede 3
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Udgangsstilling for lateral flexion til venstre med overpres:
Pt. siddende med rank siddestilling. Terapeut stdende

foran pt. Terapeut’s hgjre hiands placeredes pa pa pt’s
venstre side af halsen med hejre hands 1.interstits lavt
cervicalt, sa denne kom til at danne omdrejningspunkt
for bevaegelsen. Venstre hind placeredes pa pt’s hejre
side af hovedet uden at genere oret.

Udfersel: Terapeut lavede gradueret overpres i lateral
flexion til venstre tidlig, midt og sent i end range af
bevageudslaget. 3 pres i alt.

Resultat: Testen var negativ.

Billede 4

Udgangsstilling for lateralflexion til hgjre med overpres:
Pt. siddende i rank siddestilling. Terapeut stdende foran
pt. Terapeut’s venstre hands 1.interstits placeredes lavt
cervicalt, og kom til at danne omdrejningspunkt for
bevagelsen. Hojre hind placeredes pé pt’s hejre side af
hovedet uden af genere oret.

Udfersel: Terapeut lavede et gradueret overpres i lateral
flexion til hejre, tidlig, midt og sent i end range af
bevaegeudslaget. 3 pres i alt.

Resultat: Testen var negativ.

Billede 5

Udgangstilling for rotation til venstre med overpres:
Pt. siddende i rank siddestilling. Terapeut stdende ved
pt’s venstre side. Terapeut’s hander placeredes pa
siderne af pt’'s hoved. Terapeut’s hgjre underarm
stottede dorsalt pa scapulae.

Udfersel: Terapeut lavede et gradueret overpres i
rotation til venstre i end range af bevageudslaget med
begge haender samtidigt, mens hgjre arm samtidigt
fixerede thoracalt, sd bevagelsen skete cervicalt.
Resultat: M.S markede en jagende smerte svarende til
medialt for processus transversus af C1. Jeg markerede
dette fund med 2, da jeg ville bruge fundet som
checktest.

Billede 6
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Udgangstilling for rotation til hgjre med overpres:
Pt. siddende i rank siddestilling. Terapeut stdende

ved pt’s hgjre side. Terapeut's haender placeredes pa
siderne af pt's hoved. Terapeut’s venstre underarm
stottede dorsalt pa scapulae.

Udforsel: Terapeut lavede et gradueret overpres i rotation
til hejre, tidlig, midt og sent i end range af
beveageudslaget. 3 pres i alt.

Resultat: Testen var negativ.

Billede 7

Udgangsstilling for retraktion med overpres:

Pt. siddende i rank siddestilling. Terapeut stdende ved pt’s
venstre side. Terapeut’s hgjre hand placeredes pé pt's
baghoved, underarmen parallelt med columna og albuen i
kontakt med pt’s thorax for at stabilisere. Terapeut’s
venstre hand placeredes pa maxillen, idet 1.interstits gav
plads til pt’s naese/mund. Terapeut’s venstre underarm
vinkelret pa pt’s maxil.

Udforsel: Terapeut lavede gradueret overpres i retraktion
tidlig, midt og sent i end range af bevaegeudslaget, ved
med venstre hind at give et pres i posterior retning. Hejre
hand stabiliserede thorax og occiput, sa bevagelsen blev
en kombibation af

ovre cervical flexion og nedre cervical extension.
Resultat: M.S markede samme stramning som hun markede Billede 8
ved flexions overpres.

Samlet resultat: Ved flexions overpres tidlig i bevaegeudslaget angav M.S samme strammende fornemmelse
hgjt cervicalt midt pa linie nuchae superior, som hun angav ved aktiv flexion i end range.

Ved venstre rotation overpres sent i bevaegeudslaget angav M.S en jagende smerte svarende til lidt medialt
for hgjre processus transversus af C1. Smerten forsvandt med det samme overpresset blev sluppet. Rotation
til venstre med overpres markerede jeg med © da jeg i min behandling ville bruge det som checktest.

Ved retraktion overpres tidlig i beveegebanen angav M.S samme strammende fornemmelse som hun
markede ved flexions overpres.

Alle andre retninger var ikke symptomgivende og i alle bevasgeretninger var der ingen obstruktioner.
Delkonklusion: Den strammende fornemmelse som M.S angav hgijt cervicalt midt pa linie nuchae superior
ved retraktion’s overpres og flexion's overpres, vurderede jeg til at stamme fra en stramning af den
suboccipitale muskulatur, som jeg skulle have vurderet nermere senere i min undersogelse.

Den jagende smerte, svarende til hgjre processus transversus af C1, som M.S angav ved rotation’s overpres
til venstre vurderede jeg til at veere en lille articuler dysfunktion mellem C1 og C2. Mine overvejelser gik
pa, at den primere bevagelser som foregér mellem C1 og C2 er netop rotation(5), sa det er dette segment
som primart bliver stresset med maximal rotation. Men dysfunktionen matte vaere lille, siden den ikke gav
beveagelses indskraenkning i rotationen, men alligevel stor nok til maske at veere involveret i hovedpinen.
Smerteomréadet, som M.S angav nér hovedpinen var verst, dvs. smerten som radierede frem panden over
hgjre gje passede fint med en dysfunktion mellem C1/C2, som netop ville give denne smerteudbreddelse(19),
ved provokation af nociception.
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Opsummerende kunne jeg konkludere, at bevaegelses undersegelsen med overpres forsterkede mistanken om
muskel stramninger suboccipitalt, og gav en begrundet mistanke om en lille artikulaer dysfunktion i
segmentet C1/C2. Begge hypoteser skulle dog underbygges narmere, og jeg besluttede mig for, at
undersoge den passive fysiologiske intervertebrale bevagelse i de 3 gverste cervicale segmenter, for
eventuelt at kunne marke om der var hypotone eller hypomobile segmenter iseer med henblik pa segmentet
Cl/C2.

