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Resume
Baggrund

Hovedpine (HP) er for mange danskere et velkendt problem med en arlig incidens pa
80% og en livstidspraevalens pa naesten 100%. Cervikogen hovedpine (CHP) har en 1-ars
praevalens pa 0,7-13,2% og star for ca. 15-20% af alle hovedpinetilfaelde. Et diagnostisk
kriterie for CHP er nedsat udholdenhed af den dybe cervikale anteriore stabiliserende
muskulatur.

Formal

Undersgge og diskutere et behandlingsforlgb til en 27-arig kvindelig kontorarbejder
med langvarig intermitterende CHP med fokus pa genoptrzaning af cervikalcolumnas
anteriore stabiliserende muskulatur.

Metode

Prospektiv caserapport med 10 behandlinger pa 9 uger, hvor patienten er undersggt og
behandlet ud fra Muskuloskeletal Fysioterapi konceptet. Der er anvendt craniocervikal
fleksions test og short neck fleksor test som primaere resultatmal.

Casebeskrivelse

Kvindelig kontorarbejder med intermitterende CHP gennem mange ar. Ved opstart
beskriver hun hyppig CHP og nakkesmerter. Desuden beskrivelse af cervikal muskulaer
udtraetning gennem dagen og forvaerring af HP ved mange timers siddende stilling.
Resultat

Ved afslutning feerre episoder af CHP. Craniocervikal fleksions test forbedret fra 3x10
sek med 22 mmHg til 26 mmHg. Short Neck Fleksor Test forbedret fra 19 sek til 40 sek.
Patienten beskriver generelt faerre gener fra nakken og HP samt kun let eller ingen
udtreetning gennem dagen ved siddende arbejde.

Diskussion

Sikkerheden i diagnosticering af CHP samt nedsat cervikal muskulzaer udholdenhed og
styrke viser gode veerdier pa validitet og reliabilitet. Der mangler konsensus om mest
effektive genoptraeningsprogram af den cervikale stabiliserende muskulatur til CHP.
Perspektivering

Der er fortsat behov for forskning, som undersgger hvilken gvelsesterapi, der er optimal

til genoptraening af denne patientgruppe med CHP.

Nggleord: Cervikogen hovedpine, cervikal muskel test, cervikal genoptreening,

craniocervikal fleksions test, short neck flexor test



Engelsk abstract

Background

Headache is a well-known problem with an annual incidence of 80% and a lifetime
prevalence of nearly 100% in Denmark. Cervicogenic headache has a 1-year prevalence
of 0.7-13.2%, which represents 15-20% of all cases of headaches. One of the diagnostic
criteria for cervicogenic headache is impaired muscle function of the deep cervical
anterior stabilizing muscles.

Objective

To assess and discuss management of a 27-year-old female office worker with long-
term intermittent cervicogenic headache focusing on training function of the cervical
anterior stabilizing muscles.

Methods

Prospective case report with 10 treatments sessions in 9 weeks. The patient is
assessed and treated according from the Musculoskeletal Physiotherapy concept.
Primary outcome measures are craniocervikal flexion test and short neck flexor test.
Case Description

Female office worker with intermittent cervicogenic headache during many years.
Initial she describes frequent headache and neck pain as well as cervical muscular
fatigue through the day and aggravation of headache during long hours of sitting.
Results

Finishing the treatment course, she has reduced headache frequency. Craniocervical
flexion test improved from 3x10 sec at 22 mmHg to 26 mmHg. Short Neck flexor Test
improved from 19 sec to 40 sec. The patient describes in generally fewer symptoms
from neck and headaches, as well less or no fatigue through the day in sitting work
hours.

Discussion

Diagnostic tests for cervicogenic headache and impaired cervical muscular endurance
and strength have high validity and reliability. There is a lack of consensus on which
exercise program of the cervical stabilizing muscles is most effective in this patient
group.

Further research should investigates the optimal exercise therapy for rehabilitation of

these patients with cervicogenic headache.

Key words: cervicogenic headache, cervical muscles assessment, cervical rehabilitation,

craniocervical flexion test, short neck flexor test
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Baggrund

Hovedpine (HP) er for mange danskere et velkendt problem, og med en arlig incidens pa
80% og en livstidspraevalens pa naesten 100%, er HP hyppigste arsag til konsultation ved
praktiserende leege (1,2). HP er arsag til naesten 20% af det samlede sygefraveer i
Danmark og anslas at koste det danske samfund ca. 3 mia. kroner arligt (2). Ud over
samfundsgkonomiske omkostninger har HP indflydelse pa individets hverdag og
nedsaetter bade livskvalitet og livslyst (3).

International Headache Society har klassificeret over 200 forskellige typer HP (4), hvilket
giver diagnostiske udfordringer for alle behandlere, der mgder disse patienter. De
mange forskellige typer HP stiller store krav til korrekt klassificering af HP, sa den rette
behandling kan iveerkszettes, da forskellige typer HP kraever forskellige behandlinger (4—
7).

Blandt de hyppigste typer HP er spaendingshovedpine (SHP), migraene og cervikogen
hovedpine (CHP) (3,4,6—9). SHP har en 1-ars praevalens pa 40% (2,10) og migraene en 1-
ars praevalens pa 12% (11). CHP har en 1-ars praevalens pa 0,7-13,2% (9) og star for 15-
20% af alle hovedpinetilfeelde (12,13).

