Case Rapport

Undersggelse, klassifikation og behandling af en

patient med langvarig cervicogen hovedpine

- klinisk reesonnering og metode med udgangspunkt i

manuel/muskuloskeletal fysioterapi

Diagnosis, classification and treatment of a patient with chronic cervicogenic headache

- clinical reasoning and methodology from a manual/musculoskeletal physiotherapy perspective

Maj 2005

Martin B. Josefsen

Martin B. Josefsen, fysioterapeut
Overgade 3, Skalbjerg
5492 Vissenbjerg Vejleder
3 Per Kjeer, fysioterapeut, DipMT, PhD,

Specialist i Muskuloskeletal Fysioterapi

Medl.-nr. Danske Fysioterapeuter: 13068

Denne case rapport er udarbejdet som led i et
uddannelsesforlgb i Manuel / Muskuloskeletal Terapi

m

www.muskuloskeletal.dk

DFFMT
Danske Fysioterapeuters Fagforum for Muskuloskeletal Terapi
Medlem af IFOMT

Side 1 af 38
Martin B. Josefsen




Abstract

Baggrund
Udredning, differentialdiagnostik og behandling af hovedpine (HP) er en klinisk

udfordring. Nogle hovedpineformer har sandsynligvis muskuloskeletale
komponenter i atiologien og symptomatologien — og herunder kan cervicogen
hovedpine (CHP) veaere en hyppig hovedpineform. Forelgbig evidens antyder
patoanatomiske og patomekaniske dysfunktioner artikuleert (C0-3) og muskuleert
ved CHP, ligesom der er forelgbig evidens for konservativ behandling af CHP.
Formal

At beskrive en manuel / muskuloskeletal undersggelse, klassifikation og behandling
af en hovedpinepatient med mulig CHP ud fra MT-fagomradet.

Materiale og metode

15-arig pige med konstant daglig HP det seneste ar (VRS 1-10/10).
Undersggelsesmaessigt anvendtes klassifikationsmodeller for hovedpineformer samt
manuelle / muskuloskeletale undersggelsesmetoder til udredning af artikulzere og
muskuleere dysfunktioner. Effektmal: HP-hyppighed, intensitet (VRS/NPRS),
nakkebeveaegelighed og Copenhagen Neck Functional Disability Scale (CNFDS).
Resultater

Pt blev diagnosticeret med en primeaer CHP med hgjcervicale dysfunktioner og et
muligt sekundaert overlap af migraene eller speendingshovedpine (SHP).
Interventionerne var mobilisering/manipulation, MFR, selvmobiliserende gvelser,
specifikke stabiliserende gvelser, holdningskorrektion og information over 10
konsultationer/knap 2 maneder.

Der var 93% reduktion i HP-hyppighed malt pa antal dage med oplevet HP,
intensiteten i HP mindskedes (fra VRS 1-10/10 til 0-5/10), cervical ROM
normaliseredes og Pt oplevede bedre funktion samt social delagtighed - effekten
var uaendret ved 1-maneds follow-up. CNFDS-scoring reduceredes fra 13 points til
1 points ved follow-up.

Diskussion

I denne case blev en Pt klassificeret med CHP og opnaede en betydelig reduktion i
HP-hyppighed samt en gget funktion efter et behandlingsforlgb rettet mod cervicale
dysfunktioner. Yderligere forskning i eetiologien bag, praevalensen for samt

undersggelses- og behandlingsmetoder til CHP fordres.

Nggleord: cervicogen, cervikogen, hovedpine, muskuloskeletal fysioterapi, manuel terapi, diagnostik,
klassificering, behandling, klinisk reesonnering
Keywords: cervicogenic, cervical, headache, musculoskeletal physiotherapy, manual therapy, diagnosis,

diagnostics, classification, treatment, clinical reasoning
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Baggrund og formal

Epidemiologi

Hovedpine (HP) er hyppigt forekommende i populationen. Relateret til
arbejdsmarkedet er hovedpineproblemer som helhed skyld i 20% af al sygefraveer,
og med en livstidspraevalens pa 78% ser HP ud til at optraede hos nzesten lige sa
mange som leenderygbesveer. Ud over nedseettelse af funktion og arbejdsevne kan
HP betyde en nedsat social delagtighed, bekymring for naeste hovedpineanfald og

nedsat livskvalitet generelt (Rasmussen 2001).

Der eksisterer flere typer HP og de hyppigste er spaendingshovedpine (SHP) og
migraene — og ifalge nyere forskning maske cervicogen hovedpine (CHP). Det er
alment anerkendt at nogle typer HP kan have muskuloskeletale komponenter som
en del af aetiologien (Sjaastad et al 1998 A, Bogduk 1995, Jull 2003). Herunder
CHP, SHP og kaebeledsrelateret hovedpine (TMJ-HP). Preevalensen af de forskellige
hovedpineformer er rapporteret i varierende grad - maske fordi viden om
symptomatologien samt klassifikationen af de enkelte hovedpineformer har udviklet
og aendret sig op gennem tiderne. Desuden har iseser CHP veeret underkastet
forskellige ekspertholdninger og ikke i samme grad som migreene og SHP veeret
epidemiologisk udforsket. CHP er i et studie rapporteret til en potentiel
populationspreevalens pa op til 2,5% pr maned og ser ud til at udgere ca. 15-18%
af alle hovedpineformer — hvilket minder om praevalensen af migreene - og
stemmer godt overens med tidligere rapporteringer (Nilsson 1995). Kvinder ser ud
til at udggre stgrstedelen (4:1). Flere eksperter understgtter Nilsson’s fund og
antyder at CHP i virkeligheden kan udggre en af de hyppige hovedpineformer ud
over SHP og migraene (1995, Sjaastad 1998, Jull 2003). P4 et antal smerteklinikker
ser det i et studie ud til at antallet af patienter med CHP udgjorde 33,8% af alle
hovedpinepatienter (Fishbain et al 2001). SHP formodes at veere den hyppigste
hovedpineform med en méanedlig praevalens pa ca. 45% (Rasmussen et al 1991).
Migraene er opgivet til at udggre ca. 16 % af alle hovedpineformer med en
preevalens pa 10-12% om aret (Rasmussen 2001). Der eksisterer endvidere
kombinationer af disse hyppigt forekommende hovedpineformer som yderligere
vanskeligggar et overblik over preevalensen af de enkelte hovedpineformer (Jull
2003, 2002, Jensen 2001, Sjaastad 1998 B, Rasmussen 2001, Nilsson 1995).
Derudover er der stadig uenighed blandt forskerne om i hvor hgj grad de enkelte
former eksisterer, hvad atiologien er og om nogle af hovedpineformerne —
herunder CHP - i det hele taget eksisterer. Dertil kommer andre former for HP
sasom klyngehovedpine (Horton’s), medicininducerede hovedpineformer og bl.a.

vaskuleere / metabolsk relaterede hovedpineformer (ICHD-I11, Jull 2002).
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I de senere ar er der forsket i klassifikation og behandling af HP — herunder ogsa
hovedpineformerne med muskuloskeletale komponenter i symptom- og
arsagsbilledet (Sjaastad 1998 A+B, Jull 2002, Bogduk 1995, Watson & Trott 2002).
Rationalerne for at behandle HP med muskuloskeletale interventioner er saledes
hypoteser om muskuloskeletale og fysiologiske dysfunktioner relateret til den givne
HP.

Smertemekanismer

Smertemekanismerne bag HP formodes isaer at veere relateret til den
trigeminocervicale nucleus som mediator for smertestimuli fra afferent input. Med
sin store interneurale convergens med pericranielle samt cervicale nerveforsyninger
er den mulig referent af smerte ved flere hovedpineformer (Bogduk 1995). Savel
nociceptive og neurogene som centrale arsager er (relateret til neuroanatomien og
—fysiologien) mulige smertemekanismer. Dertil kommer andre former for
vaskuleere, autonome og centrale neurogene mekanismer (1995).

Herunder vil relevante hovedpineformer relateret til denne case kort blive

gennemgaet — med hovedveegt pa casens omdrejningspunkt; CHP.

CHP: Relateret til CHP er der muskuloskeletalt iseer fokus pa hgjcervicale
artikuleere dysfunktioner og associeret neuromuskuleer dysbalance. Smertemaessigt
menes nerveforsyningen af strukturerne C0-3 at veere afferent meddeler af
smerten via forbindelsen til den trigeminocervicale nucleus, som dermed kan
referere smerten videre i form af HP (Bogduk 1995, Bartsch et al 2005, Silverman
2002, Jull 2002, Taylor & Twomey 2002). Dvs. alle strukturer der er innerverede
med smertefgrende fibre i segmenterne C0O-3 kan referere HP (facetledkapsler,
discus’ ydre del, ligamenter, muskler, nerveveev og evt. knogle). Herunder kan der
veere tale om restriktionsdysfunktioner CO-3. De segmentale restriktioner kan veere
relateret til degeneration eller traumer. Dysfunktionerne kan veere uden
billeddiagnostiske paviselige forandringer hvor symptomlettelse alligevel kan opnas
via diagnostiske blokader i facetleddene (Bogduk 1995). Holdning og belastningers
indflydelse er foreslaet som veesentlige arsager til simple dysfunktioner ved CHP i
det moderne liv (Jull 2003). Den hyppigste lokalisation for smertekilden menes at
veere facetleddene og er rapporteret i forskellig grad for niveauerne C0/1, C1/2 og
C2/3 (Jull et al 1997). To studier antyder dog at C1/2 kan veere det hyppigste
segment for CHP (Aprill et al 2002, Hall & Robinson 2004). Herunder anvendte
Aprill et al billedvejledte diagnostiske blokader anlagt i facetled C1/2 hos CHP-
klassificerede patienter og fandt total smertelindring hos 21 ud af 34 patienter med
CHP. Derudover er der i flere studier observeret svaghed i de dybe cervicale
flexorer hvilket har indflydelse pa den cervicale funktionelle stabilitet og
neuromuskuleere kontrol (Falla 2004, Jull 2002 & 2003, Watson & Trott 1993). Der
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er endvidere enighed om at HP i nogle tilfeelde kan relateres til mekanosensitive
dele af nervesystemet (Jull 2002) — herunder gvre del af dura mater, hvor rectus
capitis posterior minor anatomisk har relation via myofascielle strgg (Hack et al
1995).

SHP: SHP vurderes ligeledes at veere refereret fra den trigeminocervicale nukleus —
her med afferente inputs fra pericranielle muskler som udlgsende arsag til (Jensen
2001, Simon & Travell). Det er dog ikke klarlagt om pericranielle
muskelspaendinger er primeere i aetiologien eller sekundeere til f.eks. en central
neurofysiologisk smertemekanisme (Jensen 2001). Det diskuteres endvidere om
muskelspaendingerne — og dermed SHP — kan veere sekundeere til andre
dysfunktioner som f.eks. temporomandibulaere (TMJ) disorders eller maske
cervicale dysfunktioner. Dertil kommer at muskuleere speendinger og triggerpunkter
ogsa er beskrevet i.f.m. CHP, hvilket maske kan give symptomatiske overlaps (Jull
2002, 2003).

Migreene: En cerebrovaskuleer autonom mekanisme er foreslaet som en del af
migraenefeenomenet — hvor uhensigtsmeessig dilatation af kar kan veere
symptomgivende. Dette har preeget migreenemedicinen som ogsa har veeret
anvendt diagnostisk. En anden forklaringsmodel er dog mere neurofysiologisk og

foreslar en central smertemekanisme som den primeere (Bogduk 1995, ICHD-II).

TMJ / Craniomandibuleer hovedpine (TMJ-HP): er beskrevet i ICHD-11 som
mulig arsag til HP. Den er relateret til dysfunktion og/eller degeneration i
keebeleddet, hvilket diagnostisk er et kriterie (ICHD-I1). Dertil hgrer sandsynligvis
dysfunktionsrelaterede muskelspaendinger. Igen er den trigeminocervicale nucleus
mulig smertekatalysator for den meddelte smerte. TMJ-dysfunktion er i en anden

case beskrevet som en del af en patients hovedpinesymptomer (Ottosen 2004).

Klassifikationsmodeller (se desuden bilag 1)

CHP beskrives ifglge ICHD-I1 som veerende unilaterale, primaert unilaterale eller
bilaterale - uden sideskift. Pavirkelighed af stillinger, holdninger og evt. beveegelser
er kendetegnende fund (ICHD-II). Karakteren er typisk af moderat intensitet, ikke-
pulserende og ikke-skeerende — og ofte med start i nakken. Desuden bgr der veere
kliniske og/eller billeddiagnostiske fund der tyder pa involvering af nakkestrukturer
i HP. Sjaastad et al har bidraget med meget forskning pd omradet og et iseer
forskningsmaessigt kriterie er diagnostisk (billedvejledte) anlagte blokader i de
gvre/symptomatiske facetled (Sjaastad et al 1998). SHP beskrives som mere
bilateralt lokaliseret, pressende/strammende (ikke pulserende) karakter, mild eller
moderat intensitet — og ingen forveerring ved trappegang eller lignende
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rutinemaessig fysisk aktivitet. Migreene er typisk karakteriseret ved unilateral
lokalisation, pulserende karakter, moderat til sveer intensitet — evt. forveerring ved
alm. fysisk aktivitet som f.eks. trappegang. Ved migraene er der enten
kvalme/opkast og /eller foto-/fonofobi (bilag 1).