Passiv fysiologisk intervertebral bevaegelser.

Formal: At marke de fysiologiske bevagelser mellem de
forskellige segmenter i rotation af cervical columna. Inscoe
et al(20) testede reliabiliteten af passiv intervertebral
beveagelse i lumbalcoulumna. Resultatet var 18,35% storre
reliabilitet end ved tilfeelde. Ligeledes vurderedes denne
test til at veere god som en checktest for behandlings
progression, og for evaluering af objektive forandringer.
Udgangsstilling: Pt. rygliggende. Terapeut stdende ved
hovedgaerdet og holdende pt’s hoved mellem sine hender
sa processus artikulares i cervicalcolumna kunne palperes
med 2. eller 3. finger pa begge hander.

Udfersel: Terapeut tradte et skridt til hajre, og roterede pt’s
hoved mod venstre, indtil der foltes en barriere i det
segment, som skulle palperes i dette tilfelde C1/C2. Billede 9
De to haender var et spejlbillede af hinanden, som nar man holder pa et bilrat. Rotationskomponenten kunne
reduceres ved at introducere at bevaegekomponenter sdisom kompression, lateral shift, flexion osv.

Resultat: Rotationen mellem C1/2 merkede fint, jeg kunne ikke marke nogen forskel mellem de andre
segmenter og C1/2. Jeg havde forventet, at kunne merke at C1/2 var en smule hypoton i rotations
bevagelsen, men dette kunne henge sammen med at dysfunktionen var lille. M.S merkede intet ubehag
under undersggelsen.

Jeg ville nu se, om jeg kunne provokere nogle symptomer ved palpation af C1/2 pa hgjre side, men ogsé
palpere relevante muskler i gvre cervicalcolumna.

Palpation

Formaél: Palpationen havde til formal at afslere myogene forandringer i den suboccipitale muskulatur, og
merke de accesoriske bevagelser for hypo/hypertoni eller smerteprovokation i de 3 gverste
bevaegesegmenter med speciel fokus pa C1/2.
Udgangsstilling: Pt. fremliggende og terapeut staende ved
hovedgaerdet.

Udfersel: Terapeut palperede muskulatur i nakken med
begge haender’s fingre. Der lavedes yderligere
accesoriske bevagelser i de 3 gverste bevaegesegmenter.
Dette gjordes ved at lave 3 p/a’s tidlig, midt og sent i
bevageudslaget af de enkelte segmenter. P/a er et
tryk/pres startende posteriort og gaende anteriort, deraf
navnet p/a. Terapeuten ligger presset pa proccesus spinosi
af de 3 gverste segmenter startende med C1. Derneest
ligges 3 pres tidlig, midt og sent i bevageudslaget pa
processus transversus af de 3 gverste segmenter. Dette
kaldes unilaterale p/a fordi trykket ligges lateralt.
Resultat: Der fandtes et triggerpoint i hgjre sides
muskulus rectus capitis posterior minor, som gav

en refereret smerte til baghovedet af M.S. Smerten
lignede til forveksling hendes hovedpine i baghovedet. Generelt var tonus meget hgj i den suboccipitale
muskulatur, og der fandes myoser bilateralt i muskulus levator scapulae og muskulus trapezius. Ved

Billede 10
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unilateral p/a pd proccesus transversus af C1 sent i bevaegeudslaget, provokeredes den samme smerte som
fremkom ved rotation til venstre med overpres. Forskellen i smerten var at ved unilateral p/a perifilerede
smerten frem til hgjre side af panden. Pracis den samme smerte som M.S kendte fra hovedpinen, nér den var
veerst. Ellers fandtes intet abnormt ved palpations undersegelsen.

Delkonklusion: De suboccipitaler muskler, forventede jeg, at finde forandringer i ud fra M.S holdning.
Umiddelbart, havde jeg med fundet af triggerpointet, en formodet arsag til M.S hovedpine i baghovedet, da
palpationen af dette fremkaldte den kendte hovedpine. Derudover var tonus i de suboccipitale muskler meget
hgj, og jeg formodede, nér jeg testede leengden af de suboccipiale muskler at de ville vaere stramme. Da
undersagelser(5,7,8) viser, at forhgjet EMG og triggerpoints i suboccipital muskulatur kan vare arsag til
spendingshovedpine, mente jeg at have fundet noget der tydede i retning af M.S hovedpine i baghovedet
skyldes hendes suboccipitale muskulatur som referede smerte til baghovdedet. Yderligere ville oget tonus i
de suboccipitale og de mere superficielle muskler, kunne lave en entrapment af nervus occipitalis major, som
kommer fra ramus posterior af C2, og gér igennem musculus semispinalis capitis og musculus trapezius for
cutant at innervere huden pa baghovedet. Derved ville smerte opsté fra nerven, og smerten ville foles i
baghovedet. Mange forskere mener, at denne nerve sammen med den tredje occipitale nerve er skyld i
hovedpiner(5).

Smerten, som blev provokeret ved unilateral p/a pé processsus transversus C1 sent i beveegebanen, var
ligeledes en smerte M.S kendte i hendes hovedpine menster. C1/2 segmentets smerteudbredelse passede til
en undersggelse(19) man havde lavet tidligere, og dette bekraeftede mig yderligere i at der var en lille
articuler dysfunktion i C1/2 segmentet, som var arsag til M.S smerter, nar de blev refereret til hejre side af
panden.