The World Cervicogenic Headache Society definerer CHP som en refereret smerte, der
kan forekomme i alle dele af hovedet, og som opstar af en primaer nociceptiv arsag i det
muskuloskeletale veev, innerveret af cervikale segmentale nerver (14). En
forklaringsmodel er, at smerten medieres gennem den trigeminocervikale nucleus, som
er et omrade i rygmarvens gvre cervikale del, hvor sensoriske nervefibre i den
descenderende bane af n. trigeminus konvengerer med kranienerverne n. trigeminus,
n. fascialis, n. glossopharyngeus og n. vagus samt de sensoriske input fra CO-C3. Pa den
made kan alle innerverede strukturer i gvre cervikalcolumna (Cx) give nociceptivt input
til den trigeminocervikale nucleus og derved vaere et potentielt smertestimuli og
anledning til HP. Smertegivende strukturer deekker over ledforbindelserne mellem CO-
C3, discus, ledkapsler, ligamenter, nerver, dura mater, arterie vertebralis og musklerne,
som arbejder over de hgjcervikale segmenter. Derfor kan symptombilledet have mange
forskellige gener, da sa mange forskellige strukturer kan udlgse smerten (12).
Kendskabet, accepten og diagnosticeringen af CHP har vaeret mangelfuld hos mange
behandlere, og CHP er derfor blevet overset eller forkert diagnosticeret pa trods af klare

diagnostiske kriterier (8,15-17).



Sjaastad og Cervicogenic Headache International Study Group har opsat 13 kriterier for
CHP (17) —se Bilag 1. Hvis mindst 7 ud af de 13 kriterier er opfyldt, kan CHP differentieres
fra migraene med 100% sensitivitet og specificitet. Ligeledes kan CHP differentieres fra
SHP med 100% sensitivitet og 86% specificitet, hvis 7 kriterier er opfyldt (8). Desuden
har CHP en muskuloskeletal komponent i undersggelsen, hvor CHP adskiller sig fra SHP

og migreene med 100% sensitivitet og 94% specificitet ved at opfylde fglgende:

1) Nedsat range of motion (ROM) i cervikal rotation (ROT) og ekstension
2) Smertefuld palpation af gvre cervikale segmenter (C0O-C3)

3) Zndret cervikal muskelfunktion og nedsat craniocervikal fleksionstest (CCFT)

Denne differentieldiagnosticering af CHP fra de 2 stgrste hovedpinetyper giver en gget

sikkerhed i korrekt diagnosticering og derved bedre muligheder for den rette behandling

(8).

Litteraturen anbefaler behandling af CHP med en blanding af manuelle teknikker og
@velsesterapi (6,12,16,18,19). Et stort randomiseret kontrolleret studie (RCT) af Jull et
al. fra 2002 (Bilag 2: CAT 1) viser effekt pa HP frekvens, varighed og intensitet ved low
load udholdenhedstraening af den cervikale anteriore stabiliserende muskulatur i
kombination med manipulationsbehandling. Studiet fulgte 200 patienter med CHP
gennem 12 maneder, som blev randomiseret i 4 grupper: 1) Manipulationsbehandling,
2) Low load udholdenhedstraning, 3) Kombination af bade manipulation og low load
udholdenhedstraening traening samt 4) Kontrolgruppe. Efter 12 maneder havde alle 3
grupper med behandling en signifikant forbedring pa frekvens og intensitet af CHP.
Kombinationsgruppen havde som den eneste gruppe signifikant bedring pa varigheden
af CHP, og generelt havde patienterne i kombinationsgruppen en 10% bedre chance for
at opna “good or exellent” resultat pd alle maleparametre. Grupperne med low load
udholdenhedstraening havde som de eneste signifikante forbedringer pa CCFT, dvs. gget

udholdenhed af den cervikale anteriore stabiliserende muskulatur (16).

Cervikal dysfunktion og smerter pavirker vores cervikale stabiliserende muskelsystem.
Der er dokumenteret nedsat isometrisk udholdenhed og styrke i muskelgrupperne for

cervikal fleksion, craniocervikal fleksion og cervikal ekstension som fglge af CHP og



cervikale smerter med eller uden traume. Desuden er der vist inhibering af m. longus
colli og m. longus capitis som fglge af nakkesmerter (20). Disse to muskler betegnes som
de dybe cervikale anteriore stabilisatorer og har den primzere rolle i stgtte og
stabilisering af de cervikale led og den cervikale lordose (20,21). Ved manglende eller
utilstraekkelig aktivering af de dybe stabiliserende muskler kompenseres ved gget

aktivitet i de superficielle muskler, bl.a. m. sternocleidomastoideus (SCM) — se Figur 1.
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til de store multisegmentaere
muskler, hvilket giver nedsat Hacktah
Pressure —— AL ST ST
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gy ntod— iy —ED-)
5s

personer med CHP og cervikale Figur 1: EMG data fra kontrolpersoner og personer med
nakkesmerter under en craniocervikal fleksion. Data viser de
dybe cervikale fleksormuskler (DCF) og venstre (L) og hejre
(R) m. sternocleidomastoideus (SCM). Der ses oget EMG
aktivitet for alle muskler med oget craniocervikal fleksion,
men med mindre aktivitet i de DCF og oget aktivitet i SCM
hos personerne med nakkesmerter (21).

der i muskelbiopsier hos

smerter pavist 2&ndret
fibertypesammensatning i den

dybe cervikale anteriore

stabiliserende muskulatur
saledes, at de har signifikant reduktion af de udholdende slow-twitch type | fibre og i
stedet @gning i antallet fast-twitch type IIC fibre (20). Zndringen i
fibertypesammensatningen ggr, at musklerne har signifikant reduceret evne til at holde
isometrisk kontraktion pa low load, hvilket forbindes med problemer i daglige
aktiviteter, som stiller krav til udholdenhed over tid med lav belastning, f.eks. den

siddende stilling (8,20,21).