Hovedpineformerne kan have stort overlap i symptomatologien hvorfor der
klassifikationsmeessigt ogsa kan veere tale om sidelgbende diagnoser — dette
geelder iflg. ICHD-II isaer for SHP og migreene. Trods flere definitioner pa forskellige
subkategorier af SHP og migraene er det endvidere ikke altid muligt helt at skelne
disse hovedpineformer, hvorfor det foreslas at klinikeren anvender sin bedste
kliniske demmekraft i de vanskeligste situationer (ICHD-II).

| studier er det fundet at 7 af Sjaastad’s kriterier sensitivt og specifikt kunne
differentiere CHP i forhold til migreene og SHP og omvendt (Vincent & Luna 1999,
Bono et al 1998, Suijlekom et al 1999). Studierne peger pa at de veesentligste
kriterier for CHP var unilateral, "last” HP (uden sideskift) og HP associeret med

holdninger eller beveegelser.

Trods de tilsyneladende anvendelige kriterier klassifikationerne imellem stilles der
fortsat spgrgsmal til disses gyldighed — og om de giver et validt tegn pa f.eks. CHP
(Jull 2003, Bogduk 2005). Det er evident at de overordnede klassifikationsmodeller
for HP ifglge ICHD-II iseer er symptombaserede. De foresldede muskuloskeletale
tegn og fund for CHP synes sparsomme set i lyset af at selve klassifikationen beror
pa en forstaelse af at der er muskuloskeletale elementer i drsagssammenhaengen.
Flere forskere pointerer vigtigheden af uddybende muskuloskeletal undersggelse for
at identificere CHP, som sandsynligvis skal forklares ud fra patoanatomi og
patomekanik (Jull 2002, Bogduk 2005). Gwendolen Jull har p& baggrund af ny
evidens omkring cervicale dysfunktioner og CHP opstillet forslag til en raekke
muskuloskeletale tegn pa CHP "Proposed Musculoskeletal Signs to Characterize
Cervicogenic Headache” med iseer artikuleere og muskuleere undersggelsesfund
(Bilag 1, Jull 2002).

Muskuloskeletal diagnostik

CHP: Diagnostisk har billedvejledte blokader i facetled veeret anvendt til at be- eller
afkreefte tilstedeveerelsen af CHP — og veerdien af disse har vist sig valide i
diagnosticeringen af CHP (Sjaastad 1998A, Jull 1988, Bogduk 1995, 2005, Aprill et
al 2002). Jull et al udfgrte et validitetsstudie af manuel segmentundersggelse ud fra
iseer Maitland-konceptets teknikker PAIVMs (Passive Physiological Intervertebral
Movements) samt PPIVMs (Passive Physiological Intervertebral Movements)
sammenlignet med rgntgenvejledte diagnostiske facetleds- eller nerveblokader som
”’Golden Standard”. Her kunne en uddannet manuel/muskuloskeletal terapeut
(MT’er) i signifikant grad reproducere de symptomatiske facetled pa korrekt niveau
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og side hos symptomatiske patienter sammenlignet med de billeddiagnostisk
anlagte blokader (100% sensitivitet og specificitet) (Jull et al 1988).
Intertesterreliabiliteten af manuel segmentdiagnostik for CO-3 er blevet afprgvet af
Jull et al. Her kunne 6 uddannede MT ere i signifikant grad reproducere hinandens
fund af symptomatiske patienter ud fra en manuel undersggelse alene — med
excellent til perfekt overensstemmelse (kappa) mht. segmental lokalisation (niveau
og side) for dysfunktionen (1997). Andre har dog fundet begreenset
intertesterreliabilitet ved smerteprovokation af facetled (Suijlekom et al 2000, Aprill
et al 2002) og nogle forskere stiller spgrgsmal ved gyldigheden af manuelle
undersggelsesmetoder (2002). | flere studier om manuel segmental undersggelse
tyder det pa at smerteprovokationstests generelt er mere reliable end
bevaegepalpationstests (Seffinger et al 2004). | et studie fandt Jull et al dog at
smerte ikke var eneste reliable svar mht. lokalisationen af cervicale dysfunktioner
nar erfarne MT’ere udfgrte undersggelsen. Fundene ved palpation og
beveegepalpation (PAIVM / PPIVM) alene viste god overensstemmelse med de led
som for patienterne var symptomatiske (Jull et al 1994). Klinisk kan det i gvrigt
tilfgjes at en korrekt appliceret segmental smerteprovokation er afheengig af
palpationen/bevaegepalpationen. Igangveerende og endnu upubliceret forskning
viser forelgbigt lovende resultater for at den manuelle undersggelse af de
hgjcervicale segmenter alene kan veere differentialdiagnostisk i forhold til CHP-
patienter versus asymptomatiske personer og patienter med migraene uden aura
(Jull 2003, Jull 2005).

Generel nedsat cervical bevaegelighed (ROM) er foreslaet som kriterie ved CHP,
hvilket er observeret i et studie (Swart 1997). Et andet studie har dog vist at der
ikke altid er generel nedsat cervical ROM trods manuelt diagnosticerede segmentale
dysfunktioner. Dette kan betyde at et fysisk mal i form af generel cervical ROM ikke
er et stgrre diagnostisk krav ved CHP (Hall & Robinson 2004). MR-scanning er
forsggt anvendt til identificering af CHP patienter. Meengden af "patologiske” fund
(f.eks. protrusioner) var naesten ens i CHP-gruppen som kontrolgruppen (P>0.05) —
hvorfor MRI umiddelbart vurderedes ikke-egnet til at diagnosticere den
patoanatomiske kilde til CHP (Coskun et al 2003).

Til vurdering af funktionel cervical stabilitet er der foreslaet tests som udfordrer de
dybe cervicale fleksorer (isser longus colli og capitis, rectus capitis anterior og
lateralis) — hvor udholdenheden af netop disse muskler er fundet nedsat hos
personer med CHP i flere studier (Jull et al 1999, Watson & Trott 1993, Falla 2004).
De dybe fleksorer skaber hgjcervial/craniocervical fleksion mens de mere
superficielle nakkefleksorer skaber generel cervical fleksion samt protraktion. De
dybe fleksorer formodes iseer at have vigtig holdningsmaessig samt
stabilitetsmeessig betydning (Jull et al 1999). En klinisk hyppigt anvendt test er den
rygliggende Pt's evne til at holde hovedet i neutralstilling 1 cm over underlaget. Et
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klinisk foreslaet kriterie er holdeevne i 15 sekunder uden aendring af stillingen
(typisk protraktion eller "chin-poke”) eller opgivelse — kombineret med en kvalitativ
vurdering af uhensigtsmeaessig rysten og stgrre overfladisk muskelaktivitet.

Metodens validitet og reproducerbarhed er dog forfatteren ukendt.

SHP: Vedrgrende nogle former for SHP indgar pericranielle triggerpunkter eller
gmme punkter som en del af symptombilledet og maske ogsa aetiologien (Jensen
2001, ICHD-I1). Det foreslas at identificeringen af pericranielle amme punkter
udger en veaesentlig del for vurderingen af hvorvidt konservativ behandling kan
skgnnes hensigtsmaeaessig eller om der skal anvendes medicinsk behandling (ICHD-
I1). Undersggelsesmeessigt har bl.a. overflade-EMG og palpation veeret afprgvet
som mulige diagnostiske redskaber. Det tyder pa at palpation af de pericranielle
muskler er det mest reliable og valide redskab, samt at overflade-EMG ikke er sa
anvendeligt. Palpationen foretraekkes med trykalgometer for et sa gyldigt svar som

muligt — dog foreslas en "almen klinisk” palpation i den kliniske dagligdag (ICHD-

).

TMJ-HP: Her er et primaert kriterie afslgring af TMJ-dysfunktion som formodes
relateret til HP. Undersggelsesmaessigt foreslds manuel/muskuloskeletal afdeekning
af dysfunktionen og/eller bidfunktionsdiagnostik. En korrekt behandling af
dysfunktionen skal kriteriemaessigt mindske HP (ICHD-I1).

Differentialdiagnostik: Overordnet foreslar Gwendolen Jull at anvendelsen af
diagnostiske kriterier for de forskellige hovedpineformer indledende kan hjzelpe
klinikeren gennem den differentialdiagnostiske rasesonnering. For det andet er den
fysiske / muskuloskeletale undersggelse afggrende i kortleegningen af evt.
muskuloskeletale komponenter i symptombilledet — og i givet fald specifikt hvilke

former for dysfunktioner der er involveret (Jull 2003, 2002).

Interventioner til HP

I behandlingen af HP og nakkesmerter er der de senere ar udfart flere studier. | et
Cochrane review fra 2004 af konservativ behandling til kroniske hovedpineformer
konkluderes det bl.a. at der er evidens for manipulation samt specifikke
stabiliserende gvelser (lav-dosis udholdenhedsgvelser for nakkens stabiliserende
muskulatur) til CHP (Bronfort et al 2004 A). Angdende SHP og migrsene ser
amitryptoline og manipulation ud til at have ca. samme effekt (2004 A). | et RCT
hvor manuel terapi (mobilisering / manipulation ud fra Maitland konceptet) og
specifikke udholdenhedsgvelser indgik i behandling af cervicogene
hovedpinepatienter viste det sig at manuel terapi og specifikke gvelser var effektive
hver for sig og en smule bedre i kombination — ogsa ved 12-maneders follow-up

Side 9 af 38
Martin B. Josefsen



(p<0.05). Et "benchmark” for positivt outcome var 50% reduktion i
hovedpinehyppigheden (Jull et al 2002). Ved nakkesmerter alene tyder det ifglge to
reviews pa at mobilisering/manipulation er effektiv i kombination med specifikke
udholdenhedsgvelser - men ikke sa effektivt alene (Gross et al 2002 C, Bronfort et
al 2004 B). Pa nakkeomradet er der insufficient evidens for interventioner a.m.
McKenzie, som dog har vist gode effekter ved lumbale problemer (Clare et al
2004). Operativt er der rapporteret om mindskelse af HP hos patienter med
formodet CHP der har faet resecteret cervicale discii og osteosynteret det skadede
segment pa grund af andre lidelser. Metoden anbefales dog generelt kun til
seerdeles vanskelige tilfeelde (Schoffermann 2002).

Trods sparsom evidens for behandling af SHP fandt Torelli et al i et kontrolleret
forsgg at et alment fysioterapeutisk “approach” uden MT sa ud til at have
signifikant effekt pa SHP-hyppighed som gennemsnitligt reduceredes fra 16,3 dage
til 12,3 under de sidste 4 ugers behandling. Dette var iseer geeldende for den
kroniske SHP som forsat var lindret ved 12-ugers follow-up hvorimod episodisk SHP
ikke reagerede lige s& godt. Interventionen bestod primeert af massage, cognitiv-
og adfeerdsmeessig tilgang, vejledning om ergonomi og holdning,
afspaendingsteknik og instruktion i gvelser (Torelli et al 2004).

Migreenepatienter behandles oftest medicinsk. Dertil er det muligt at en del
migreenepatienter ses i fysioterapeutisk praksis — maske isger nar der er tale om
kombinerede hovedpineformer. Medicininduceret HP pga. f.eks. Triptan kan

behandles med afgiftning og korrekt medicinering (ICHD-I1).

Undersggelse og klassifikation af hovedpinepatienter er en udfordring for klinikeren
pga. de mange hovedpineformer, symptomoverlap og blandede hovedpineformer.
Dette har bl.a. indflydelse pa prognosen for patienten, den interventionsform der
veelges af klinikeren og i sidste ende outcome. Flere cases har beskrevet
problemstillingerne hvilket sandsynligvis afspejler det kliniske behov for belysning
af omradet (Jull 2004, Beeton & Jull 1994, Petersen 2003, McDonnell 2005,
Kristensen 2002, Ottosen 2004). Endvidere forekommer saerligt CHP sparsomt

beskrevet i dansk litteratur.

Formal

At beskrive en manuel/muskuloskeletal undersggelse, klassifikation og behandling
af en hovedpinepatient med mulig cervicogen aetiologi ud fra MT-fagomradet.
Herunder at udrede mulige muskuloskeletale og non-muskuloskeletale elementer i
symptomatologien relateret til savel klassificeringen, prognostiske overvejelser og

behandlingen.
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Materiale og metode

Udveelgelse af Patient (Pt): Pt blev i denne case endeligt udvalgt ca. 3
konsultationer inde i forlgbet. Dvs. den fgrste del af casebeskrivelsen er skrevet
retrospektivt. P& baggrund af en forholdsvis hgj detaljerigdom i journalferingen fra
start vurderes bias at veere forholdsvis lille. Jeg har ifm. udveelgelse af Pt isser
veeret interesseret i HP hvor symptomerne kunne tyde p& mulig CHP som primaer

eller delvis komponent.

Inklusionskriterier:
¢ Nakkesmerter og hovedpine mindst 2 gange ugentligt i mindst 1 maned.

Eksklusionskriterier:

e Diagnosticeret migraene, klynge- eller medicininduceret HP eller HP relateret til
metabolske eller vaskuleere lidelser.

Inflammatoriske (systemiske) ledlidelser.

Whiplash / WAD eller andre traumer indenfor de seneste 3 ar.

Diagnosticeret cervical prolaps indenfor det seneste ar.

Operationer for degenerative lidelser, prolapser, frakturer e.a. cervicalt.

e Malignitet.

Pt har givet skriftligt tilsagn om anonym deltagelse i projektet (bilag 7). Fotos er

modelfoto.