Jeg manglede dog stadig at fa enkelte ting af- eller bekraftet, for endelig have en forelebig diagnose og for at
kunne indlede behandlingen bl.a. eventuelle strmninger i den suboccipitale muskulatur, og evt. svaghed i
flexor-muskulaturen over nakken jf.(11).

Test for muskulzer dysbalance

Formal: At vurdere muskelleengde af suboccipital muskulatur.
Udgangsstilling: Pt. rygliggende med hovedet ud og kanten af briks.
Terapeut stdende ved hovedgerdet med pt’s hoved i venstre hand og
hejre hind pé pt’s hage.

Udfersel: Terapeut flekterede pt’s hoved med

venstre hand samtidig med at hgjre héand

holdte hagen inde sa bevagelsen skete hojt

cervicalt. Terapeut maerkede efter stramninger

I endrange af bevaegebanen.

Resultat: Modstand mod flexion merkedes allerede i midrange af
bevaegeudslaget og blev sterre mod endrange.

M.S folte stramning midt pé linie nuchae superior under testen.
Konklusion va,r at der var stramning i suboccipital muskulatur.

Billede 11

Formal: At vurdere muskelstyrke og udholdenhed af nakken’s
flexorer.

Udgangsstilling: Pt. rygliggende pé briks. Terapeut observerende.
Udforsel: Pt. lofttede hovedet fra briksen og holdte det der.
Terapeut kiggede efter hvor let hovedet laftedes, hvordan og hvor
leenge pt. var i stand til at holde hovedet der..

Resultat: Pt. loftede hovedet med let besvar og allerede efter 10 sek.

rystede hovedet meget og efter 17 sek. métte hun opgive og senke /
hovedet igen. /
Jeg vurderede hendes muskelstyrke som varende - ' o
& ‘ ki _ i ¢

Svag, og megen lidt udholdende.
Delkonklusion: Det, som jeg forventede ud fra hendes holdning, og den strammende

Billede 12
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fornemmelse hun har givet udtryk for ved flexion hejt cervicalt holdt stik. Hun havde en stramning af de
suboccipitale muskler, og hun havde samtidig svage flexorer, hvilket gjorde hun havde en gget cervical
lordose. Dette bakkede Troot og Watson(11), op i deres vurdering af sammenhangen mellem holdning og
cervical flexor styrke.

Efterhanden havde jeg en del fund at behandle efter, men jeg ville forst vurdere om der var
nervestramning(abnorm nerve tension) i symptombilledet, og lave sikkerhedstest for behandlingen.

Test af abnorm nerve tension

Slump-testen:

Formél: At teste for neurogen entrapment i
cervicalcolumna isaer med henblik pd dura og nervus
occipitalis major.

Udgangstilling: Pt. langsiddende pa briksen, terapeut
stdende ved siden af briksen

Udforsel: Pt. blev bedt om at flektere hovedet aktivt, og
terapeut spurgte til symptomrespons, dernast blev pt.
bedt om at dorsalflektere fodderne bilateralt, og terapeut
spurgte igen til symptom respons. Séfremt der
fremkaldes symptomer ved flexion af hoved, og disse
symptomer pévirkes ved dorsalflexion af fedderne
betragtes testen som positiv. Den eneste struktur, som
man kan pavirke i nakken ved dorsalflexion af Billede 13
fodderne, er dura og de perifere nerver.

Resultat: Pt's strammende fornemmelse midt pé linie nuchae superior kom igen ved flexion af nakken i
endrange, den strammende fornemmelse blev dog ikke pavirket af dorsalflexion af fadderne.
Delkonklusion: Testen tydede pa at dura og nervus occipitalis major ikke var involveret i symptom billedet,
men at det mere var en lokal stramning af den suboccipitale muskulatur.

Sikkerhedstest

Sharp purser testen:

Formal: At teste ligamentum transversum. Uitvlugt og
Indenbaum(21) har testet validitet pa denne test. De
fandt at testen var specifik i 96%, havde en forudsigende
effekt pa 85 % og en sensibilitet pd 69%. Disse tal kom
de frem til ved forst at lave testen, dernaest optage
rentgenbilleder af patienterne.

Udgangsstilling: Pt. siddende i rank siddestilling.
Terapeut stdende ved pt’s venstre side. Terapeut’s
venstre hind holdte pt’s pande og hgjre hand
tommel/pegefinger palperede apofyseleddene pa C2.
Udfersel: Terapeut seenkede hgjre hand og pt’s hoved
fores i flexion, safremt der kom symptomer og disse
forsvandt ved at terapeut pressede C2 anteriort med sin Billede 14
venstre hind var det tegn pé at ligamentum transversum var lost.

Resultat: Den strammende fornemmelse midt op linie nuchae superior forsvandt ikke ved trykket anteriort pa
C2: Testen var negativ.

Delkonklusion: Jeg havde ikke forventet testen var positiv, da pt. ikke havde oplevet et traume eller
havde reumatoid arthrit.
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A.vertebralis test

Formadl: At teste patologiske andringer i aa.vertebralis.
Udgangsstilling: Pt. rygliggende med hovedet ud over
briksen. Terapeut stiende ved hovedgerdet.

Udfersel: Terapeut forte pt’s hoved i max extension,
rotation og sidebgjning til samme side ved at understotte
hovedet med hgjre hidnd og venstre hind styrer pt’s
hage. Terapeut s efter nystagmus og pt. blev instrueret i
at give besked, hvis der optradte symptomer. Stillingen
holdtes i 20 sekunder og observationen fortsatte mindst
10 sek. efter hovedet var bragt i neutral stilling.