Udholdenhed af den dybe cervikale anteriore stabiliserende muskulatur kan testes ved
CCFT (Bilag 3: CAT 2). Testen udfgres som en low load @velse med kontrolleret
craniocervikal fleksion med progredierende udfordring pa udholdenhed. Patienten er
rygliggende med en biopressure feed-back (Chattanooga Stabilizer Group Inc.) under

den cervikale lordose og bliver bedt om langsomt og kontrolleret at gge trykket i



biopressuren fra 20 - 22 mmHg via en
craniocervikal fleksion i 3x10 sek — se Figur 2.
Der observeres for spaendinger i den
superficielle muskulatur eller kompenserende
bevaegelser. Hvis kvaliteten vurderes normal,
gges trykket til 24 mmHg i 3x10 sek og derfra
progredierende med 2 mmHg til maksimalt 30
mmHg. Nar der kompenseres ved f.eks.

retraktion eller der palperes aktivitet i SCM,

noteres niveauet som baseline, der giver et

godt redskab til opstart af specifik low load | Figur 2: Craniocervikal fleksionstest

udholdenhedstraening pa det rette niveau, samt en mulighed for at reteste effekten af
gvelserne (21). Treningen udfgres hjemme som funktionstreening, dvs. mange
gentagelser med lav belastning. Dosering kunne f.eks. veere 10x10 sek morgen og aften.
Det forventes, at patienten vil profitere af daglig stimulering med gvelsen efter 4-6 ugers

hjemmegvelser (22).

En test pa high load til at undersgge cervikal udholdenhed og styrke er Short Neck

Fleksor Test (SNFT). Her skal patienten fgrst lave en craniocervikal fleksion og derefter

lgfte hovedet fri fra briksen, mens hagen
holdes inde — se Figur 3. Testen males i antal
sekunder, som patienten kan holde hovedet
lgftet med god kvalitet, og tiden stoppes nar
der observeres udtreetning, f.eks. taber den
craniocervikale fleksion, gget cervikal fleksion

eller hovedet saenkes. Testen kan ogsa

anvendes som @velse og retest til cervikal

Figur 3: Short Neck Flexor Test

udholdenhed og muskelstyrke (23).



Formal

Undersgge og diskutere et behandlingsforlgb til cervikogen hovedpine hos en 27-arig
kvindelig kontorarbejder med langvarig intermitterende hovedpine med fokus pa

genoptreening af cervikalcolumnas anteriore stabiliserende muskulatur.

Metode

Design

Prospektiv caserapport med beskrivelse af et behandlingsforlgb af CHP pa 9 uger med
10 behandlinger.

Patientinformation blev afgivet ved 1. behandling, og samtykke blev underskrevet ved
3. behandling, hvor patienten blev endeligt udvalgt — se Bilag 4.

Der er anvendt modelfotos for at sikre patientens anonymitet.

Klinisk raeessonnering samt egne tanker og overvejelser er anfgrt i kursiv.

”n ”

Patientudsagn er markeret med citationstegn: ”..

Valg af patient

| perioden op til den endelige udvaelgelse modtog jeg 5 nye patienter med HP. De 4 blev
fravalgt pga. SHP, migraene og en meget mild HP.
Patienten (Pt), som denne caserapport omhandler, opfyldte Sjaastad’s kriterier for CHP

(17).

Kontekst

Behandlingen foregar pa en fysioterapeutisk klinik i Nordjylland. Klinikken er udstyret

med lukkede behandlingsrum.

Resultatmal for forlgbet
| denne caserapport er valgt 2 primaere og 6 sekundaere resultatmal ud fra international
klassifikation af funktionsevne, funktionsevnenedszettelse og helbredstilstand (ICF),

hvor malemetoderne inddeles pa kropsniveau, aktivitetsniveau og deltagelsesniveau.



Kropsniveau

Primzere resultatmal:

Craniocervikal fleksions test (CCFT): Test pa low load til udholdenhed af den dybe
cervikale anteriorer stabiliserende muskulatur. Testen scores fra 20-30 mmHg, hvor 20
mmHg er baseline (21,24,23,25).

Short Neck Fleksor Test (SNFT): Test pa high load til styrke af de cervikale anteriore
muskler. Testen scores i antal sekunder, som Pt kan holde hovedet |gftet fra briksen med

dominans af de dybe cervikale muskler (24,25).

Sekundaere resultatmal:

Numerisk Rang Skala (NRS): Malemetode til at vise aendring i smerteintensitet. Pt bliver
bedt om at score sin smerte pa en skala fra 0-10, hvor 0 = ingen smerte og 10 = veerst
teenkelige smerte (26,27).

Aktiv Range Of Motion (AROM): Vurdering af Cx aktive bevaegeudslag i antal grader,
hvor Pt bliver bedt om at bevaege hovedet til yderstilling (28).