Metode:

I denne case tages der udgangspunkt i MT-fagomradet (manuel/muskuloskeletal
terapi). Ud over standard fysisk undersggelse (inspektion, funktionstests, led- og
muskelundersggelse, palpation, neurologisk undersggelse etc.) indgar bl.a.
specifikke ledundersggelser (hvor Maitland-, ortopaedisk manuel terapi- og
osteopati- koncepterne udggr dele af teknikgrundlaget). Desuden anvendes
metoder som gentagne beveegelser (a.m. McKenzie), undersggelser af funktionel
stabilitet (a.m. Jull et al samt Kinetic Control m.fl.), muskelfunktionsdiagnostik,
neurodynamiske tests etc. efter behov ud fra den kliniske raesonneringsproces (MT-
kompendium, Grant 2002, Rivett & Jones 2004). | Maitland konceptet kategoriseres
Pt som "+SIN” / ”-SIN” (bilag 3). Dette afspejler graden af smerte, symptomer og
mulig patologi og har indflydelse pa handteringen af Pt i undersggelsen og
behandlingen. En +SIN Pt har mange symptomer og bgr handteres skdnsomt og en
—SIN Pt kan handteres med en mere fuld og symptomafdasekkende undersggelse
(Maitland 2001). Manuelt indgar i konceptet detaljerede grader af bevaegeudslag og
modstandsgrader, hvilket giver klinikeren svar pa beveegekvalitet, endfeel og
symptomrespons i forhold til bevaegeudslaget. | journalfgringen foreslar Maitland en
systematisk og overskuelig tilgang hvor anvendelsen af symboler og forkortelser

fremmer overskueligheden og fordrer den kliniske raesonneringsproces (bilag 2 og
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3). En detaljeret gennemgang af konceptet kan leeses i litteraturen (Maitland 2001,

MT-kompendium).

1. konsultation, dag 1 /Z Praesentation af patienten

Anamnese (C/0)

15-arig pige som gar i 9. klasse. | fritiden arbejder hun som piccoline. Bruger
dagligt en del PC bade i.f.m. skolearbejde men iseer ogsa til chat m.m. Pt har
primaert konstant nakkesmerter (Cx P) og hovedpine (HP) og desuden
intermitterende thorakale smerter (Tx P), iseer lavthorakalt, samt intermitterende
lave lumbale smerter. Hun har oplevet rygsmerter gennem flere ar mens HP
langsomt er startet og forvaerret over det seneste ar. HP er konstant 7 dage/ugen
med en styrke pa VRS 1-10/10 (Verbal Rating Scale). Karakteren synes trykkende,
enkelte gange dunkende. Intermitterende svimmelhed.

”Special Qs”: Ingen tilfeelde af besvimelse / kraftig svimmelhed, ingen “aura”, lys-
eller lydoverfglsomhed. Den "dunkende” form for HP synes Pt ikke er karakteristisk

og optraeder sjeeldent og forveaerres sandsynligvis ikke af fysisk aktivitet.

1) (Da: @vre Cx P / HP primeert (V) side og
(Db: HP Retro- og orbitalt iseer (V) side
— Konstant, VRS 1-10/10 (gnmsn. 5/10)
— Trykkende, nogle gange dunkende
2) "Hele nakken” (til CTO)
— Konstant, VRS 1-9/10 (gnmsn. 5/10)
3) Tx, iseer TLO
— Intermitterende, VRS 0-10/10
—Jag
4) Lavt Lx
— Intermitterende, VRS 0-6/10

— Ikke sa tit

Forveerrende (W) faktorer: Er ikke helt klar over forveerrende faktorer, men
mener ved uddybende Qs at flg. kan forveerre:

Sidde ned, iseer i "slump” stilling (viser det) med protraheret nakke/hoved. Anslar
at ca. 10 minutters siddestilling kan give problemer M+®@+®). Hun tror hun méaske
har tendens til den holdning. Er usikker pa om Cx P starter fagrst og siden leder til
HP — "det hele kan komme samtidigt”. Adspurgt prgver Pt at dreje Cx fuldt og
oplever lidt kendt M+@) P iseer mod (V). Nogle gange Cx P ved af-/p&klsedning. Op
ad skoledagen bliver det ofte veerre. P stopper ikke altid aktivitet. Dog slem HP
nogle gange. Bliver nogle gange hjemme / tager hjem fra skole hvis det er for
slemt. Kan ikke tydeligt angive hvor lang tid smerterne forveerres efter provokation

eller ved forveerring. HP-forveerring varer dog typisk fra fa timer til 1 dagn.
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Lettende (B) faktorer: Maske at sidde mere “korrekt” (retter sig lidt op), men
siger samtidig at det er hardt at sidde sadan ret laenge ad gangen. Ellers ikke
kendte B faktorer. Panodil kan lette lidt p& HP.

Dagn: Nattesgvnen kan forstyrres af iseer Cx P og HP men ogsa rygsmerter.
Funktion: Sveert at sidde leenge, bl.a. i skolen og ved PC som hun bruger en del.
Kan ikke altid sove for Cx P, HP og nogle gange rygsmerter.

Har tidligere dyrket elitesvemning samt handbold p& hgjt plan, men stoppede dette
bl.a. pga. skuldergener, Cx P og HP.

Deltagelsesniveau: Bliver nogle gange hjemme fra skole eller tager fri fra skole
pga. P. Nogle gange undgar hun idraet. Fgler at hun nogle gange bliver nadt til at
droppe sociale aktiviteter pga. p.

Tidl.: Skuldersmerter (H) (vist nok ifm svemning / handbold). Ingen traumer.
Med.: Erycin (hud), panodil p.n. (hjeelper kun int.).

Generelt Helbred: fint.

Forventninger: Haber at isaer HP / Cx P kan mindskes. Har adspurgt ikke saerlige

forventninger til eller erfaring med fysioterapi.

Hypoteser ud fra C/0O

Tabel 1: "Pros et Cons” fra anamnesen for hovedpinens type i henhold til klassifikationsmodeller (Jull
2002, Sjaastad 1998 A, ICDH-II)

Pro Con

Cervicogen |- Pavirkelig af stilling / holdning. - Ikke entydigt lokaliseret til

hovedpine |- Under anamnesen demonstrerede Pt (kendt) den ene side af nakken.
nakkesmerte ved beveegelse.

- Primeert lokaliseret til den venstre side af nakken
(om end bilateralt) — og skifter ikke side.

- Associerede nakkesmerter.

- Smerteudbredelsen.

Speaendings |- Har delvist bilateral hovedpine.
hovedpine
Migreene - Har enkelte gange oplevet en pulserende HP. - Ingen kvalme/opkast, foto-
- Intensiteten kan nogle gange veere hgj. eller fonofobi.
- Ingen forveaerring ved fysisk
aktivitet.

HP skifter ikke side.

Primaere hypotese er en CHP, sekundaert migraene, tertisert SHP — evt. en

kombineret hovedpineform.

SIN/-SIN: Grundet de konstante smerter, styrken af smerterne nar de er vaerst
samt smerternes indflydelse pd hendes sociale aktiviteter vurderer jeg traekker mod
SIN-klassificering. Desuden traekker det faktum at Pt ikke kan angive tydelige
provokerende faktorer samt at hun angiver hgj irritabilitet samt severity (stopper
aktivitet ved hgj smerte) at hun undersggelsesmaessigt nok bgr handteres som SIN
Pt, saledes at smerteprovokation ikke bremser undersggelsen eller forveerrer

tilstanden.
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Plan for Physical Examination (P/E):

Med udgangspunkt i hypotesen om at PT er klassificeret som SIN Pt justeres P/E
meengde og form s& den ikke provokerer eller forveerrer Pt’s symptomer i vaesentlig
grad. For at teste den primeere hypotese om en CHP skal evt. dysfunktioner isser
sv.t. C0O-3 afklares og den neuromotoriske kontrol / funktionelle stabilitet
undersgges. Holdningers og fysiologiske beveegelsers indflydelse pa smerten

prioriteres, dernaest segmental undersggelse med palpation, PAIVM, PPIVM af CO-3.

Information til Pt: Information om forelgbige undersggelsesfund, om

hovedpineformer og plan for P/E blev givet for at medinddrage Pt i processen.

P/E

Baseline smerter / Present Pain (PP): @ 5/10, @ 5/10

Inspektion: | staende stilling ingen igjnefaldende holdningsanomalier, dog let gget

leendesvaj samt let kyfoseret lavthorakalt (let swayback) samt protraheret

hovedstilling.

e Siddende sas tendens til affladet Lx, Tx kyfosering og
protraheret Cx og hovedstilling. Hun angav at hun nok havde
tendens til at sidde sddan i skolen og ved sin PC.

P/E i siddende:

e Pt blev bedt om at rette sig op i den stilling hun fglte der

Cx protraktion / UCx

typisk mindskede nogle af generne, uden umiddelbar effekt. .~ & “° Tp OP

e Cx protraktion / UCX E + Tp OP IV- {, P Da, @ **.
- Retur til normalstilling deempede de ggede gener igen.
e Cx rotation (V) { og P Da, @ **.
e Cx rotation (H) ERP med kendt P Da #*.
e Cx retraktion med Tp OP IV-- {1 Ma, @ og lidt Q) **.

e Cx LF bilat, F og E uden OP vurderedes normale. Cx retraktion med Tp
oP
e Test 8x Cx retraktion (ledet e Let gmhed B (bedre)
aktivt) e Retraktion sl B *x
— tiltagende gmhed e Retest: Rot bilat sl B **

e Tx smertebetinget let nedsat fleksion samt ekstension og lat-fleks bilat Q) *.

| e Test 10x Tx ekstension i sidd. "o Tx ekstension sl B / P4 * "B

e SLUMP test negativ, ganske let tension Tx men uden kendte symptomer.

e Tests for ligamentinstabilitet CO/1/2 var negative (MT-kompendium).

P/E i rygliggende:
(PP: Letter at ligge, dog sm efter P/E (D 5/10, @ 2/10)).
e PNF (passiv nakke fleksion) negativ.
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e VBI tests negative (premanipulative tests, MT-kompendium).

e Palpation Cx: Let fortykkelse sv.t. facetleddenes ledkapsler posteriort over
C1/2/3 bilateralt, iseer (V) side, som en let grad af bindeveevs- og
arveevsdannelse (let degenerativ forandring). Trykpalpation fremkaldte Ma,
som af Pt genkendes i.f.m. HP. Suboccipitale muskler gmme og spaendte bilat,
iseer rectus capitis posterior minor. Levatores og gvre trapezius stramme og
gmme. Sternocleidomastoideus gmme bilateralt.

Ingen tydelige triggerpunkter (TPs).
e Palpation over kaebeledsmuskulatur og TMJ-ledlinier samt screening af TMJ-

funktion med aktive beveegelser og palpation var i.a.

Overvejelser: Grundet udgangspunktet for kategoriseringen af Pt som SIN
afsluttedes P/E. Derudover teenkte jeg at de indledende funktionelle
undersggelsesfund ogsa kunne anvendes paedagogisk i.f.m. denne fgrste dags

strategi til neeste konsultation i form af aktiv medinddragen af patienten.

Tabel 2: "Pros et Cons” fra fgrste dags P/E for hovedpinens type

Pro Con
Cervicogen . Kendt Cx P provokeres ved nakkebevaegelser. .
hovedpine e Palpation over facetled C1/2/3, som var let fortykkede,

fremkaldte kendte nakkesmerter iszer pa venstre side.
e  Protraheret nakke/hoved.
. Gentagne beveegelser mod dysfunktionens hypotetiske
restriktioner bedrede umiddelbart funktionen lidt.

Speendings- . Muskuleere speendinger / gsmhed suboccipitalt, cervicalt | e Kan ogsa veere til stede
hovedpine og cervicoscapuleert. ved CHP.
L]

Malemetoder:

Smertemaling ud fra Visuel Analog Scala (VAS, 0-100 mm) og Numerisk Smerte
Skala (NPRS, 0-10) er afprgvet og valideret i flere studier (Finch et al 2002). En
anden anvendt smerteskala er Verbal Rating Scale (VRS 0-10). Denne skala er i
flere studier fundet valid og reliabel iseer i forhold til VAS og NPRS — og i nogle
tilfaelde lidt bedre (Bijur et al 2003, Clark et al 2003, Holdgate et al 2003). Et
afprgvet og testet spgrgeskema anvendes til vurdering af overordnet
funktionsniveau og NPRS - The Copenhagen Neck Functional Disability Scale,
CNFDS (Jordan et al 1998, bilag 6).

Hyppigheden af HP har i et tidligere RCT veeret anvendt som et "benchmark” for
behandlingssucces hvis reduktionen var over 50% (Jull et al 2002). Dette stemmer
endvidere overens med anbefalinger fra IHS Committees anbefalinger omkring
maling af behandlingseffekt pa HP (Jull et al 2005).
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Resultatmal opstillet ud fra isaer 1. konsultations C/0 og P/E:
Fysiske mail:
e Hyppighed* og intensitet af HP (VRS+NRPS)
e Hyppighed og intensitet af Cx P (VRS+NPRS)
e ROM: Smerte/stramning ved den let nedsatte Cx rotation mod (V)
e ROM: Smerte/stramning ved den moderat nedsatte Cx retraktion
e Fund fra segmentale undersggelser (PAIVMs & PPIVMs)
— (Undersgges under 2. konsultation)

Funktionsmaessige/ADL mal:

e Kan bruge PC uden Cx P og HP
e At hun ikke vagner pga. Cx P og HP
¢ Kan tage tgj af/p& uden P

Deltagelsesperspektiv:

e Undga at skulle tage fri fra skole pga. Cx P og HP.
e Kunne deltage mere i idraetsaktiviteter.