Resultat: Testen var negativ, der var ingen symptomer
overhovedet.

Delkonklusion: Igen havde jeg ikke forventet at testen
var positiv, men alligevel ville jeg lave den for en sikkerheds skyld.

Billede 17

Konklusion pa undersogelsen/metoden

Ifolge klassifikationer fra Det Internationale Hovedpineselskab(6), havde M.S hverken en episodisk
spaendingshovedpine eller en cervical hovedpine. Der var elementer af begge diagnoser i de symptomer hun
havde, og som kunne provokeres under undersggelsen. Lokalisationen af hovedpinen var lidt forvirrende,
idet den var bilateral i nakken, men ipsilaterale i panden. En decideret spaendingshovedpine er altid
bilateral(6). Hovedpinen i panden, og intensiteten af smerten pegede mere i retning af en hej cervical
hovedpine, som blev referet til panden.

M.S holdning bar helt klart praeg af en muskuleer dysbalance med stramme suboccipitale muskler, og svage
flexorer af nakken. Denne holdning mente jeg, var skyld i den tilbagevendende hovedpine og derfor var det
vigtigt at fa @ndret denne igennem behandlingsforlabet.

Bevageligheden i nakken var god der var ingen nedsat bevagelighed i nogen retninger. Ud fra den for
naevnte klassifikation(6) er det et kriterium for cervical hovedpine, at der skal vere nedsat bevagelighed.
Men ved rotation til venstre med overpres blev der provokeret et jagende smerte svarende til processus
transversus af Cl1, og som refererede til panden ved palpation, og som M.S identificerede som den smerte
hun kendte i forbindelsen med hendes hovedpine. Dette kunne tyde p4, at der var en lille articulaer
dysfunktion omkring C1/2. Grunden til, at det skulle vere det segment skyldes smerteudbredelsen af
hovedpinen(20) og det faktum at 50 % af rotations beveagelsen sker i det segment(5). Palpationen af he. sides
processus transversus af C1 provokerede samme jagende smerte som ved rotation til venstre med overpres.
Dette forsterkede yderligere min mistanke om, at det var C1/2 segmentet som var arsag til de smerter som
refererede til panden. Méske var grunden til, at der ikke var nedsat bevaegelighed i nakken, og isar i
rotationen at det var en lille dysfunktion. Det, at det var en lille dysfunktion kunne ogsa vere arsagen til, at
M.S ikke selv kunne provokere symptomer.

Bevageligheds undersogelsen afslorede ogsé, at M.S markede en stramning hejt cervicalt, midt pé linin
nuchae superior.ved flexion af nakken i endrange. Umiddelbart mente jeg ud fra inspektionen, og det faktum,
at M.S fornemmede det som en spending, at dette skyldtes stramme suboccipitale muskler.

Palpationen af strukturerne i nakken forstaerkede min mistanke, da tonus i den suboccipitale muskulatur var
hgj, og at der var myogene forandringer i samme muskler. Et triggerpoint i muskulus rectus capitis posterior
minor provokerede M.S hovedpine i baghovedet ved et iskeemisk pres. Ydermere kunne jeg konstatere, at der
var stramning i den suboccipitale muskulatur, og at flexorerne over nakken var svage. Disse fund kunne tyde
pa, at hovedpinen i baghovedet stammede fra de suboccipitale muskler.

ANT underspgelsen tydede ikke pa, at der var neurogen entrapment med i symptombilledet og sikkerheds
testende afslerede ikke noget suspekt.

Udfra de oplysninger jeg havde, og de fund jeg havde gjort i min undersggelse var min forelgbige diagnose
pa M..S hovedpine en spandingshovedpine med en cervical dysfunktion i segmentet C1/2. Arsagen til
hvorfor hovedpinen var opstéet eller tilbagevendende, mente jeg skulle findes i M.S holdning.
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Resultatmal
Maling af resultat blev vurderet pa felgende 3 parametre(22).
Kropsdimension(Kroppens funktioner og anatomi)

- Intensitet af hovedpine malt pa Visual Analog Scale(Bilag 3).
- Frekvens af hovedpine.

- Stramning ved flexion af nakken.

- Jagende smerte ved rotation til venstre med overpres.

Aktivitets niveau(ADL-funktioner)

- Antal gange M.S véagner med hovedpine.

Deltagelses dimension
- Klare fuldtids arbejde.
- Dyrke styrketreening 3 gange ugentligt.

Behandlingsforleb

1. Behandling foregik d.5/10-01. 2 dage efter undersegelsen. Pt. havde ikke hovedpine ved
behandlingsstart.

Information: Jeg fortalte pt. min hypotese vedrerende hendes hovedpine, med sarlig veegt pa hendes
holdnings betydning for hovedpinen.
Dernest korrigerede jeg hendes siddende holdning, séledes hun fra en sammensunket stilling(billede 1) blev
korrigeret til en rank siddestilling, og jeg fortalte hende vigtigheden af at fa implementeret korrektionen af
siddestillingen i hverdagen.
Efter hver behandlingsteknik blev mine checktest(stramning ved flexion og smerter ved rotation’s overpres
til venstre checket).

Passiv mobilisering(unilateral p/a)

Formaél: at behandle den jagende smerte ved hgjre proccessus
transversus af C1 og panden, som M.S oplevede ved rotation til
venstre med overpres og palpation med en unilateral p/a, jf.
Maitland(17). Med andre ord behandle den formodede dysfunktion
i C1/2 segmentet.

Udgangsstilling: Pt. maveliggende med hovedet i neutral-stilling,
terapeut stdende ved hovedgerdet, tommelfingrene med
dorsalsiden mod hinanden med fingerspidserne pé hgjre side af
processus articularis pa C1. De gvrige finger omslutter siderne af
pt’s hals.