Cervikal Fleksions Rotations Test (CFRT): Pt rygliggende og terapeut udfgrer passivt fuld
fleksion af cervikalcolumna og bagefter tester C1/C2 rotation (ROT) malt i grader (29).

Frekvens af HP: Antal dage med HP pa 1 uge.

Aktivitetsniveau og deltagelsesniveau

Sekundaere resultatmal:

Copenhagen Neck Functional Disability Scale (CNFDS): Spgrgeskema som maler graden
af funktionsnedsattelse hos personer med cervikale smerter. Score pa 0 = ingen
funktionsbegraensning og score pa 30 = massiv funktionsbegraensning (30).

Patient Specifik Funktions Skala (PSFS): Maleredskab til registrering af aendring i
funktionsniveau. Pt lister selv 3 aktiviteter, som er begraenset, og scorer aktiviteten pa
en 0-10 skala, hvor 0 = ude af stand til at udfgre aktiviteten og 10 = udfgrer aktiviteten

uden problemer (31,32).
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Case beskrivelse

27 arig kvinde som er henvist fra egen laege med fglgende tekst:

Nakkespaendinger, gradvis forvaerret seneste halve ar. Saetter sig som hvp.

Ingen smerter i armene

Objektiv: Nakke: fri bevaegelighed, neg foramen komp test. Ingen ossgs @gmhed,
muskulaer gmhed bilat.

Plan: nakkespaendinger og hvp af spaendingstype

rp henv fys

Anamnese (dag 1)

Pt fortzeller, at hun kommer pga. HP, som hun har haft i perioder gennem flere ar. HP er
kommet snigende uden traume, og gennem de sidste 2-3 maneder har hun oplevet
forvaerring i bade intensitet og hyppighed af HP, hvorfor hun nu sgger hjlp. Hun kan
ikke forklare en arsag til forvaerringen, men har tidligere oplevet perioder med
forvaerring af HP, som er gaet i sig selv uden behandling. Denne gang synes hun ikke, at
det bliver bedre, og hun har haft HP 5 dage pa den sidste uge, hvor hun plejer at have
flere dage uden HP end med HP. Hun har ingen HP i dag.

HP starter i tindingen (P1) og treekker til nakken (P2) — se Figur 4. HP kommer altid ifm.

nakkesmerter og hyppigst i venstre (V)

—_ |
side, men kan komme i hgjre (H) side \(J-i :;\" .
alene eller som bilateral HP. Nar HP |/|‘/ ,szlv_/-? \ f\\\ >
sidder i H side flytter nakkesmerterne sig {,.‘V;}_-*’";*-Tf'{‘/ \ ) It ‘/ [ ul
ogsa til H side og ligeledes nar HP er ' ‘V‘/r”,-*‘""-..‘_ A,-“ﬁ“"‘m‘/ \ '\, " A

J |
bilateral, sidder smerterne i hele nakken. 7}“ ‘ 2w | {‘\ﬂ" &y
i VoW W \ J

;
|
HP og nakkesmerter hanger sammen, og \¥ r», X { \ 'i ‘
hun har kun sjaeldent smerter i nakken (VO/{\, 3\ \;\/(
uden HP. Men nakken kan fgles ”lidt \ {(' 'f' ‘
spandt og irriteret”, og hun tager sig selv JJ ['!/tl <Hs~{

i flere gange dagligt at “knaekke nakken”.

Figur 4: Kropsskema over smerteomrader

Hun beskriver HP som ”spsendt” og
"strammer”, aldrig pulserende. Smerten scores til 0-8 pa NRS. Nar HP er til stede, kan
der veere symptomer med foto- og fonofobi, let svimmelhed og let kvalme. Desuden

bliver nakken ”stiv’ og ”traet”, nar hun har HP, og hun fgler tydeligt "nedsat
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beveegelighed” samt en oplevelse af, at "noget sidder i klemme”. Hun har ikke oplevet
synsforstyrrelser eller synkebesvaer. HP aendrer ikke karakter, mens den er til stede, men
kan svinge i intensitet. Der er ingen dggnrytme i HP, og nar den fgrst er til stede, bliver
den ofte haengende i et par dage, hvor efter den langsomt forsvinder. | perioder med HP
fgler hun, at “nakken er mere sart” og har et stgrre behov for hvile. | perioder uden HP
feler hun sig ikke begraenset af nakken, men den kan alligevel blive irriteret gennem en
dag pa arbejde, hvor hun sidder meget. Om eftermiddagen og aftenen kan nakken vaere

"treet”, og hun beskriver, at hun kan "have svaert ved at holde hovedet”.

Forvaerrende og lindrende faktorer

HP forvezerres af arbejde ved computeren, og hun fgler, at det kan veere svaert at komme
igennem en hel arbejdsdag pa kontoret i perioder, nar hun har HP. Der er oftest
forvaerring over middag og sjeldent fgr. Ellers kan hun ikke angive forvaerrende faktorer
ud over, at hendes nakke bliver hurtigt traet ved pilates, og nar hun holdningskorrigerer
i siddende.

HP bedres ved bevaegelse, gature, aflastende i ligge og nok sgvn, som angives til godt 7

timer.

Rgde flag
Pt har ikke oplevet symptomer pa andre rgde flag end let svimmelhed, som
intermitterende er til stede med HP. Svimmelheden beskrives som en fglelse af at veere

"usikker”, nar hun har HP.