Spgrgeskemas:
e Copenhagen Neck Functional Disability Scale (CNFDS)

* HP-hyppigheden males ud fra antal dage med oplevet HP (uanset antal samt varighed af enkelte HP-episoder).

Plan for information / instruktion (behandling)

For at afdeekke hvor meget den posturale komponent havde af betydning for de
samlede Cx og Tx symptomer valgte jeg at laegge fokus pa holdningskorrektion.
Desuden at forfglge de effekter som Pt selv kunne skabe med gentagne beveegelser
bade cervicalt og thorakalt. Dette ville ogsa ga fint i speend med en

patientaktiverende strategi og bevidstggrelse af symptomsammenhaenge.

Information 7/ instruktion

Information om undersggelsesfundene og de forelgbige hypoteser. Herunder at der

synes at vaere tegn pa at en del af HP kan vaere CHP og evt. SHP, hvormed der er
sandsynlighed for at en bedring af symptomerne kan nas — hvilket ma fglges over
de farste konsultationer. Pt blev desuden bedt om fremover at fglge
symptomrespons og leegge meaerke til HP karakter generelt for at supplere fgrste
dags C/0.

Cervical retraktion: Formal: At gge mobiliteten - isaer den hgjcervicale fleksion,

men ogsa for at give holdningskorrektion i resten af col Cx.
Udgangsstilling: Siddende med iseer thorakalcolumna i rank stilling.
Udfarsel: Pt retraherer nakken langsomt til stramning indtil P1,
slipper derefter langsomt igen. Gentages x10 hver 2.-3. time samt

hvis hun synes Cx P og HP af en eller anden arsag er pa vej op i

intensitet. Skal stoppe hvis symptomerne forvaerres undervejs eller

Cx Retraktion

efter udfgrelsen. (Resultat: Testet under P/E)
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Desuden Tx rep Ext x10 hver 2.-3. time samt hvis Tx symptomer blusser op.

Holdning: Sidde korrekt bdde med og uden leendestgtte. Holde pauser med
siddende arbejde nar hun synes smerterne provokeres frem. Desuden at lsegge

meerke til om holdning har indflydelse pa smerterne.

Plan til neeste konsultation: At fuldfgre P/E for at forfglge hypoteserne
yderligere. At hgre symptomresponsen for dagens information om
holdningskorrektion og gvelser. Hvis ISQ (in status quo): Evt. at introducere
manuel behandling. Hvis B (Better): Evt. at progrediere gvelserne. Hvis W (worse):

Evt. at revurdere ud fra P/E eller justere gvelserne.

2. konsultation, dag 7

C/0: Pt har oplevet at gvelserne for nakken umiddelbart kan lette lidt pa Cx P og
HP — isaer hvis symptomerne er under opsejling. Har arbejdet pa
holdningskorrektion men fgler at hun ofte glemmer at sidde rigtigt. Hun mener at
holdning typisk kan have indflydelse pa smerterne. HP: 1SQ generelt, kan lettes lidt
med gvelser nogle gange. Cx P: ISQ generelt, kan lettes lidt med gvelser nogle

gange.
Supplerende P/E
PP: @D 3/10, @ 2/10

e Retraktion og rotation neesten 1ISQ om end en anelse bedre.

PAIVMs (Passive Accessory Intervertebral Movements)

PAIVMs har som tidligere nsevnt vist sig at veere bade valide og reliable i
diagnosticeringen af smertefulde og symptomatiske facetled / segmenter — ogsa i
studier omhandlende undersggelse af CHP (Jull et al 1988, 1994, 1997).

Under PAIVMs blev PA-mobiliseringerne for CO-7 udfert med Pt i rygliggende s&
muligheden for at kommunikere med og monitorere Pt’'s udtryk var bedre. Dvs. at
PAs blev udfgrt modificeret i.f.t. den klassiske fremliggende udfgrsel (Maitland
2001). Variationen er beskrevet som vaerende mere blid (Hing et al 2003).
Evidensmeessigt kan det betyde en lille afvigelse fra studier der maske har taget
udgangspunkt i en anden lejring og udfarelse af PAs.
e C1/2 IV--T Da ()

e C2/3 ¢ IV-T gm (kendt) (1)

e C1/2*7IV-T,PDa ()

e C2/3*7IV-T, om (kendt) (V)

e C25IV-T, gm (kendt) ()

e C2°1IV-T, om (kendt) (I4)

E ~
Eks.: C2 *
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er beskrevet af Maitland saledes at C2/3 tests mest med
cervical neutralstilling og C1/2 testes mest med 30

graders ipsilateral cervical rotation (Maitland 2001).

C2 med Cx Rot 30gr mod (V) i IV-T, P Da (I4)
C2 med Cx Rot 30gr mod (H) *3 IV-T, P Ma (1)
C1/2 og C2/3 differentiering med unilaterale PAs p& C2

@vrige segmenter C3-7 * & *7 gmhed, ingen kendte smerter.

C3 ™ og *3 nogen gmhed IV T/M ({)

C2 ¢ smhed IV T, del af den kendte smerte (1)
C 3-7 § generelt gmhed M i bevaegelsen, uden kendt smerte.

C1 <= og = IV M gmhed (contralateralt for siden for

applikation) ({)

C 3-7 § generelt smhed M/S i bevaegelsen, uden kendt smerte.

PPIVMs

(Passive Physiological Intervertebral Movements)

UCx fleksion | , stramhed / P.

CO-1 LF / SG | bilateralt, stramhed.

CO-1 blev yderligere vurderet specifikt til hver
side med en kombineret bevaegelse (Edwards
2002, Maitland 2001)

—CO/1FIVM+Q, PDa, stramhed ({).
—CO/1LFIVM+ &), P@Da, stramhed ({).

PPIVM rotationerne blev udfgrt med kombinerede

beveegelser — dvs. beveegekomponenter af flere

bevaegeretninger dog med rotation som primaer
komponent (Maitland et al 2001, McCarthy 2003,
Hing et al 2003).

C1/2Q1IV--TP Da ()
C2/3QGIV-T/Mom /P ()
C1/201IV-T/M Daeom /P ()
C2/3IV-T/Mam /P ()

@vrige segmenter C3-7 nogen gmhed, ingen
kendt P.

LF / SG C3-7 let stivhed hgjcervicalt og

lavcervicalt.

Martin B. Josefsen

Eks.:
C2 ™ med Cx Rot 30gr mod @

Eks.: UCx F

el

Eks.: C 1/2 3 med “cradle hold”
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Funktionel Cx stabilitets-test

Formalet med denne test var at undersgge Pt’s neuromuskuleere kontrol eller
insufficiens i isser nakkens dybe cervicale fleksorer.

Pt's udgangsstilling er rygliggende med Cx i neutralstilling.
Pt instrueres i at holde den givne stilling nar Tp fijerner

heenderne. Vurderes god hvis Pt kan holde den i min. 15

sekunder uden at sendre position (typisk "give” i protraktion
Test af funktionel stabilitet

/ ’chin-poke”) eller ryste/anstrenge globale muskler kraftigt. (test for protraktions- eller
UCx ekstensions-"give”)

Resultat: Pt kunne anstrengt holde positionen 2 sekunder og havde derefter "Chin-

poke” give (hgjcervical ekstensionsgive) og lagde hurtigt hovedet ned.

Fremliggende supplerende

o {3 Tx (generel springing) viste nogen stivhed og smhed T2-7.

PP efter P/E: No Worse

Overvejelser: Iseer C1/2 yog C 1/2 (J fremkaldte en del af den kendte Cx P / HP
@a. Jeg kunne have forsggt at fremkalde hele den kendte HP (Da og (@b tydeligere
ved at bruge kraftigere grader, dog gnskede jeg ikke at forveerre symptomerne idet
jeg fortsat holdt fast i SIN-kategorien. Et tidligere studie har da ogsa vist at
fremkaldelse af kendt HP ved PAIVM ikke er ngdvendigt i diagnosticeringen. Positive
ledtegn (nedsat beveaegelighed, kendt smerte lokalt eller fremkaldelse af en del af

den kendte smerte) kan veere nok (Watson & Trott 1993).

Tabel 3: "Pros et Cons” fra anden dags supplerende P/E for hovedpinens type

Pro Con

Cervicogen |e PAIVMs og PPIVMs viste hgjcervicale dysfunktioner CO-3 med kendt smerte. .
hovedpine |e Funktionel instabilitet / nedsat udholdenhed i dybe Cx fleksorer.
. Pt synes at gvelser mod de hgjcervicale restriktioner kan lette generne lidt.

Plan for Rx: Ud fra undersggelsesfundene valgte jeg at forfglge behandling af de
fundne dysfunktioner. Jeg valgte at starte med mobilisering idet ledtegn var
primeere fund. Ligeledes kunne mobilisering veere en god prgvebehandling som

kunne veere med til at af- eller bekraefte hypoteserne omkring CHP.
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Behandling af C 1/2 (3 (PPIVM)

Formal: At gge mobiliteten i det mest symptomatiske segment C1/2 i

rotationsretning mod (V) med en komponent af isser fleksion.
Udgangsstilling: Pt rygliggende. Tp holder hovedet i “cradle hold” med Pt’'s hoved
hvilende mod Tp’s mave - som beskrevet i MT-kompendiet og af Maitland.
Udfarsel: Tp farer bevaegelsen i kombineret fleksion,
kontralateral lateralfleksion samt rotation som primaer
komponent mod (V) — bevaegekomponenterne bygges op til
det sted hvor restriktionen synes stgrst og i dette tilfaelde

kun til / lidt ind i P. Der palperes med begge pegefingre over

ledspalterne og beveegekvalitet samt kvantitet noteres.
C 1/2 (3 med “cradle hold”

Anvendelsen af kombinerede beveegekomponenter ggr teknikken mindre belastende
for den enkelte beveegeretning og bygger samtidigt restriktionen op i en
kombineret beveegelse (Maitland 2001, Edwards 2002, McCarthy 2003, Hing et al
2003).

e C1/2 (3 1V-- T/M x 15 (ca. 30 e HP DV B
sekunder i alt) e Retest: Cx rot (V) ERP »* (B)
e P aftager undervejs

Teknikken blev gentaget med lidt bedre bevaegelighed — samt lidt mere gmhed —
som resultat.

"Ease-off”: Let cervical longitudinel traktion blev anvendt 2 minutter for afspaending
af de inter- og paravertebrale strukturer. @mheden aftog og HP (D var deempet
(1/10).

Instruktion: Re-instruktion af gvelserne for nakken samt holdningskorrektion.

3. konsultation, dag 11

C/0: Hun havde oplevet at HP var veek samme dag samt 3 dage frem hvilket for Pt
var en markant sendring i symptomerne (fgrste hovedpinefrie dage i over et ar). HP
virkede desuden aftaget i styrke nar den var til stede (0-7/10). Desuden mindre Cx

P. I dag igen lidt HP og svimmelhed, denne dag dog mest (H) side.

P/E: Cervicalt bedret rotation, nu kun ERP bilateralt, og retraktion B ({). PPIVMs:
C1/2 lidt bedre bevaegelighed (C 1/2 (3 IV- T/M Da).

Overvejelser: P4 baggrund af den mindskede HP efter den manuelle behandling
fandt jeg en styrket hypotese i.f.t. CHP som et vaesentligt element i
symptombilledet. Endvidere fandtes funktionen bedret.

Rx-Plan

At behandle flere af de symptomatiske segmenter mhp. at forfglge hypoteserne

omkring CHP som et vaesentligt element af hovedpinesymptomerne.
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PP: Let HP og svimmelhed.

Behandling af C 1/2 3, C 1/2 &) og C 2/3 &) (PPIVM)
Blev udfgrt med lettere grader (1V- T/M) og x20 gentagelser for alle 3 teknikker -

kun lidt ind i smerten hver gang (VAS 2/10 for hver mobiliserings-end-range).
Resultat: HP {{, svimmelheden {, retraktion T, cervical rotation 1SQ (fortsat ERP).

MER af suboccipitale muskler og paravertebrale muskler CO-3 og levatores bilateralt

Formal: At deempe tonus og gge smidigheden i muskulaturen.

Udfarsel: Med fingre / haender udfgres et tryk op i den dybde, hvor teknikken
gnskes appliceret. Retningen for teknikken er ind i de restriktioner som er
identificerede under palpation. Her udfgres en separation af fingrene med et
samtidigt twist der saledes skaber et streek samt shear-kreefter i de mellemliggende
fascieveev.

Resultat: Pt fglte at der var en gm men behagelig udspaending af muskulaturen.

Foltes rart efterfglgende. Ingen re-test udfort.

4. konsultation, dag 14

C/0: Kun haft HP en enkelt dag. Cx P ligeledes aftaget generelt. Kan nu bedre
sidde ved PC og har fglt sig bedre tilpas i skolen. Fgler at de thorakale gener lige nu
fylder mere end Cx P og HP.

Supplerende P/E og Rx thoracalt:

Der fandtes fortsat let nedsat ekstension thorakalt samt dysfunktion Th4/5/6. Disse

blev mobiliseret samt manipuleret. Resultatet var fuld og smertefri beveegelighed.