Udforsel: 15 oscillerende tryk i posterior anterior retning i en grad 3(bilag 2). Billede 18
Resultat: Pt. meerkede den jagende smerte som stralede

frem til panden ved hver oscillering, men den forsvandt efter hver p/a. Der var ikke provokeret hovedpine
efter behandlingen.

Checktest: Pt. markede ikke langere jag ved rotation’s overpres til venstre. Stramningen ved flexion
endrange var upavirket.
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Bleddelsbehandling af suboccipital muskulatur.
Formaél: at behandle den strammende fornemmelse haojt
cervicalt, midt pa linie nuchae superior ved flexion
endrange, ved at nedsette tonus i muskulaturen og lave
iskeemisk pres pé triggerpointet i he.muskulus rectus
capitis posterior minor.

Udgangsstilling: Pt. rygliggende, Terapeut siddende ved
hovedgaerdet med begge haender under pt’s nakke og
fingrene i kontakt med suboccipital muskulatur.
Udfersel: Terapeut masserede med tvaergaende
beveagelser langsomt og roligt den suboccipitale
muskulatur i ca.10 minutter, efterfelgende et iskaeemisk
pres i ca.45 sek. pa

triggerpointet som blev udfert med terapeut’s hgjre
langemand.

Resultat: Pt. folte ingen ubehag ved massagen, men ved iskemisk pres af triggerpointet fremkaldtes
hovedpinen i baghovedet. Hovedpinen forsvandt efter presset stoppende.

Checktest: Pt. markede stadig ikke jag ved rotations overpres til venstre, og stramningen ved flexion i
endrange var aftaget, men ikke forsvundet.

Billede 19

Specifik udspeending af muskulus rectus capitis posterior minor

Formal: at udspende og nedsette tonus i ovennavnte muskel.

Udgangsstilling: Pt. rygliggende med hovedet hvilende i terapeut’s venstre hand. Terapeut star ved
hovedgaerdet med venstre hand hvilende pé puden, sa 1. og 2. finger leegger an pa bagsiden af de to
processus transversus transversii atlantis. Terapeut hgjre hdnd holder om pt’s os occipitale tet ved atlas og
terapeut’s hgjre skulder l&egger an mod pt 's pande.

Udfersel: Terapeut trak hgjre hand i craniel retning og
hejre skulder i caudal retning, s& der opstod en
hejcervical flexion. Atlas stopper mod terapeut’s venstre
hénds 1. og 2. finger, hvorved og stillingen holdtes
indtil terapeut meerkede en lille forlengelse af rectus
capitis posterior minor.

Resultat: Pt. meerkede en strammende fornemmelse hojt
cervicalt under udspandingen.

Checktest: Pt. markede stadig ingen jag ved rotation til
venstre med overpres. Den strammende fornemmelse
ved flexion endrange af nakken var forsvundet.

- Efter behandlingen kunne jeg ikke provokere

stramninger eller jag i cervicalcolumna med mine checktest. Billede 20
Der var ikke provokeret hovedpine, og jeg afsluttede behandlingen.

- M.S blev endnu engang gjort opmarksom pa vigtigheden af a&ndring af hendes siddestilling.

- Hun blev hun advaret om emhed eller provokation af hovedpinen som folge af behandlingen.

- Hun fik besked pa at notere frekvens af hovedpine, og notere intensiteten af en eventuel hovedpine pa en
VAS som hun fik med hjem.

2. Behandling foregik d. 9/10-01. 4 dage efter forste behandling. M.S havde ikke hovedpine ved
behandlingsstart.
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Siden sidst kunne M.S fortelle, at hun havde haft hovedpine 1 gang siden 1.behandling og intensiteten var
7.3 pd VAS. Hovedpinen var og kommet op af dagen og var forsvundet efter 2 timers sgvn. Hun havde veret
lidt em 1 nakken efter 1. behandling, men emheden var vaek naste dag.

Jeg testede mine checktest: Ved aktiv flexion af nakke i end range var stramningen hejt cevicalt der stadig,
men M.S syntes den var aftaget en smule. Rotation til venstre med overpres provokerede stadig jag ved hajre
proccessus transversus af C1. Men M.S mente, at jaget ligeledes var aftaget i styrke.

Med disse informationer valgte jeg at gentage de samme behandlingsteknikker fra 1. behandling. Resultatet
var det samme som efter 1. behandling, jeg kunne ikke provokere jag eller stramning ved mine checktest
efter behandling.

- M.S blev igen gjort opmerksom pé vigtigheden af korrektionen af siddestilling.

- Hun blev advaret om emhed og provokation af hovedpinen som folge af behandlingen.

- Hun blev igen bedt om at notere frekvens og intensitet af hovedpinen pa VAS.

3. Behandling forgik d.12/10-01. 3 dage efter anden behandling. M.S havde ikke hovedpine ved
behandlingsstart.

Siden sidst kunne M.S fortelle, at hun ikke havde haft hovedpine, kun lidt em i nakken efter 2.behandling.
Jeg testede mine checktest: Ved aktiv flexion af nakke i endrange var stramningen forsvundet. Jeg lavede
herefter passiv overpres af flexion(billede 2), for yderligere af stresse muskulaturen. Stramningen kunne ikke
provokeres.

Ved rotation med overpres til venstre var jaget der stadig, dog mente M.S at det var aftaget en smule i
forhold til d. 3/10 da vi lavede undersoggelsen.

Jeg valgte, at gentage behandlingsteknikkerne fra 1 og 2 behandling, da jeg kunne spore forandring til det
bedre i mine checktest.