Gule flag

Pt er bekymret for udviklingen af HP. Hun synes, at den tidligere har fyldt nok i hendes
hverdag, og at den de sidste 2-3 maneder har haft endnu stgrre pavirkning. | perioder
med HP bruger hun stgrstedelen af sin energi pa arbejde og har ikke sa meget overskud,
nar hun kommer hjem. Hun bruger mere tid i sengen og mindre tid pa fritidsaktiviteter
og venner. Der er god forstaelse fra kaeresten omkring HP, og hun fgler ikke, at HP har
pavirket forholdet til neermeste familie.

Den negative udvikling og de aktuelle begraensninger, som hun oplever med HP, giver

dog bekymringer om, hvordan HP kommer til at pavirke hendes fremtid.
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Generelt helbred og supplerende spgrgsmal

Ud over perioder med HP fgler Pt sig sund og rask. Blodtryk og blodprgver er normale.
Hun spiser sundt og sover godt om natten. | sin fritid dyrker hun pilates, spinning, ridning
og cykler 16 km til/fra arbejde hver dag.

Hun arbejder fuld tid som designer for et mindre firma og har en kandidat i design.
Arbejdet indeholder oftest computerarbejde, og i perioder op til dead-lines sidder hun
mange timer ved computeren. HP har kun kostet minimale sygedage, da hun prioriterer
at komme afsted pa arbejde, selv om hun har HP.

Der er ingen problemer med kaben og normal gab- og bidfunktion.

Mormoren har dgjet med migraene, men der er ingen arvelige sygdomme i familien, som

kan have betydning for dette behandlingsforlgb.

Medicin
Efter behov 1g panodil og 400mg ibumetin som kun har svag effekt pa HP. Sidste uge
tog hun smertestillende 3 dage med 1-2 doser pr dag. Hun har ikke pregvet

smertestillende medicin i en fast periode.

Forstaelse og forventninger
Pt fgler, at stivheden i nakken udlgser HP, og hun har en forventning om at fa Igsnet op

i nakken. Desuden vil hun gerne have gvelser til at fa det bedre og forebygge HP.

Sporgeskemaer

PSFS: Sidde en hel arbejdsdag ved computer nar hun har HP: 4
Ride: 3
Renggring: 5

CNFDS: 17 point

Klinisk indtryk pa baggrund af anamnese

Pt far hverdagen til at fungere med sin HP uden mange fravalg. HP har dog de sidste 3
mdneder fyldt mere, og hun er klar til at ggre en indsats for at fa en Igsning pd sine
problemer jf. hendes forventninger til gvelser. Hun er meget realistisk i sine forventninger

til forlgbet og forventer ikke en mirakelkur, men er klar pa selv at yde en indsats.
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Pt’s holdning er gennem anamnesen i let sammenfaldet stilling og med Forward Head
Posture (FHP). Hun har et normalt bevaegemgnster for nakke, ryg og arme og virker ikke

begraenset eller pavirket af HP under anamnesen.

Pd baggrund af anamnesen opstiller jeg falgende hypoteser for Pt’s symptomer:
1) Cervikogen hovedpine
2) Nedsat styrke og udholdenhed af den cervikal stabiliserende muskulatur
3) Cervikalt nedsat ROM
4) Manglende opmarksomhed pd holdning og nedsat udholdenhed af

holdningskorrigerende muskulatur

Punkt 1: Pt opfylder ud fra Sjaastad’s klassifikationsmodel 9 ud af 13 kriterier for CHP.
Hvis mindst 7 kriterier er opfyldt, kan CHP differentieres fra migraene med 100%
sensitivitet og specificitet samt differentieres fra SHP med 100% sensitivitet og 86,2%
specificitet.

Hun fortzeller om nedsat bevaegelighed i Cx og ipsilaterale cervikale smerter. Desuden
opfylder hun alle kriterier omkring hovedpinekarakteristika med moderat intensitet, ikke
pulserende, ikke skaerende smerte med sammenhang til cervikale smerter samt
varierende intensitet og hyppighed af HP. Der ud over opfylder hun kriterierne af nogen
vigtighed med begrzenset effekt af ibumetin samt hunkgn. Og sidst opfylder hun
kriterierne af mindre vigtighed med kvalme, svimmelhed og foto- og fonofobi, nar hun
har HP (17).

Det, at HP skifter side og kan veere bilateral, er et mindre normalt symptombillede pd
CHP, men kan forekomme (17).

Punkt 2: Pt fortzeller, at hun ofte er traet i nakken og kan have sveert ved at holde hovedet
sidst pd dagen. Dette tolkes som et udtraetningsmgnster, hvor hun mangler udholdenhed
i den cervikale stabiliserende muskulatur til at klare hverdagens belastninger med de
mange timers siddende stilling foran computeren. Det bliver bekrzeftet af hendes
treening med pilates, hvor belastningen pa nakken gges, og nakken efterfglgende er
mere treet. Det hjeelper at ligge, hvor musklerne aflastes. Desuden er ét af de
diagnostiske kriterier for CHP nedsat udholdenhed i CCFT og derved m. longus colli og m.
longus capitis, som har en vigtig stabiliserende funktion pd Cx. Ved nedsat funktion

flyttes belastningen over pa bl.a. SCM, som hovedsageligt har fast-twitch type Il fibre og
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derved udtreettes ved low load udfordring som f.eks. sidde over tid, hvor Pt er udfordret
(13,20).