Instruktion — Specifik lav-dosis udholdenhedstraening af de dybe cervicale flexorer

Formal: At forbedre udholdenheden og funktionen i de dybe cervicale flexorer mhp.
at opna en bedre cervical stabilitet. Herunder desuden at opgve selektiv aktivering
af de dybe fleksorer uden medaktivering af de mere globale muskler
(sternocleidomastoideus, scalenii og hyiode muskler).
Udgangsstilling: Rygliggende. Pt’'s hoved ligger
parallelt med underlaget og i neutralstilling — hvilket
typisk er med et foldet handkeede under baghovedet.

Pt kan desuden palpere sternocleid, scalenere og

tungemuskel under udfgrslen indtil Pt bliver mere Specifik lav-dosis

udholdenhedstreening af
dybe Cx flexorer

Udfarsel: Pt udferer sma hgjcervicale fleksioner langsomt med 25-40% MVC — med

bevidst om ikke at aktivere disse muskler.

omdrejningspunkt gennem de gverste segmenter (instruktion: "omdrejningspunkt
gennem grerne”™) — kun indtil der anes aktivitet i de superficielle globale muskler.

10 rep 4 5 sekunder 3 gange dagligt.
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Resultat: Pt havde tidligt aktivitet i iseer sternocleidomastoideus sin. Hun blev dog
lidt bedre til undervejs at udfgre beveegelsen uden global aktivitet.

Scapula-setting:

Formal: At inhibere levatores og gvre trapezius — samt fa en
bedre scapuleer stabilitet ved optraening af nedre del af trapezius
(trapezius ascendens).

Udfarsel: Pt leerer guidet at placere scapula med co-aktivering af
iseer trapezius ascendens og serratus anterior. Overfgres til
selvtreening 10 gentagelser &4 5 sekunder ca. 2 gange dagligt — og
kombineret med f.eks. holdningskorrektion hvor bevidsthed om
scapulas stilling fordres.

De mobiliserende gvelser for nakke og thoracalcolumna blev

gentaget og kombineret med transversus-aktivering under

udfarelsen for at stabilisere lumbalcolumna. Scapula setting

5. konsultation, dag 19

C/0: Har kun haft let HP en enkelt dag siden sidst og med mindre intensitet end
tidligere (HP VRS 0-6/10). Cx P ligeledes aftaget og Cx samt Tx bevaegelighed fales
bedre. Ingen Tx P eller Lx P siden sidst.

Jeg vurderede at de cervicale symptomer relateret til HP nu kunne betegnes mere
mekaniske i karakter og at Pt i mindre grad var SIN-kategoriseret end tidligere. Jeg
valgte at overfgre ikke-SIN kategoriseringen til undersggelse og behandling denne
dag.

P/E: Tx normaliseret bevaegelighed. Cx retraktion nu kun ERP @ og @. En lidt
kraftigere C 1/2 (3 IV+ M (Da refererede smerte til kendt HP (Db **. Cx funktionel

stabilitet testedes lidt bedre omend fortsat nedsat (6 sekunder).

PPIVM

C 1/2 (3 IV M x 20 (lidt ind i P) e Smerten aftog for hver mob B
C1/2 &) IV+M/S X 20 (lidt ind i P) e Retest: Cx retraktion fri, dog
Cc2/3 &) IV+M/S X 20 gmhed ved Tp-OP (B)

MFR suboccipitalt + levatores e Rart

Instruktion — cervical retraktion med overpres.

Formal: Pt kan progrediere sin retraktionsgvelse ved selv at lave

overpres.
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6. konsultation, dag 21

C/0: Ingen HP siden sidst, dog lidt HP i dag. Falt bedre Cx mobilitet.

Rx: Mobilisering af C1/2/3 blev udfgrt igen lidt ind i smerten. Desuden
blgddelsbehandling (MFR) af levatores og C0-3 samt suboccipitale muskler. Cx

stabilitetstraening blev repeteret.

7. konsultation, dag 26

C/0: Fortsat mindre HP — kun HP en enkelt dag VRS 5/10 i fa timer. Hun faler iseer
at hyppigheden er aftaget, desuden at styrken er aftaget.

P/E: Segmenterne C1/2/3 havde bedre bevaegelighed i dag ((3 IV+ M/S Da).

Rx: C1/2 blev mobiliseret (3 IV+ M/S (Da x15 og CO-1 blev mobiliseret med F (3 og
¢) T/M x 20. Efterfglgende MFR af levatores og suboccipitale muskler.

Resultatet var bedre beveaegelighed, lidt smhed og svimmelhed.

8. konsultation, dag 28
C/0: Ingen HP eller Cx P siden sidst.
P/E: Pt formar lidt bedre at aktivere de dybe cervicale flexorer uden global aktivitet.

Test Cx stabilitet nu 8 sekunder (B).

Stabilitetstreening med vaegt pa de dybe Cx stabiliserende muskler

Formal: At progrediere den indledende gvelse med isoleret aktivering til at
involvere evnen til at stabilisere Cx i en stilling hvor tyngdekraften virker som
modstand i protraktionsretning.

Udgangsstilling: Fremliggende. Armene langs siden.
Udfarsel: Pt laver let ekstension i midt-gvre Tx.
Samtidig laves let Cx retraktion lidt mere end til
neutralstilling. Scapula-setting overfares til gvelsen

saledes at levator scapula samt gvre trapezius aktivitet

mindskes / inhiberes mest muligt. Desuden overfgres

.. . . . Fremliggende progredieret
transversus abdominis aktivering til gvelsen med treening af funktionel Cx stabilitet
kombineret med scapula-setting,

lokaliseret Tx ekstension og
Lx kontrol

samtidig instruktion om ikke at give efter / bevaege Lx.

Rep 10x 5 sek., skal slappe af mellem hver gentagelse for at bevidstggre sig selv
om evt. ubevidst muskelaktivitet. 2-3 gange dagligt.

Resultat: Pt havde i starten svaert ved isaer at fa scapula setting med uden at lave
hgjere Tx ekstension eller at lave Cx ekstension. | starten var der endvidere levator
scapulae aktivitet. 5 sekunder vurderedes det optimale hold idet der var lille tegn

pa udtreetning efter 5 sekunder.
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9. konsultation, dag 40

C/0: Oplevet bedring igen. Havde lidt HP samt svimmelhed i f& timer i alt 2-3 dage
med mellemrum efter at have malet loft i nogle dage. Denne gang fogltes HP mere
“dunkende” i karakter VRS 8/10 pa sit hgjeste. Ellers har hun oplevet bedre at
kunne sidde ved PC med mere uden Cx P eller HP. Self-rating: mindst 50% B.

P/E: Fortsat bedre PPIVM-mob C 1/2 (3 IV+ M/S Da, C 2/3 (3 IV++ S og C2/3 §)
IV+ M/S Da. Cx stabilitet lidt bedre (test: 10 sekunder).

Overvejelser: Arsagen til hovedpineprovokation efter maling af loft teenkte jeg hang
godt sammen med de smerteprovokerende stillinger jeg fandt under undersggelsen
(Cx protraktion, hgjcervical ekstension). Desuden ville den funktionelle stabilitet
veere udfordret i den type arbejde. Trods god fremgang var der stadig resterende
symptomer. Progrediering af teknikkerne vurderedes hensigtsmaessigt.

P/E: VBI-tests (pre-manipulative tests) negative.

Rx: PPIVMs
C 1/2 Q3 IV+ M/S x 15 e Var rart, lettede Is
Undervejs spontan V (manipulation) [f¢ C 1/2 (3 IV++ S ERP (B)
Fgltes rart. e VBI-tests fortsat negative
C 2/3 &) IV+ M/S x 15 e Rart. Is
e Stramheden aftaget lidt.
IPt fgler et knaek” ville veere rart.
e C 2/3&)V (HVLA-thrust e Rart. Is
manipulation) e Re-test C 2/3 &) IV++ S Da
e Ease off med C2/3 §) 111 x 15 (B)
e VBI-tests fortsat negative

10. konsultation, dag 54

C/0: Pt folte det var gaet rigtigt godt. Ingen HP siden sidst undtagen lidt i gar VRS
5/10 — var en lidt "dunkende” form for HP.

Effektmal i gvrigt: Ingen problemer med skolegang, PC-brug, tgj af og pa og kan
veere meget mere med i idreet igen. Kan sove om natten uden HP og Cx P. Starter
efter planen med svegmning pa motionsplan igen og skal pa efterskole hvor idraet
udger en del. Self-rating: Faler ca. 95% bedring og er glad for sit nuveerende
niveau. @velser: Har veeret lidt mindre aktiv med gvelser. Evt. fordi det er gaet s&
godt. Fremtidige forventninger: Pt har teenkt pa at holde en pause med
behandlingerne og prgve at fortsesette med gvelser selv.

P/E: Fuld Cx beveegelighed. Palpatorisk let gmhed over facetledlinierne C1/2/3
bilateralt. Segmental beveegelighed var vaesentligt bedret (C 2/3 £) IV++ S gm,
C1/2 Q3 IV++ S gm, gvrige fri mob IV++ S). Cx stabilitetstest rygliggende lidt
bedre (12 sekunder fgr hun gik ud af korrekt stilling i protraktion / ”chin poke”).
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Overvejelser: Pt synes denne gang at have opnaet endnu bedre funktion og feerre
symptomer. Den primaere forskel i behandlingen var denne gang manipulation af
C1/2 og C2/3. Pa den anden side havde treeningen ogsa varet 14 dage yderligere,
om end hun angav at have sleekket lidt pa gvelserne fordi det gik s& godt.

Rx: C 1/2 og 2/3 §) med grad IV++. Blgddelsbehandling af levatores og

suboccipitale muskler.

Information / instruktion: Information om at forebyggelse af HP og Cx P er mest

optimalt med fortsat stabilitetstraening i minimum en maned endnu — kombineret
med de mobiliserende gvelser og bevidstheden om holdning og ergonomi. For at
teste sin egen stabilitet kunne hun selv udfgre den rygliggende test og se om hun
kunne komme op pa 15 sekunder uden "give” eller anspzendthed i de globale
muskler. Desuden en repetition omkring forskellige hovedpinetyper og at der er
stor sandsynlighed for at en vaesentlig del af Pt's HP er cervicogen i karakter. Dette

ogsa med tanke pa den effekt behandlingen og gvelsesterapien har haft.

Resultater (se desuden bilag 4 og 5)

Hovedpine Cx mobilitet CNFDS Self-rating

1. konsultation, dag 1 100 % dage Cx retr W P (1)a 13 points
Cx rotation (V) 4 P (1)a

HP VRS 1-10/10

3. konsultation, dag 11 50% dage Cxretr L P (1)a
(50% reduktion = | Cx rot (V) ERP 1(a)
“"Benchmark”)*

9. konsultation, dag 40 21% dage Fuld Cx mob uden P 10 points | Mindst 50% bedre

10. konsultation, dag 54 7% dage Fuld Cx mob uden P 2 points 95% bedre

HP VRS 0-5/10

Follow-up, dag 84 7% dage Fuld Cx mob uden P 1 points | Mindst 90% bedre

HP VRS 0-5/10

* 50% reduktion i HP-hyppighed blev (ud fra tidligere studier) valgt som "Benchmark” for succesfuld HP-
behandling og opstod efter 2. konsultation, hvor den fgrste manuelle behandling blev givet.

Diskussion

| denne case er en hovedpinepatient blevet undersggt, klassificeret og behandlet ud
fra MT-metoder. Der fandtes savel artikulaere (C0-3) som muskulaere dysfunktioner
som en veesentlig del af aetiologien bag HP — og primaere hypotese var en CHP.
Derudover var en sekundaer hypotese et evt. overlap med enten migreene eller
SHP, som efter de initiale prgvebehandlinger ikke vurderedes til at udggre en stgrre
del af symptomerne. Patienten reagerede positivt p& et MT-baseret
behandlingsforlgb der isser var rettet mod de hgjcervicale dysfunktioner og
responderede dermed p& sammenlignelig made med den foreliggende evidens pa
omradet (Jull et al 2002, Jull 2002, 2003). Interventionerne bestod af mobilisering
/ manipulation, MFR, selvmobiliserende gvelser, specifikke stabiliserende gvelser,

holdningskorrektion og information.
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At patienten i denne case blev klassificeret som SIN patient har delvist haft
indflydelse p& undersggelsesprocessen, da en SIN patient undersgges mere
naensomt og begraenset. Herunder bliver diagnosen i hgjere grad en fortlgbende
proces over flere konsultationer hvor initiale hypoteser testes og undersggelsesfund
summeres. | denne case udfgrtes de segmentale undersggelser fgrst ved 2.
konsultation hvor fundene bekreeftede den initiale hypotese - og farst i 5.
konsultation valgtes en kraftigere teknik der testede om hele den kendte HP kunne
fremprovokeres fra et beveegesegment, idet Pt p& dette stadie vurderedes til at
veere ikke-SIN. Isaer nar symptombilledet praeges af overlappende hovedpineformer
er det i den kliniske reesonneringsproces vigtigt at bevare et abent sind hvor andre
diagnoser ikke udelukkes. Prgvebehandlinger kan veere en vigtig del af selve den
differentialdiagnostiske proces (Jull 2002). | dette tilfeelde valgtes en specifik
manuel teknik i 2. konsultation som prgvebehandling og var en bekraeftende faktor
i diagnosen. Paedagogisk er det relevant at have Pt med i de overvejelser der ggres,
hvilke hypoteser der fglges samt hvilke parametre og mal der vil afgare det
fremtidige behandlingsforlgb. Pt bliver bl.a. bedt om at svare pa forskellige
smertekarakteristika, hvilket for Pt maske farst bevidstgeres nar spgrgsmalene
stilles. Dermed kan supplerende oplysninger om Pt’'s symptomer til tider dukke op

inde i forlesbet — maske med betydning for klassifikation og behandling.