Den eneste forskel i 3. behandling var, at jeg lavede 20 oscillationer af grad 3(billede 15) pa processus
transversus C1 pa hgjre side. Dette gjorde jeg, fordi jeg kunne spore en forbedring af min checktest rotation
til venstre med overpres efter denne mobilisering. Men forbedringen holdt ikke mellem behandlingerne.
Derfor valgte jeg at stresse strukturerne yderligere.

Resultatet var at jeg provokerede M.S hovedpine, bade under, men iser efter mobiliseringen. Det var iser
hovedpinen i panden som var provokeret, og i tiden lige efter mobiliseringen blev intensiteten varre og
verre.

Jeg gav M.S besked om at tage hjem, evt. spise panodil og legge sig til at sove. Jeg ndede dog lige at sige,
hun skulle indtegne intensiteten pd VAS.

Behandlingen var afsluttet.

4. Behandling foregik d.16/10-01. 4 dage efter tredje behandling. M.S havde ikke hovedpine ved
behandlingsstart.

M.S fortalte, at hun havde oplevet den verste hovedpine hun nogensinde havde haft efter sidste behandling.
Hovedpinen var lokaliseret i hgjre side af panden med en intensitet pa 9,5 pa VAS.

Hovedpinen havde varet indtil 3 timer efter sidste behandling, hvor M.S faldt i sevn og hovedpinen var vak
efter endt sevn. Hun havde ikke haft yderligere hovedpiner.

Jeg testede mine checktest, og fandt at jeg ikke kunne provokere nogen form for stramninger eller jag i
cervicalcolumna, hverken ved flexion eller rotation til venstre med overpres.

Jeg valgte, at gentage mine behandlingsteknikker fra der forrige behandlinger, dog gik jeg tilbage til 15
oscillationer(billede 2) for ikke at provokere hovedpine igen.

Resultatet var ingen provokation af hovedpine, og mine checktest var stadig symptomfrie.

- Igen spurgte jeg ind til M.S’s siddestilling og vigtigheden af dette.

- M.S blev igen advaret om emhed eller provokation af hovedpine, og bedt om at notere frekvens og
intensitet af eventuel hovedpien pa VAS.

5. Behandling foregik d. 19/10-01. 3 dage efter fjerde behandling. M.S havde ikke hovedpine ved
behandlingsstart.

M.S fortalte, at hun ikke havde haft hverken emhed eller hovedpine siden sidste behandling.

Jeg testede mine checktest, og kunne ikke provokere symptomer.
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Behandlingen foregik nejagtig som 4. behandling.

6. Behandling foregik d. 26/10-01. 7 dage efter femte behandling. M.S havde ikke hovedpine ved
behandlingsstart.

M.S fortalte, at hun ikke havde haft nogen form for hovedpine siden sidste behandling.

Jeg testede mine checktest og kunne ikke provokere symptomer.

Behandlingen foregik nejagtig som 4 behandling.

Derudover instruerede jeg M.S 1 2 hjemmegvelser(bilag 4) som hun skulle lave hverdag i 1. maned, med
henblik pa udspanding af den suboccipitale muskulatur,og styrkelse af flexorer over nakken.

Vi af talte en tid d. 26/11-01, hvor vi skulle evaluere pa hovedpinen.

M.S blev bedt om at notere frekvens og intensitet af eventuelle hovedpiner.

7. Behandling foregik d. 26/11-01. Nejagtig 1 méned efter sjette behandling.

M.S fortalte, at hun ikke havde haft hovedpine siden sidst. Hun var begyndt at dyrke styrketraening igen 3
gange ugentligt uden problemer.

Jeg testede mine checktest, og jeg kunne ikke provokere symptomer.

Desuden testede jeg muskeludholdenheden af nakken'’s flexorer(beskrivelse s.11).

Resultatet var at M.S nu var i stand til at holde hovedet i 30 sek. for hun matte senke det igen. Altsa en klar
forbedring af muskeludholdenheden.

Jeg testede desuden stramheden af den suboccipitale muskulatur(billede 11). Stramheden i endrange flexion
var aftaget.

M.S blev informeret om vigtigheden af, at blive ved med at lave hjemmegvelserne og korrigere sin
siddestilling.

I samrad med M.S, afsluttede jeg behandlingsforlebet med den passus at M.S altid kunne ringe,
safremt hun skulle fa brug for det.
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Resultat af behandlingen

Kropsdimension:
Antal behandlinger Intensitet af hovedpine Frekvens af hovedpine
For behand|. | Efter behandl. For behandl. Efter behandl.
1 8,3 VAS 7,3 VAS 3-4 gange pr. uge | 1 gang pr. uge
2 7,3 VAS 0 VAS 1 gang pr. uge |1 gang pr. uge
3 0 VAS 9,5 VAS 0 gang pruge |1 gang pr. uge
4 0 VAS 0 VAS 0 gang pr. uge |0 gang pr. uge
5 0 VAS 0 VAS 0 gang pr. uge |0 gang pr. uge
6 0 VAS 0 VAS 0 gang pr. uge |0 gang pr. uge
7 0 VAS 0 VAS 0 gang pr. uge |0 gang pr. uge
Antal behandlinger | Checktest stramning v. fleksion | Checktest jagende smerte v. rotation
For behand|. | Efter behandl. |Fegr behandl. Efter behandl.
1 Positiv Negativ Positiv Negativ
2 Positiv Negativ Positiv Negativ
3 Negativ Negativ Positiv Negativ
4 Negativ Negativ Negativ Negativ
5 Negativ Negativ Negativ Negativ
6 Negativ Negativ Negativ Negativ
7 Negativ Negativ Negativ Negativ
Aktivitetsniveau: Deltagelsesdimension:
2,5
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15 vy behandl. | behandl.
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Diskussion