De mange dr med tilbagevendende HP tyder pd nedsat kvalitet af den muskulaere
stabilitet, dvs. at de cervikale stabiliserende muskler ikke formdr at yde god kontrol og
stabilitet til de cervikale ledkomplekser, som sa gentagne gange bliver irriteret og derved
udlgser HP og smerte (16).

Punkt 3: Pt fortaeller, at hun i perioder med HP har nedsat bevaegelighed i Cx og faler sig
stiv og spaendt. Hun selvmanipulerer Cx flere gange om dagen, hvilket tyder pd nedsat
beveegelighed, som kan give faglelsen af, at noget sidder i klemme. Dette styrker
hypotesen om nedsat udholdenhed og styrke af den cervikale stabiliserende muskulatur,
da nedsat funktion af m. longus colli og m. longus capitis flytter den stabiliserende
funktion i Cx over pd bl.a. m. SCM. Derved forringes den cervikale stabilitet, da disse
muskler er flersegmentzere, og hun vil have lettere ved at klemme og irritere de
hgjcervikale ledkomplekser (20).

Punkt 4: Pt sidder gennem anamnesen i lettere sammenfaldet stilling med FHP. | denne
stilling taber hun hovedet frem foran kroppen med et cervikalt paradoks, hvor hun laver
hgjcervikal hyperekstension og lavcervikal hyperfleksion, som igen flytter kravene til
stabilitet vaek fra de lednzere stabiliserende muskler og over pd ossgs stabilitet og
flersegmentzere muskler. Denne stilling kan begrundes i nedsat udholdenhed af de
anteriore cervikale stabiliserende muskler, da de ikke formdr at holde hovedet i
neutralstilling, men taber deres spaending og derved hovedet i FHP. Stillingen med FHP
kan vaere med til at vedligeholde tilbagefald og gentagne episoder med CHP, specielt ved

mange timers siddende stilling, som hun ggr dagligt (13,20).

Rgde flag: Det vurderes, at den lette svimmelhed ikke kommer til at pdvirke
behandlingsforlgbet. Svimmelhed som rgdt flag star meget svagt, fordi hun er meget
klar i sin beskrivelse af HP, som opfylder kriterierne for CHP, hvor svimmelhed er et
normalt symptom, samt at svimmelheden aldrig optraeder uden HP. Der er sdledes ikke
nogen mistanke om vertebrobasilar insufficiens (VBI), ligamenteer instabilitet (LI) eller

andre alvorlige lidelser.

+/- SIN: Ud fra anamnesen vurderes Pt til veerende —SIN. | sin dagligdag tager hun ikke

hensyn til begraensninger fra nakken og stopper ikke aktiviteter med mindre, HP bliver
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kraftige. Hun virker lav pd irritabilitet, da hun nogle dage kan sidde i 8 timer uden
forveerring af HP. Symptombilledet passer godt pG CHP, og hun har ikke symptomer, der

ikke kan forklares ud fra denne diagnose.

Plan for undersggelse

Ud fra ovenstaende overvejelser kategoriseres Pt som —SIN, og der gennemfgres
undersggelse med fokus pa efterfglgende at kunne bekraefte diagnostiske kriterier for
CHP, dvs. nedsat aktivt bevaegeudslag i cervikal ROT og ekstension, smertefuld palpation
af CO-C3 og nedsat CCFT (8). Der ud over testes SNFT ift. genoptraeningspotentialet hos
Pt.

Da der er evidens for manipulationsbehandling til CHP (16,18), og patient giver samtykke

til dette, vaelges der ogsa at gennemggre sikkerhedstest for VBI og LI.

Undersggelse 1 (dag 7)

Baseline of symptomes (BOS): NRS 0 P1 + P2

AROM Cx V ROT let nedsat kendt P2 gverst V Cx NRS 2-3
Ekstension sker primaert hgjcervikalt og kendt P2 End Of
Range (EOR)
Fleksion normal ROM, “strammer lidt” V + H

Passiv ROM (PROM) Cx  V ROT modstand midt-range kendt P2 — forveaerring ved
overpres (OP) i V lateralfleksion P1 + P2
Ekstension OP hgjcervikalt kendt P1 + P2

Safety test Sharp purser normal
Ligament alare normal
VBI normal

Passiv Accessorisk (PA)  V C1 + C2 kendt P1 + P2 og modstand midt-range
H C1 + C2 kendt P2 H Cx end-range

CFRT VROT nedsat og kendt P1 + P2 midt-range

CCFT 22 mmHg normal 3x10 sek
24 mmHg positiv med aktivering af SCM ved start

SNFT 19 sek positiv, hvor hun sitrer og laver “chin poke”
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Retraktioner x10 retraktioner i siddende — behandlingseffekt (Il) - let
nedsat () P2 i VROT, Cx ROM uandret
x10 retraktioner OP Il let | P2 og let gget ROM i Cx VROT

Palpation m. SCM, m. anteriore scalenere, m. levator scapula, m.
trapezius 1, m. rectus capitis posterior minor, m. oblicuus
capitis inferior: speendt med lokal gmhed og med aktive
triggerpunkter, der refererer P1 + P2 smerte ved palpation.
V side fgles mere spandt end H og med tydeligere
smerteprovokation.

Aktiv fleksion af skuldre  V kompensation over 120°, hvor skulderen eleveres. Kendt
P2 ved 5 gentagelser

Scapula assistance test  Lettere udfgrelse af skulderfleksion og ingen smerte.