Follow-up perioden i denne case var kort hvilket skyldes deadline for aflevering.
Resultatet pa leengere sigt er derfor ukendt. En evt. kortvarig behandlingseffekt bar
give anledning til nye differentialdiagnostiske overvejelser angaende
hovedpineformen — pa den anden side ogsa blot til yderligere vurdering af evt.
vedligeholdende faktorer for den oprindelige diagnose. Bade klinikere og forskere
finder overlap hos nogle patienter med CHP i forhold til andre hovedpineformer
(Maitland 2001, Fishbain et al 2004). Dette bgr tages med i de prognostiske

overvejelser i forhold til den enkelte patient.

Segmentale dysfunktioner er sveere at kvantificere og dermed male pa — og generel
nedsat cervical ROM er ikke altid til stede trods segmentale dysfunktioner, hvormed
ROM ikke altid kan anvendes som et maleparameter. | denne case kunne

specifikke segmentale dysfunktioner fortsat findes efter at Cx ROM var normaliseret
(se bilag 4). Hall & Robinson har undersggt flexions-rotations testen for C1/2 og
fandt at nedsat C1/2 mobilitet i signifikant grad hang sammen med C1/2
dysfunktion fundet ved manuel undersggelse hos CHP-patienter. Endvidere var den
nedsatte C1/2 mobilitet i flexions-rotations testen malbar hvilket maske ger den
anvendelig som fysisk parameter hos CHP patienter med C1/2 dysfunktion (Hall &
Robinson 2004).
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De specifikke stabiliserende gvelser kunne veere udfgrt med anden teknologi.
Biopressure-feed-back er afprgvet (Jull et al 1999, Jull 2002, Falla 2004) og kan
maske ogsa fungere som et mere psedagogisk traeningsredskab hvormed Pt har
visuel feedback. Dette kunne videre suppleres med overflade-EMG til monitorering
af uhensigtsmaessig aktivering af f.eks. sternocleidomastoideus.
Intertesterreliabiliteten ved anvendelsen af Bio-Pressure-Feedback er i et studie
fundet god (ICC 0.81 for aktivering generelt og ICC 0.93 for vurdering af testens
resultat) (Jull et al 1999). Endeligt kunne de specifikke gvelser veere pabegyndt
tidligere, hvilket i denne case dog blev udeladt til fordel for valget af manuelle

teknikker som en del af den initiale diagnosticering via prgvebehandlinger.

Anvendelsen af manipulation som i denne case blev anvendt ved den 9.
konsultation er et omdiskuteret emne. Bl.a. taler evidensen for at mobilisering er
lige s& effektivt som manipulation (Gross et al 2002 C, Bronfort et al 2004). Pa den
anden side taler kliniske eksperter for at manipulation generelt er indikeret ved
restriktionsdysfunktioner — samt en naturlig progrediering af mobilisering iseer ved
manglende fremgang (Maitland 2001, McCarthy 2003). Trods en potentiel risiko
taler eksperter fortsat for at iseer teknikker med kombinerede bevaegelser er blide
og sikre (Hing et al 2003) og Edwards beskriver videre at en manipulation svarer til
en mobiliseringsgrad 1V (medium kraft) hvor forskellen primeert er hastigheden
(Maitland et al 2001). Det er altid implicit i overvejelsen af hgjcervical manipulation
at udfare iseer pre-manipulative tests (VBI-tests) samt tage hgjde for gvrige
kontraindikationer fgr udfgrelsen (Maitland 2001, MT-kompendiet). Der forskes
fortsat i hvilke kliniske VBI-tests der i bedst omfang afslagrer VBI-risici (Arnold et al
2004).

Rade flag bgr overvejes i hele den kliniske raesonneringsproces. Taylor og Tsao
publicerede i Manual Therapy for nyligt eksempler pa cases hvor
hovedpinesymptomer kunne minde om CHP — men i virkeligheden deekkede over
hhv. en beskadiget a. carotis og en intracraniel aneurisme (Tsao 2005, Taylor
2005). | en anden case beskrives klinisk instabilitet CO/1 som arsag til bl.a. HP-

symptomer (Lincoln 2000).

Den stgrste udfordring for klinikere ligger i adeekvat diagnostik og
differentialdiagnostik i forhold til de hovedpinepatienter der vil respondere positivt
pa konservative interventionsformer — og dem der bgr behandles med andre
interventioner. Nyere forskning tyder pa at CHP kan udggre en af de hyppige
hovedpineformer (Nilsson et al 1995). Der er patoanatomisk belseg for
dysfunktioner relateret til subgruppen med CHP (Bogduk 1995, 2005, Aprill et al
2002, Bartsch et al 2005, Jull 2003). Forskere foreslar at en patoanatomisk /
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patomekanisk tilgang er veaesentlig i udredningen af CHP (Jull 2003, Aprill et al
2002, Bogduk 2005). Diagnostisk er der forelgbig evidens for
manuelle/muskuloskeletale metoder til udredning af veesentlige kriterier for CHP
(Jull et al 1988, 1994, 1997, 1999, 2002, 2003). Diagnosticering af CHP bgr ifglge
Jull ske pa baggrund af savel udviklede klassifikationsmodeller som en grundig
manuel/muskuloskeletal undersggelse til afdeekning af artikuleere og muskulaere
dysfunktioner (Jull 2002, 2003, ICHD-II, Sjaastad et al 1998, bilag 1). Endvidere
tyder det pa at manuelle/muskuloskeletale behandlingsmetoder er effektive til
klassificereret CHP (Jull et al 2002, Bronfort et al 2004 A). Angaende dosis-respons
ser det ud til at god effekt kan opnas med 8-12 behandlinger (Jull et al 2002, Haas
et al 2004). Ud fra subjektive oplysninger alene er der endnu ikke identificeret
signifikante preaediktive faktorer for outcome af konservativ behandling af CHP (Jull
et al 2005, Niere 1998).

Yderligere eksperimentel og klinisk forskning kunne veere med til at afdeekke
aetiologien og smertemekanismerne bag HP yderligere. Derudover er det fortsat
relevant med validitets- og reproducerbarhedsstudier til de kliniske tests samt gode
interventionsstudier der tager udgangspunkt i subgrupper af hovedpinepatienter.
Case rapporter kan veere nyttige hypotesegeneratorer angaende konservativ
undersggelse og behandling af bl.a. CHP - og gode kliniske spgrgsmal kan give
anledning til god klinisk forskning. Desuden kan cases inspirere til andre klinikeres
vidensbase og kliniske reesonneringsgrundlag i handteringen af individuelle

patienter (Simoneau 2003, Rivett & Jones 2004).
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Bilag 1: Klassifikationsmodeller med kriterier til hyppige hovedpineformer

ICHD-11 — speendingshovedpine (3 former; A)

A: Sjeelden spaendingshovedpine: Hovedpine < 1 dag
pr. maned (<12 dage om &ret), der opfylder kriterierne B-
D nedenfor.
A: Hyppig spaendingshovedpine: Hovedpine >1 men
<15 dg. pr. md. (mellem 12 og 180 dage / ar), i mindst 3
md. der opfylder kriterierne B-D nedenfor.
A: Kronisk speendingshovedpine: Hovedpine < 15 dage
pr. maned (mere end 180 dage / &r) i mindst 3 md. der
opfylder kriterierne B-D nedenfor.
B. Hovedpine varierende fra 30 min. til 7 dage.
C. Mindst 2 af fglgende smertekarakteristika:

1. Bilateral lokalisation

2. Pressende/strammende (ikke
pulserende) karakter.
Mild eller moderat intensitet
Ingen forveerring ved trappegang eller lignende
rutinemeessig fysisk aktivitet.
D. Begge de fglgende:

1. Ingen kvalme eller opkastning(anoreksi kan

optreede).
2. Fotofobi og fonofobi: hgjst et symptom til stede.

Eal

ICHD-11 — migreene uden aura (2 former; A
A: Migraene: Mindst 5 anfald der opfylder kriterierne B-D
nedenfor.
A: Kronisk migreene: Hovedpine < 15 dage pr. maned
(mere end 180 dage om aret), i mindst 3 md. der opfylder
kriterierne B-D nedenfor.
B. Hovedpine varierende fra 4 timer til 72 timer
(ubehandlet)
C. Mindst 2 af falgende smertekarakteristika:

1. Unilateral lokalisation

2. Pulserende karakter

3. Moderat til sveer intensitet

4. Forveerring ved rutinemeessig fysisk aktivitet.

F.eks. trappegang

D. Ved hovedpine mindst 1 af fglgende:

1. kvalme eller opkastning (anoreksi kan optreede).

2. Fotofobi og/eller fonofobi

ICHD-11 — cervicogen hovedpine

A. Smerter i hoved og ansigt, som er refereret fra

strukturer i nakken og som opfylder kriterierne C-D

B. Kilinisk, laboratorie og/eller billeddiagnostiske fund af
sygdomme eller skader pa cervical collumna eller
blgddele i nakken som vides at, eller generelt
accepteres at, veere arsag til hovedpinen.

C. Bevis p& at smerten kan stamme fra sygdom eller
skade baseret pa 1 af felgende:

1. Demonstration af tegn der antyder at smerten
stammer fra nakken.

2. Forsvinden af hovedpine efter diagnostisk
blokade af cervical struktur eller dens
nerveforsyning.

D. Hovedpinen forsvinder indenfor 3 maneder efter
vellykket behandling af den udlgsende sygdom eller
skade.

Sjaastad et al 1998 — cervicogen hovedpine

Sterre symptomer og tegn
1) Unilaterale, bilateral (unilateral pa begge sider),
ingen sideskift
2) Tegn og symptomer pd& involvering af nakken
a) Forudgdende for anfald ved:
i) Nakkebeveegelser og/eller anderledes
holdninger
ii) Externt pres over den ipsilaterale gvre
cervicale eller occipitale region
b) Ipsilateral nakkesmerte
c) Reduceret cervical ROM
3) Bekreeftende evidens fra diagnostiske anaestetiske
blokader (obligatorisk for forskning)
4) Hovedpine karakteristika
a) Moderat, ikke-pulserende, ikke-skeerende
smerte oftest med start i nakken
b) Episoder af varierende varighed
c) Varierende vedvarende smerte
5) Andre karakeristika af nogen vigtighed
a) Kun let effekt eller ingen effekt af idomethacin
b) Kun let effekt eller ingen effekt af ergotamine
eller sumatriptan
c¢) Hunken
d) Ikke sjeeldent tilfaelde af hoved- eller indirekte
nakketraume i anamnesen, ofte over medium
sveerhedsgrad.

Andre tegn af mindre vigtighed
6) Forskellige anfaldsrelaterede faenomener, kun til tider
stede og/eller moderat af styrke nar til stede
a) Kvalme
b) Fono- og fotofobi
c) Svimmelhed
d) Ipsilateralt slgret syn
e) Synkebesveer
) Ipsilateralt gdem oftest perioculaert

Frit oversat (se resp. kilder i litteraturlisten)

G. Jull - Proposed Musculoskeletal Signs to Characterize Cervicogenic Headache (Jull 2002)

Storre og betydelige tegn
Ledsmerte og dysfunktion i de gvre cervicale led
Dysfunktion i scapuleere muskelstabiliserende synergi

Global styrkedeficit i nakkemuskulaturen
Kineestetisk deficit

Andre kliniske tegn som kan veere til stede

. Protraheret hovedstilling

. Darlig postural kontrol

. Stramhed i udvalgte axioscapuleere muskler

. Muskuleere triggerpunkter eller gmme punkter
. Mekanosensitivt nervevaev

Mindsket cervical bevaegelighed med eller uden associerede nakkesmerter

Dysfunktion i nakkefleksor synergien, implicerende de dybe nakkefleksorer
Dysfunktion i nakkeekstensor synergien, implicerende de dybe suboccipitale muskler

Frit oversat (Jull 2002)
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Bilag 2: Maitland symboler og journalfgringsteknik

Eksempler pd Maitland symboler anvendt i casen

(| Rotation mod (V)

«o-|

Central postero-anterior teknik (PA)

13) Postero-anterior, flathandet over 3 segmenter

-

Antero-posterior teknik (AP)

I | Unilateral PA (V)
< Unilateral PA (V) med medial inklination

*“* | Transversel teknik mod (V)

Eksempler

C 1/2 v = Unilateral PA (V) med medial inklination pad C1/2 ledlinien

C 2 v* = Unilateral PA (V) med medial inklination pa proc. transv. af C2
Angivelse af teknikkens bevaegeudslag og kraft ind i modstanden

Beveegeudslag i.f.t. modstanden

1 lille beveaegelse i modstandsfrie zone
11 stor beveegelse i modstandsfrie zone
111 stor bevaegelse i modstanden

v lille beveegelse i modstanden

\Y% manipulation

For grad 11l og IV kan desuden angives hvor langt ind i modstanden teknikken appliceres
-- Omradet lige til og en anelse ind i modstanden (R1)
- 0-25% ind i modstanden
25-50% ind i modstanden
+ 50-75% ind i modstanden
++ 75-100% ind i modstanden

Evt. angivelse af hvor i segmentets / leddets ROM teknikken appliceres
T (tidligt) - T/M (tidligt/midt) - M (midt) - M/S (midt/sent) - S (sent)

Evt. angivelse af vurderet mobilitet eller smerte etc.
{ (minor nedsat) {4 (moderat nedsat) {{{ (major nedsat)
T (minor gget) ™1 (moderat gget) ™71 (major sget)

Notatteknik for teknik - eksempel

C 1/2 Q3 Iv+ M/S Da ()

Forklaring: Segment (C1/2), teknik ((3), grad for bevaegeudslag (I1V = lille bevaegelse i modstanden) og
kraft (+ = 75% ind i modstanden) samt segmental ROM (M/S = midt/sent), evt. smerteprovokation (Da
= den fra anamnesen nummererede smerte) og til sidst er angivet overordnet vurdering af mobiliteten
( = let nedsat).