Denne case-rapport omhandler en 36 &r gammel kvinde(M.S) med diagnosen spendingshovedpine.
Hovedpinen optradte 3-4 gange om ugen, med en intensitet pa 8,5 pa Visual Analog Scale(Bilag 4). M.S
havde dgjet med hovedpinen hele livet, men frekvensen af den varierede meget, og i denne omgang havde
den for omtalte frekvens varet 1 maned. Hovedpinen var meget invaliderende for M.S, da hun ikke kunne
arbejde nar den optradte, og hun var ikke i stand til at dyrke styrketraening, som hun gjorde 3 gange ugentligt
for hovedpinen.

Efter 3 behandlinger ud af i alt 7 omfattende mobilisering, bleddelsbehandling, udspanding af muskulatur og
korrektion af holdning blev M.S symptomfti.

M.S blev undersogt og behandlet efter MT-konceptet, som er meget struktur specifik med hensyn til
diagnose. Jeg fandt i undersggelsen nogle fund som, ifelge litteraturen, kunne vere arsag til pt's
symptomer(5,7,10,11). Om hvorvidt min hypotese angdende disse undersggelsesfund var korrekte, kan jeg
umulig med sikkerhed vide, men blot konstatere at disse fund er fundet af andre fysioterapeuter som har
behandlet hovedpine. Derfor mener jeg, at MT-konceptet har en svaghed, idet det oftest p4 nuvaerende
tidspunkt, er umuligt at besvare hvilken specifik struktur som er arsag til pt's smerter. Maske skulle man
vaere mere symptom orienteret end struktur specifik?

Men i dette undersogelse og behandlings forleb fandt jeg nogle potentielle &rsager til symptomerne, og
behandlede efter mine fund med et godt resultat. Jeg mener selv, jeg var meget grundig i min undersogelse,
og som falge heraf havde jeg nogle gode checktest og hypoteser, som skulle afpreves i behandlingen.

Min behandling var en naturlig felge af mine fund i undersegelsen. Efter 3 behandlinger var M.S
symptomfri, hvilket ma siges at veere hurtigt og effektiv. Det var dog lidt uheldigt, at jeg provokerede en
voldsom hovedpine ved 3 behandling, men graensen mellem hvad en patient reagerer pé eller ej, kan vere
harfin.

Jeg havde nogle gode resultatmal i casen. VAS er veldokumenteret til maling af smerter, frekvens af
hovedpine var ligeledes meget mélbart for patienten. Herudover havde jeg mine checktest ved hver
behandlingssession, som var mine objektive mal for behandlingens effekt. Hvis jeg skulle have gjort det helt
perfekt, skulle jeg have brugt et standardiseret resultatmal for hovedpine i tilleeg til mine resultatmal pé
KFA(22). Hertil kommer, at jeg manglede et resultatmél ud over den maned som gik mellem 6 og 7
behandling. [ min behandling gjorde jeg meget ud af at korrigere M.S siddestilling, idet jeg mente at den var
den grundleggende drsag til hvorfor M.S degjede med hovedpine. Derfor er det en klar mangel i casen, at jeg
ikke havde et resultatmal, som 14 3 eller 6 maneder ud i fremtiden. P4 denne made ville jeg fa be- eller
atkraeftet min hypotese vedrerende M.S siddestilling.

Et andet emne som kunne have vearet interessant var, at have lavet en ergonomisk analyse pa M.S’s
arbejdsplads. Selvom hun selv mente, at hendes arbejdsplads var godt indrettet er det oftest ikke tilfzeldet.
Safremt hendes stol var forkert indstillet, eller hun ikke havde underarmen understettet, nar hun sad ved
computerskeermen som maske ogsa var indstillet forkert, kunne det bare vare et spergsmal om tid for
hovedpinen vendte tilbage. Sa i profylaktisk henseende var det forkert ikke at have foretaget en ergonomisk
analyse af hendes arbejdsplads, eller at have faet fx Bedrift Sundhedstjenesten til det.

M.S blev efter behandlingerne symptomfri, hvad enten det var behandlingerne som havde effekt, eller det var
noget andet som intervenerede, er umuligt at sige med 100% sikkerhed. Men faktum er, at der skete en
drastisk sendring pa, iser frekvensen af hovedpinen allerede efter 3 behandling, og M.S faktisk ikke havde
haft hovedpine en méned efter.

Hvis man holder det op mod kroppens naturlige heling af hovedpine, er der ikke noget i litteraturen, som
beskriver at hovedpiner har et givet forleb, det er meget individuelt(5). S& man kan ikke sige, at den naturlige
heling hjelper ikke med, at besvare spergsmalet om hvad, der i denne case, havde den givne effekt pa M.S
hovedpine.
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I min undersogelse og behandling ligger jeg meget veegt pd M.S holdning og dérlig siddestilling som
vaerende en arsag til hendes hovedpine. Watson et al(11) fandt signifikant forskel mellem hovedpine
patienter og ikke hovedpine patienter og deres holdning. Til trods for dette, kan man diskutere om darlig
holdning rent faktisk er skyld i fx hovedpiner og darlige rygge. Overalt ser man mennesker, som har ekstremt
dérlige holdninger, men som ikke har fysiske problemer. Hvordan skal vi forklare dette?