Reliabilitet og validitet af udvalgte undersggelser

Primzere resultatmal:

CCFT: Jf. CAT 2 (Bilag 3) har CCFT en moderat til god reliabilitet med ICC vaerdier pa 0.65-
0.93 (23,25).

SNFT: Jf. CAT 2 (Bilag 3) er SNFT en valid og intra-rater reliabel test med ICC vardier
mellem 0.75 og 0.85 (23,25).

Sekundaere resultatmal:

NRS: Vurderet brugbart til at vise &endring i smerteintensitet. Sensitivitet pa 63-71% og
specificitet pa 81-85% ved korrelation til Brief Pain Inventory (26,27).

AROM Cx: Intra-rater reliabilitet med ICC veerdier pa 0.87-0.94 ved maling

af cervikal AROM pa gjemal, forbeholdt en fejlmargin pa 5°. Studiet konkluderer, at
malingen er trovaerdig, men med en klinisk fejlmargin pa 5-10° (28).

CFRT: Sensitivitet og specificitet pa 91% ift. differentieldiagnosticering af CHP malt imod
migreene og kontrolgruppe. Testen vurderes som et signifikant maleredskab til at
identificere nedsat hgjcervikal bevaegelighed og i diagnosticering af CHP (29,33).
CNFDS: Reliabelt med Cronbach's alpha koefficient pa 0.9 og valid korrelation til “Patient
Global Assessments” pa patienter med cervikale smerter (30).

PSFS: Reliabelt til patienter med cervikal dysfunktion med ICC vaerdi pa 0.92 og validt
ved korrelation til SF-36 (31,32).
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Klinisk raesonnering efter undersggelse

Formdlet med f@rste undersggelse var at be- eller afkrzefte de diagnostiske kriterier for
CHP. | anamnesen opfyldte Pt 9 ud af 13 kriterier for CHP og i undersggelsen er den
muskuloskeletale komponent blevet bekraeftet gennem:

1) Nedsat aktivt bevaegeudslag i ROT mod V ved AROM og CFRT

2) Smertefuld palpation af V C1 + C2 med reproduktion af kendt P1 + P2

3) Nedsat CCFT til 22mmHg med kontrol

Forskningen viser derfor en diagnostisk sikkerhed i CHP frem for SHP eller migraene med
sensitivitet pd 100% og specificitet pa 86-100% (8).

Hypotesen om nedsat udholdenhed og styrke er blevet bekraeftet af bdde CCFT og SNFT.
Desuden palperes der tydelig irritation af kendt P1 + P2 ved m. SCM samt flere af de
mindre holdningskorrigerende muskler som tegn pa deres kompensation/overarbejde,
hvilket kan skyldes den manglende styrke i den dybe cervikale stabiliserende muskulatur
(13,20). Skulderfleksion afslgrer et mgnster, hvor m. levator scapula bruges frem for
trapezius 3 til stabilisering af scapula under bevaegelse over skulderhgjde, hvilket gger
belastningen pd cervikalcolumna yderligere og fremkalder kendt P2 (20).

Holdningen og de mange timer pd arbejde i siddende stilling mistaenkes som
vedligeholdende faktor for tilbagevendende CHP og de cervikale smerter (12,34). Da
holdningen presser Cx i en hgjcervikal ekstension samt undersggelsen viser en
retningspraeference for retraktioner klassificeres Pt’s symptomer som et derangement.
Der er fortsat ingen mistanke om LI eller VBI, da der ikke er anamnestiske tegn og
sikkerhedstestene var alle negative, pa trods af ringe validitet pd testene (35).

Pt’s kendte symptomer kan forholdsvist let provokeres ved bevaegelse, palpation og PA’s,
men som mekanisk taend/sluk smerte, der hurtigt faldt til ro, ndr stimuli stopper. Pt

vurderes derfor stadig til veerende —SIN.

Jeg vaelger at behandle Pt ud fra evidensen til CHP jf. CAT 1, dvs. med genoptraening af
Cx’s dybe stabiliserende muskulatur samt manuelle teknikker til at gge Cx bevaegelighed
(16). Behandlingsforlgbet indeholder desuden vejledning i siddende holdning ud fra
observationerne gennem anamnesen, samt Pt’s fortaelling om udtreetning af nakken
gennem dagen (12,13,36).

| caserapportens beskrivelse holdes fokus pd genoptreeningen af den cervikale

muskulatur, og der beskrives kun kort de manuelle teknikker og anden intervention.
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Behandlingsforlgbet

Behandlingsforlgbet indeholdte 10 behandlinger pa 9 uger med ca. 1 uge mellem
behandlingerne, hvor de 2 fgrste blev brugt til anamnese og undersggelse og de

resterende 8 til behandling.

1. og 2. behandling: Anamnese, undersggelse og opstart hjemmetraening (dag 1 og 7)
Op til fgrste behandling har Pt HP 5 dage pa 1 uge. Den 1. behandling indeholder
anamnese og baseline test pd AROM. Frem til anden behandling har Pt haft 2 dage med
HP, men hun forbinder ikke HP med undersggelsen.

| slutningen af 2. behandling bliver Pt. informeret om hvilke fund der er gjort i
undersggelsen, og hvordan undersggelsen har bekreeftet hypotesen om CHP. Hun
forklares hvordan HP bliver refereret fra hendes nakkeproblem, og hvordan
behandlingsplanen er rettet mod at gge muskulzer udholdenhed og styrke i nakken, gge
bevaegeligheden i nakken samt holdningskorrektion, sa hun undgar at irritere
symptomerne i de mange timers siddende arbejde. Pt samtykker til denne
behandlingsplan.