Angivelse af vigtige fund

Derudover kan * eller ** angives ved en bestemt test eller smerte s& saerligt vigtige fund fremhaeves
yderligere — hvilket kan lette oversigten over bevaegelser, tests eller fund som er klinisk relevant og evt.
kan re-testes i forhold til effekt af teknikker / behandling.

* : Vigtige fund

** : Sgerligt vigtige fund

Notatteknik for behandling (behandling — retest)

Her angives Her angives Her angives overordnet
e  Teknik . Symptomaendringer ** \vurdering af effekten
. Evt. angives sendringer (Pt's oplevelse) (B, I1SQ, W)
undervejs . Re-test ** (sammenlignes med
samme test fgr behandling)
. @vrige aendringer

Eksempel

e C1/2QIV--T/M x 15 (ca. 30 sekunderi |J¢+ CxPogHP!{ B
alt) e Retest: Cx rot (V) ERP *+ (B)

. P aftager undervejs

Cx rot (V) kunne far teknikken evt. veere testet til: Cx rot (V) ¥ P ## - hvorfor retesten i dette tilfzelde vurderes bedre
(B) idet der kun er end-range-pain (ERP) og ikke nedsat bevaegelighed (¥) og P.

gvrigt

Ud over modstand (R) noteres bl.a. smerte (P) og evt. spasme (S) i forhold til teknikkerne — hvilket er
med til at afgere efterfglgende valg af behandlingsteknik.

Alle fund kan tegnes ind i et sdkaldt beveegediagram.

Yderligere oplysninger kan findes i litteraturen (Maitland et al 2001).

Side 33 af 38
Martin B. Josefsen




Bilag 3: Forkortelser og ordforklaringer

CHP: Cervicogen hovedpine
HP: Hovedpine
SHP: Spaendingshovedpine

Undersggelses- og behandlingsmeessige forkortelser

B: Better

Cx: Cervicalt / col cervicalis

ERP: End Range Pain

1SQ: In status quo

Lx: Lumbalt / col lumbalis

Manuel / Muskuloskeketal Terapeut: En fysioterapeut der har gennemgaet en postgraduat

videreuddannelse i MT (www.muskuloskeletal.dk — www.ifomt.org)

MRI: Magnetic Resonance Imaging

MT: Manuel / Muskuloskeletal Terapi

OP: Over-Pressure

P: Pain

P/E: Physical Examination

PAIVM: Passive Accessory InterVertebral Movements

PPIVM: Passive Physiological InterVertebral Movements

Rx: Behandling

Sl: Slightly

SIN: Severity, Irritability, Nature (graden af disse faktorer vurderes i undersggelsen og afggr om Pt
kategoriseres som +SIN eller —SIN; en +SIN Pt bgr handteres mere forsigtigt og neensomt i P/E og
Rx)

Special Qs: Seerlige anamnestiske spgrgsmal som vurderes relevante i.f.t. symptomerne.

Tx: Thoracalt / col thoracalis

W: Worse

Se desuden MT-kompendiet eller Maitland et al 2001 hvor typiske forkortelser er beskrevet.
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Bilag 4: Resultater - Oversigt

Smerter, funktion, deltagelse, self-rating

Smerter (siden sidst) Funktion Deltagelse Self-
rating
1. Cx P + HP hyppighed: konstant, hver dag seneste ar | (Se anamnese) (Se anamnese)
kons, (100% dage) Cx retr 4 P (1)a
dag 1 HP VRS 1-10/10 (gnmsn 5/10) Cx rotation (V) { P (1)a
Seneste 14 dage:
HP NPRS
— Sveereste 10/10
— Gnmsn 5/10
Cx NRPS
- Sveereste 7/10
- Gnmsn 5/10
2. Cx P + HP hyppighed: konstant, hver dag (100% Cx retr 44 P (1)a Fri fra skole en
kons, dage) Cx rotation (V) { P (1)a enkelt dag pga.
dag 7 HP VRS 1-10/10 Segmentale PPIVMs (P/E for Rx) HP
-C1/2Q1IV--TP ®a (L)
-C2/3QIV-T/Mam /P (L)
-C1/201V-T/M Dagm /P ()
-C2/301V-T/Mem /P (L)
3. HP!, Cx Pd Cx retr | P (1)a
kons, HP hyppighed: 2 (seneste) dage ud af 4 dage (50% Cx rot (V) ERP 1(a)
dag 11 | dage)
HP VRS 0-7/10 Segmntale PPIVMs (P/E far Rx)
-C1/2 QG IV-T/M (Da (W)
4. Fortsat falt Cx P\ og HP{. Cx retr L P Kan bedre sidde | "Meget
kons, HP hyppighed: HP 1 dag ud af 4 dage (25% dage) Cx rot (V) ERP i skolen bedre”
dag 14 | HP VRS 0-7/10 Kan bedre sidde ved PC uden HP / Cx P
5. HP Hyppighed: HP 1 dag ud af 5 dage (20% dage) Cx retr ERP
kons, HP VRS 0-6/10 Ingen problemer tgj af/pa.
dag 19 Vagner ikke pga HP eller nakkesmerter.
Segmentale PPIVMs (P/E far Rx)
-C1/2Q1v+ MP Daog Db ()
-C2/3QIV+M/Sem /P ()
-C1/28 1Iv+ M/SDasm /P (1)
-C2/30IV+ M/Sem /P (1)
6. HP hyppighed: Ingen HP siden sidst ud af 3 dage Fuld Cx mob uden P
kons, (0% dage)
dag 21 | HP VRS 0/10
7. HP hyppighed: 1 dag (i gar) ud af 5 dage (25% Fuld Cx mob uden P
kons, dage) Segmentale PPIVMs (P/E far Rx)
dag 26 | HP VRS 0-6/10 -C1/2Q1v+ M/SP Da ()
-C2/3Q IV+M/Sem /P ()
-C 128 1v+ M/SDasm /P )
-C2/30IV+M/Sem /P ()
8. HP hyppighed: 1 dag (efter seneste kons) ud af 3 Fuld Cx mob uden P
kons, dage (33% dage)
dag 28 | HP VRS 0-5/10
9. HP hyppighed: 2-3 dage (med mellemrum) ud af 12 Fuld Cx mob uden P Oplever ikke Mindst
kons, dage (21% dage) Oplevet provokation af HP og Cx-P laengere at 50%
dag 40 | Seneste 14 dage: efter maling af loft matte opgive bedre
HP NPRS Segmentale PPIVMs (P/E far Rx) socialt samveer
— Sveereste 8/10 -C1/2 Q3 1v+ M/S Da (V) pga. HP og Cx
- Gnmsn 4/10 -Cc2/3QIV++ s @Da P.
Cx NPRS -C2/38) Iv+ M/S Da (V) Har ikke taget
- Sveereste 4/10 Segmentale PPIVMs P/E efter Rx: fri fra skole pga.
- Gnmsn 2/10 -C 1/2 (3 IV++ S ERP P
-C2/38) IV++ S em
10. HP hyppighed: 1 dag ud af 14 dage (7% dage) Fuld Cx mob uden P Starter idraet / Ca. 95%
kons, Seneste 14 dage: Ingen daglige funktionssmerter svgmning pa bedre
dag 54 | HP VRS 0-5/10 (gnmsn 1/10) Segmentale PPIVMs (P/E far Rx) motionsplan.
HP NPRS -C1/2 (3 IV++ S gm Ikke veeret s&
— Sveereste 5/10 -C2/3QIV++S flittig med
- Gnmsn 1/10 -C 128 1IV++S gvelser, nok
Cx NPRS -C2/38)IV++ S gm pga.
- Sveereste 1/10 fremgangen.
- Gnmsn 0/10
Follow | HP hyppighed: 2 dage ud af 28 dage (7% dage) Gar fortsat Mindst
-up, HP VRS 0-5/10 godt. De 90%
dag 84 | Cx VRS 0-4/10 seneste 14 dage | bedre
- Cx P havde veeret lidt hyppigere seneste 14 dage dog lidt oftere
Seneste 14 dage: nakkegener, om
HP NPRS end milde.
- Sveereste 4/10
- Gnmsn 2/10
Cx NPRS
-Sveereste 3/10
-Gnmsn 2/10
. HP-hyppigheden blev malt ud fra antal dage med oplevet HP (uanset antal samt varighed af enkelte HP-episoder).
. PPIVM symboler a.m. Maitland er indsat.

Eksempel: C 1/2 Q3 IV+ M/S Da (1).

Forklaring: Segment (C1/2), teknik ((3), grad for bevaegeudslag (1V = lille bevaegelse i modstanden) og kraft (+ = 75% ind i
modstanden) samt segmental ROM (M/S = midt/sent), evt. smerteprovokation (Da = den fra anamnesen nummererede smerte) og
til sidst er angivet overordnet vurdering af mobiliteten (3 = let nedsat).
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Bilag 5: Resultater - Diagram over hovedpinehyppighed

Hovedpinehyppighed — omregnet til 14-dages intervaller
repraesenterende % dage med oplevet hovedpine

1001
901~
8071
70T
60
501

a0t

20+

1
Seneste &r Dag 1-14 Dag 15-28 Dag 29-42 Dag 43-56  Dag 57-70 (FU) Dag 71-84 (FU)

I % dage med HP —® Self rating % bedre

X-aksen: Bemeerk 1. interval repraesenterer seneste ar. (FU) = Follow Up.
Pt’'s self rating i % blev registreret ved de seneste 2 konsultationer (dag 40 og 54) geeldende for de
forudgéende 14 dage hver gang samt ved follow-up (dag 84) geeldende for den seneste maned.
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Bilag 6: Copenhagen Neck Functional Disability Scale (CNFDS)

¥ 1
IV. 1 dette felt vurderes V. DERES VURDERING AF DEN FYSISKE/PSYKISKE
NAKKE- ARMSMERTER OG HOVEDPINE FORMAEN | HYVERDAGEN DEN SIDSTE UGE
hver for sig.
kan give ved
Afkryds kun ét felt i hver linje, hvor 0 svarer til slet ingen Swt krydst pd hver linje: ja problemernej  ikke

smerter og 10 svarer til vaerst mulige smerter.
1. Klarer De natten igennem uden

10 svarer til de varst tenkelige smerter - som feks. ndr en forstyrrende nakkesmerter? ... O O .. O 0O
fadsel er pa sit hejeste - og altsd ikke (nedvendigvis) ul de
sterkeste nakke-smerter, de har oplevet. 2. Klarer De daglige goremdl

uden at nakkesmerterne nedsatter
1) NAKKESMERTER oo ..0 O

o
Deres nakkesmerter NETOP NU: aktiviteten? .

Slet veerst 3. Klarer De dagligdagens goremil uden
ingen mulige at nakkesmerterne nedvendiggor
smerter smerter hjelp fraandre  ...... oo ..0 g

LT LR v

De SVARESTE nakkesmerter De har haft de seneste 2
uger

lofofofsJafs Jofr s [o]w]

s

. Klarer De at klaede Dem pd om morgenen
uden at nakkesmerterne medferer at det

tager lengere tid end normalt? 0 . . O o ad

w

Kan De lzne Dem henover hindvasken
for at berste teender uden

at fi nakkesmerter?  ...... oo ..0 d
. E > hje It
De GENNEMSNITLIGE nakkesmerter de seneste 2 uger | | O 1" D¢ Mere hiemme end norma
ph grund afnakkesmerter? ... O O .. O O
Lo li J2 s [afs [o [s[s o]
7. Er de forhindret i at lafte lette genstande
2) ARMSMERTER (2-4 kg) p.g.a. nakkesmerter? . . oo ..0 Od
Deres armsmerter NETOP NU: 8. Har De nedsat Deres leseaktivitet
|0|| |2|3 l4|5|6|?|s|9|10| p-g.a. nakkesmerter? ... oo ..o d
9. Er De forhindret i at udfore Deres
De SV/ERESTE armsmerter, De har oplevet de seneste 2 saedvanlige fritidsaktiviteter p.g.a.
uger nakkesmerter? ... ... og ..o d
4
Il} I ! |2 |3 ’ 15 |6 |? |8 |9 | 10 | 10. Opholder De Dem lengere tid i sengen end
normalt p.g.a. nakkesmerter? . (0 [ o o
De GENNEMSNITLIGE nakkesmerter de seneste 2 uger
11. Heemmer nakkesmerterne
|G|l|2|3l4|5|6|?|3|9|10| Deres sexliv ....o0ogo ..o g
3) HOVEDPINE 12. Har De méttet opgive samveer/kontakt
med andre mennesker de sidste 14 dage
Hovedpine NETOP NU: pa grund afnakkesmerter? ... (O [0 .. O O

oo fofsJafs Jo s s [o]w]

13. Tror De, at nakkesmerterne vil fa ind-
Den SV/ERESTE hovedpine, de har oplevet de seneste 2 flydelse pa Deres fremtid? ... O O .. O O
uger

Lo o [2 |5 o s e [7]s]o]wo]

De GENNEMSNITLIGE nakkesmerter de seneste 2 uger

Lol fefsJsfsTsfr]s Jo]w]

Bemeerk fejl i spgrgeskemaet under flg. punkter:

2) Armsmerter - nederste linie er i den udleverede udgave rettet sa der star ... GENNEMSNITLIGE
armsmerter...” (i stedet for ”...nakkesmerter...”).