Vi har i arevis lert vores patienter at sidde “korrekt”, men hvad er korrekt. Efter min overbevisning findes
der ingen korrekt siddestilling, der er stillinger som er bedre end andre, men variation er negleordet. De
statiske stillinger er ikke gode, vores krop er til for at blive brugt. Min pointe er at vi som fysioterapeuter har
en masse idealbillede af siddestillinger og holdninger, men hvor underbygget er det, at darlige holdninger og
siddestillinger er skyld i fysiske problemer? Dette er et meget kontroversielt emne, som mange har en
mening om. Tom Bendix, leege og professor pa rygcentret i Ringe mener ikke at darlig holdning og darlige
lofteteknikker er skyld i fysiske problemer, mens andre forfattere mener det modsatte. Jeg mener der er
behov for at fa undersogt dette naermere sa vi kan fé be- eller atkreeftet om dérlig holdning og darlige
arbejdsvaner er skyld i fysiske problemer eller ej.

Behandlingen omfattede bl.a. mobilisering af C1/2 segmentet med unilaterale p/a. Denne mobilisering skulle
lpse det articulere problem, som jeg vurderede var &rsag til den jagende smerte, som refererede til panden.
Schoensee et al(10) viste, at der ved behandling af cervicale hovedpiner med mobilisering, skete et statistisk
signifikant fald i frekvens, varighed og intensitet for 10 hovedpine patienter. Joy Edeling(12) beskrev god
effekt af passiv mobilisering af til hovedpine. Maitland(17) beskriver den unilaterale p/a, som behandling
ved unilaterale arthrogene smerter, som meget vardifuld. Checktesten rotation til venstre med overpres
endrede sig markant efter mobiliseringen af C1/2 segmentet, hvilket kunne tyde pa at mobiliseringen havde
effekt pa checktesten, og derfor formodentlig ogsé pé den jagende smerte generelt. Men om det pageldende
segment har varet lettere hypoton, og dermed veret arsag til de refererede smerte i panden, eller det har
veret en anden dysfunktion i omradet kan jeg ikke sige med sikkerhed. Men jeg kan konkludere, at der skete
en @&ndring af min checktest efter mobiliseringen, og at andre fysioterapeuter har haft effekt med behandling
med passiv mobilisering til hovedpiner(10,13).

Men det er umuligt at sige med sikkerhed, hvad mobiliseringen gjorde ved vavet. Maske havde den en helt
anden effekt end jeg regnede med. Jeg tror personligt, at man ved disse mobiliseringer ud over at pavirke led
ogsé pavirker muskulatur, ligamenter, nervevav etc. Méske havde jeg ved den unilaterale p/a mobilisering
lgsnet tonus i muskulus rectus capitis posterior minor, og derved lgsnet straekket i det ligament som Hack et
al(9) mener forbinder muskulaturen med dura mater? Eller jeg havde mobiliseret udspringe af muskulus
levator scapulae, og derved @ndret symptomerne ved checktesten rotation til venstre.

Jeg tror, at der er andre arsager til hovedpiner end de muskulere og fysiske forhold. Efter min erfaring har
mange hovedpine patienter en psykisk overbygning eller en stress faktor pa deres arbejde, som enten er
decideret skyld i deres hovedpiner eller en forvarrende faktor. I M.S tilfelde kunne der, til trods for at jeg
vurderede hende til at have gode ressourcer, vare stress eller en psykologisk faktor tilstede, som havde
indflydelse pa hovedpinen. Det er dog min erfaring, at de behandlingsforleb hvor jeg har haft mistanke om at
det er psykologiske arsager som ligger til grund for hovedpinen, er betydelig leengere og knap sa succesfulde
rent resultatmaessigt. Men jeg kan ikke udelukke, at min behandling har haft en sé stor psykologisk effekt, at
det er det som har pavirket M.S hovedpine. Men jeg tror det nappe.

Formaélet med denne case-rapport var bl.a. at kunne skelne mellem en spaendingshovedpine og en cervical
hovedpine ud fra litteraturen og de kliniske fund, som jeg fandt i undersggelsen. Jeg kunne konstatere, at den
diagnose jeg kom frem til, var en blanding af de 2 hovedpine former som IHS(6), har klassificeret.
Spergsmalet er om der er findes “rene” hovedpine former i virkeligheden ud fra den fernavnte klassifikation
eller om det oftest er hovedpiner, som er en blanding af spaendings- og cervicale hovedpiner. Min teori er at
man ikke kan have en spandingshovedpine uden at have fund som peger i retning af en cervical hovedpine
og omvendt.

Denne case-rapport affeder en del ensker om, hvad fremtidig forskning af hovedpine skal belyse. Jeg mener
klassificering af hovedpiner tranger til en revidering. Den mest anerkendte klassifikation(6) er efterhdnden
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14 ar gammel, og maske ikke sé relevant leengere pa baggrund af nye fund i forskningen. En ensartet
klassificering er grundlaget for, at vi finder konsensus om effekten af det, vi behandlere gér og laver til
dagligt. Nar vi har klassificeringerne pé plads, kan vi begynde at lave evidens for behandling.

Et andet punkt som i fremtiden er vigtigt at fa mere belyst, er de anatomiske strukturer som er arsag til
hovedpine. Hvis vi fér disse belyst vil vi vaere mere effektive i vores undersggelser og behandlinger.
Derudover kunne det vere interessant at fa lavet flere underseggelser pa, om vi rent faktisk behandler de
anatomiske strukturer, vi tror vi behandler i dagligdagen.

Det er afgerende for os som fysioterapeuter, at vi i fremtiden laver evidensbaseret undersggelser og

behandlinger som vi kan sta inde for, s empirien bliver bekreftet, og vi derved vil std langt steerkere som
faggruppe i fremtiden.
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