3) Hovedpine — nederste linie er i den udleverede udgave rettet sa der star ”... GENNEMSNITLIGE
hovedpine...” (i stedet for ”...nakkesmerter...”).
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Bilag 7: Informeret samtykke

Keere,

Jeg henvender mig til Dem for at bede Dem om at deltage i denne case rapport. En case
rapport er en detaljeret beskrivelse af et behandlingsforlgb. Formalet med en case rapport er
at beskrive og diskutere et patientforlgb, sdledes at andre kolleger og professionen kan fa
indsigt i patientbehandlingen af individuelle patienter. Herved er der mulighed for at andre
fysioterapeuter kan fa uddybet deres viden om den fysioterapeutiske behandling og
patienternes reaktion pa behandlingen.

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

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

Jeg understreger, at deltagelse i dette case rapport forlgb er frivillig, og at De pa ethvert
tidspunkt kan undlade at svare pa spgrgsmal eller afslutte deres deltagelse i case rapport
forlabet. Behandlingen vil da fortseette som vanligt. Dette geelder ogsa, selvom De har
underskrevet vedlagte informerede samtykkeerkleering. @nsker De ikke at deltage i dette
case rapport forlgb, vil det pa ingen made fa indflydelse pa Deres videre behandling.

Giv Dem god tid til at lsese beskrivelsen igen inden De endelig beslutter Dem for at
underskrive. Hvis De har spgrgsmal, er De velkommen til at henvende Dem til mig.

Med venlig hilsen

Martin B. Josefsen
Fysioterapeut
TIf.: 61706629 — Arb.TIf.: 66128036

E-mail: mbj@rygnet.dk
Hvis du er interesseret i at deltage i case rapport forlgbet, vil jeg bede dig underskrive
vedlagte informerede samtykkeerklaering.

Jeg bekreefter herved, at jeg efter at have modtaget ovenstaende information savel
mundtligt som skriftligt indvilger i den beskrevne undersggelse.

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

Jeg er informeret om, at deltagelse er helt frivillig, og at jeg nar som helst kan traekke mit
tilsagn om at deltage i case rapport forlgbet tilbage, uden at dette vil pavirke min nuveerende
eller fremtidige behandling.

Dato: Navn:

Underskrift:

Side 38 af 38
Martin B. Josefsen


mailto:mbj@rygnet.dk

	Case Rapport
	- klinisk ræsonnering og metode med udgangspunkt i manuel/muskuloskeletal fysioterapi
	Medl.-nr. Danske Fysioterapeuter: 13068
	Denne case rapport er udarbejdet som led i et
	uddannelsesforløb i Manuel / Muskuloskeletal Terapi
	DFFMT
	Danske Fysioterapeuters Fagforum for Muskuloskeletal Terapi
	Abstract
	Baggrund
	Materiale og metode
	Resultater
	Diskussion

	Indholdsfortegnelse
	Side
	Baggrund og formål
	Epidemiologi
	Klassifikationsmodeller (se desuden bilag 1)
	Muskuloskeletal diagnostik
	CHP: Diagnostisk har billedvejledte blokader i facetled været anvendt til at be- eller afkræfte tilstedeværelsen af CHP – og værdien af disse har vist sig valide i diagnosticeringen af CHP (Sjaastad 1998A, Jull 1988, Bogduk 1995, 2005, Aprill et al 2002). Jull et al udførte et validitetsstudie af manuel segmentundersøgelse ud fra især Maitland-konceptets teknikker PAIVMs (Passive Physiological Intervertebral Movements) samt PPIVMs (Passive Physiological Intervertebral Movements) sammenlignet med røntgenvejledte diagnostiske facetleds- eller nerveblokader som ”Golden Standard”. Her kunne en uddannet manuel/muskuloskeletal terapeut (MT’er) i signifikant grad reproducere de symptomatiske facetled på korrekt niveau og side hos symptomatiske patienter sammenlignet med de billeddiagnostisk anlagte blokader (100% sensitivitet og specificitet) (Jull et al 1988).  Intertesterreliabiliteten af manuel segmentdiagnostik for C0-3 er blevet afprøvet af Jull et al. Her kunne 6 uddannede MT’ere i signifikant grad reproducere hinandens fund af symptomatiske patienter ud fra en manuel undersøgelse alene – med excellent til perfekt overensstemmelse (kappa) mht. segmental lokalisation (niveau og side) for dysfunktionen (1997). Andre har dog fundet begrænset intertesterreliabilitet ved smerteprovokation af facetled (Suijlekom et al 2000, Aprill et al 2002) og nogle forskere stiller spørgsmål ved gyldigheden af manuelle undersøgelsesmetoder (2002). I flere studier om manuel segmental undersøgelse tyder det på at smerteprovokationstests generelt er mere reliable end bevægepalpationstests (Seffinger et al 2004). I et studie fandt Jull et al dog at smerte ikke var eneste reliable svar mht. lokalisationen af cervicale dysfunktioner når erfarne MT’ere udførte undersøgelsen. Fundene ved palpation og bevægepalpation (PAIVM / PPIVM) alene viste god overensstemmelse med de led som for patienterne var symptomatiske (Jull et al 1994). Klinisk kan det i øvrigt tilføjes at en korrekt appliceret segmental smerteprovokation er afhængig af palpationen/bevægepalpationen. Igangværende og endnu upubliceret forskning viser foreløbigt lovende resultater for at den manuelle undersøgelse af de højcervicale segmenter alene kan være differentialdiagnostisk i forhold til CHP-patienter versus asymptomatiske personer og patienter med migræne uden aura (Jull 2003, Jull 2005).
	Generel nedsat cervical bevægelighed (ROM) er foreslået som kriterie ved CHP, hvilket er observeret i et studie (Swart 1997). Et andet studie har dog vist at der ikke altid er generel nedsat cervical ROM trods manuelt diagnosticerede segmentale dysfunktioner. Dette kan betyde at et fysisk mål i form af generel cervical ROM ikke er et større diagnostisk krav ved CHP (Hall & Robinson 2004). MR-scanning er forsøgt anvendt til identificering af CHP patienter. Mængden af ”patologiske” fund (f.eks. protrusioner) var næsten ens i CHP-gruppen som kontrolgruppen (P>0.05) – hvorfor MRI umiddelbart vurderedes ikke-egnet til at diagnosticere den patoanatomiske kilde til CHP (Coskun et al 2003).
	TMJ-HP: Her er et primært kriterie afsløring af TMJ-dysfunktion som formodes relateret til HP. Undersøgelsesmæssigt foreslås manuel/muskuloskeletal afdækning af dysfunktionen og/eller bidfunktionsdiagnostik. En korrekt behandling af dysfunktionen skal kriteriemæssigt mindske HP (ICHD-II).
	Differentialdiagnostik: Overordnet foreslår Gwendolen Jull at anvendelsen af diagnostiske kriterier for de forskellige hovedpineformer indledende kan hjælpe klinikeren gennem den differentialdiagnostiske ræsonnering. For det andet er den fysiske / muskuloskeletale undersøgelse afgørende i kortlægningen af evt. muskuloskeletale komponenter i symptombilledet – og i givet fald specifikt hvilke former for dysfunktioner der er involveret (Jull 2003, 2002).
	Interventioner til HP



	Materiale og metode
	Anamnese (C/O)
	Tabel 1: ”Pros et Cons” fra anamnesen for hovedpinens type i henhold til klassifikationsmodeller (Jull 2002, Sjaastad 1998 A, ICDH-II)
	Cervicogen hovedpine

	P/E
	Tabel 2: ”Pros et Cons” fra første dags P/E for hovedpinens type

	Plan for information / instruktion (behandling)
	Information / instruktion
	Cervical retraktion: Formål: At øge mobiliteten - især den højcervicale fleksion, men også for at give holdningskorrektion i resten af col Cx. 
	Plan til næste konsultation: At fuldføre P/E for at forfølge hypoteserne yderligere. At høre symptomresponsen for dagens information om holdningskorrektion og øvelser. Hvis ISQ (in status quo): Evt. at introducere manuel behandling. Hvis B (Better): Evt. at progrediere øvelserne. Hvis W (worse): Evt. at revurdere ud fra P/E eller justere øvelserne.
	C/O: Pt har oplevet at øvelserne for nakken umiddelbart kan lette lidt på Cx P og HP – især hvis symptomerne er under opsejling. Har arbejdet på holdningskorrektion men føler at hun ofte glemmer at sidde rigtigt. Hun mener at holdning typisk kan have indflydelse på smerterne. HP: ISQ generelt, kan lettes lidt med øvelser nogle gange. Cx P: ISQ generelt, kan lettes lidt med øvelser nogle gange.
	Supplerende P/E
	Funktionel Cx stabilitets-test 
	Tabel 3: ”Pros et Cons” fra anden dags supplerende P/E for hovedpinens type

	Plan for Rx: Ud fra undersøgelsesfundene valgte jeg at forfølge behandling af de fundne dysfunktioner. Jeg valgte at starte med mobilisering idet ledtegn var primære fund. Ligeledes kunne mobilisering være en god prøvebehandling som kunne være med til at af- eller bekræfte hypoteserne omkring CHP.
	Rx-Plan
	MFR af suboccipitale muskler og paravertebrale muskler C0-3 og levatores bilateralt
	Supplerende P/E og Rx thoracalt:
	Instruktion – Specifik lav-dosis udholdenhedstræning af de dybe cervicale flexorer
	Jeg vurderede at de cervicale symptomer relateret til HP nu kunne betegnes mere mekaniske i karakter og at Pt i mindre grad var SIN-kategoriseret end tidligere. Jeg valgte at overføre ikke-SIN kategoriseringen til undersøgelse og behandling denne dag.
	P/E: Tx normaliseret bevægelighed. Cx retraktion nu kun ERP 1 og 2. En lidt kraftigere C 1/2 t IV+ M 1a refererede smerte til kendt HP 1b **. Cx funktionel stabilitet testedes lidt bedre omend fortsat nedsat (6 sekunder).

	PPIVM
	C/O: Ingen HP siden sidst, dog lidt HP i dag. Følt bedre Cx mobilitet.
	Rx: Mobilisering af C1/2/3 blev udført igen lidt ind i smerten. Desuden bløddelsbehandling (MFR) af levatores og C0-3 samt suboccipitale muskler. Cx stabilitetstræning blev repeteret.
	Stabilitetstræning med vægt på de dybe Cx stabiliserende muskler
	Overvejelser: Årsagen til hovedpineprovokation efter maling af loft tænkte jeg hang godt sammen med de smerteprovokerende stillinger jeg fandt under undersøgelsen (Cx protraktion, højcervical ekstension). Desuden ville den funktionelle stabilitet være udfordret i den type arbejde. Trods god fremgang var der stadig resterende symptomer. Progrediering af teknikkerne vurderedes hensigtsmæssigt.
	Rx: C 1/2 og 2/3 u med grad IV++. Bløddelsbehandling af levatores og suboccipitale muskler.
	Information / instruktion: Information om at forebyggelse af HP og Cx P er mest optimalt med fortsat stabilitetstræning i minimum en måned endnu – kombineret med de mobiliserende øvelser og bevidstheden om holdning og ergonomi. For at teste sin egen stabilitet kunne hun selv udføre den rygliggende test og se om hun kunne komme op på 15 sekunder uden ”give” eller anspændthed i de globale muskler. Desuden en repetition omkring forskellige hovedpinetyper og at der er stor sandsynlighed for at en væsentlig del af Pt’s HP er cervicogen i karakter. Dette også med tanke på den effekt behandlingen og øvelsesterapien har haft.






	Diskussion
	Litteraturliste

	Bilag 1: Klassifikationsmodeller med kriterier til hyppige hovedpineformer
	ICHD-II – cervicogen hovedpine
	G. Jull - Proposed Musculoskeletal Signs to Characterize Cervicogenic Headache (Jull 2002)

	Bilag 2: Maitland symboler og journalføringsteknik
	Angivelse af vigtige fund
	Her angives
	Her angives

	Øvrigt

	Bilag 3: Forkortelser og ordforklaringer
	Bilag 4: Resultater - Oversigt
	Smerter, funktion, deltagelse, self-rating
	Fuld Cx mob uden P


	Bilag 5: Resultater - Diagram over hovedpinehyppighed
	Hovedpinehyppighed – omregnet til 14-dages intervaller
	repræsenterende % dage med oplevet hovedpine

	Bilag 6: Copenhagen Neck Functional Disability Scale (CNFDS)
	Bemærk fejl i spørgeskemaet under flg. punkter:
	Bilag 7: Informeret samtykke
	Fysioterapeut 