Pt bliver instrueret i fglgende @velser til hjemmetraening ud fra de fund og

observationer, der er gjort i undersggelsen:

Craniocervikal fleksion (CCF): 10 x 10 sekunders hold sv.t. et tryk pa 22mmHg morgen
og aften. For at @#ge udholdenheden i den dybe cervikale anteriore stabiliserende
muskulatur jf. CCFT.

Hovedlpft med hagen inde: 5 x 5 sekunders Igft eller stop ved udtraetning morgen og
aften. For at gge styrken og udholdenheden af den dybe cervikale anteriore muskulatur
Jf. SNFT.

Retraktioner: 10 gentagelser hver time. Fglge retningspraeferencen, hvor Pt i
undersggelsen ggede ROM og nedsatte P2 ved gentage retraktioner. @velsen bruges
samtidig som en holdningskorrigerende gvelse.

Scapula setting: 2 x 20 gentagelser morgen og aften samt opfordres til at arbejde med
gvelsen gennem dagen. Fokus pd at gge fyrringen til trapezius 3, sa muskelfunktionen
omkring scapula optimeres og m. levator scapula bliver mindre aktiv ved bevaegelse og

belastning pad skuldre og arme.
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Siddende baekkenkip: 100 gentagelser dagligt fordelt pa 3-5 saet. @velsen er givet for at
fd fokus pda bedre siddestilling samt udholdenhedstraening af holdningskorrigerende
muskulatur.

Se gvelsesprogram i Bilag 5

Sammen med @velsesprogrammet er der givet information om gvelsernes formal.
Desuden er der givet gennemgang af den siddende holdning ved kontorarbejde og
hvordan kontorstol, bordhgjde og arbejdsstation indstilles optimalt — se Bilag 6.

Der gives ingen manuel behandling ved disse 2 behandlinger.

3. og 4. behandling (dag 9 og 15)

Pt har op til disse behandlinger haft perioder med HP som hun kender det, og hun synes
niveauet af HP er tilbage pa et mere normalt niveau. Hun har i de 2 uger haft hhv. 2 og
3 dage med HP, som er gaet over igen. Hun fortzeller, at hun har lavet sine gvelser dagligt
og fgler det gar godt med udfgrelsen, men uden at meerke forskel pa HP eller
nakkesmerter endnu. Gennemgang af gvelserne viser god kvalitet i udfgrelsen, men
uden behov for progression ved 4. behandling. Hun har indstillet sin arbejdsstation efter
anvisningerne og “prgver” at veere opmaerksom pa den siddende holdning, men ”husker
det ikke altid”.

Ved 3. og 4. behandling starter manuel behandling behandling for at gge Cx ROM.
BOS: NRS 3-4 P1 og P2

Cx VROT let nedsat kendt P1 og P2

x10 retraktioner Il ingen effekt

x10 retraktioner OP Il NRS 3, let gget Cx VROT

C1/C2 fleksions mobilisering grad 3+ 2x15 osc Il NRS 2, normal Cx VROT, EOR P1 + P2

V C1 Anterior-Posterior (AP) mobilisering grad 4+ 2x15 osc Il ingen forskel

Pt fortsaetter med sit traeningsprogram hjemme som aftalt ved 2. behandling.

5. behandling (dag 22)
Pt. forteeller, at hun ikke har haft HP den sidste uge, hvilket er fgrste gang i 4 maneder.
Hun fgler sig allerede staerkere i gvelserne, men bliver stadig treet i nakken gennem
dagen. Specielt ved CCF fgler hun sig steerkere, mens hun stadig er udfordret ved at
holde 5 x 5 sek i hovedlgft. CCFT viser fremgang til 3 x 10 sek pa 24 mmHg og hun
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instrueres i at gge belastningen sv.t. 24 mmHg i CCF-gvelsen. Scapula setting
progredieres til modstand med elastik som nedtraek over en dgrkarm med fokus pa m.
trapezius 3. Siddende baekkenkip udfgres korrekt og hun opfordres til at fortseette
udholdenhedstraeningen.

Hun synes ikke, at hun har haft effekt af den manuelle behandling og tillaegger bedringen
pa HP gget opmaerksomhed pa holdningen og gvelser. Hun har indstillet sit skrivebord
efter anvisningerne og prgver at huske korrekt siddestilling, men er udfordret pa vane
og treethed i ryggens muskulatur.

Der afsluttes med manuel behandling:

BOS: NRS 1 P2

Cx VROT let nedsat og kendt P2

Da Pt forteeller, at hun ikke synes, at der har veeret effekt af mobilisering, progredieres
kraften fra mobilisering til manipulation for at @gge ROM hgjcervikalt.

V C1/C2 manipulation I NRS 6 P2 og NRS 3 P1

Pt reagerer overraskende kraftigt pd manipulationen med forveerring af kendt P1 og P2
— ingen andre symptomer. Hun anbefales at tage smertestillende medicin som hun

plejer, og skal kontakte mig, hvis forvaerringen ikke aftager.

6. til 9. behandling (dag 29, 35, 41 og 50)

Efter sidste behandling havde Pt. 4 dage med gget intensitet af HP inden forvaerringen
aftog. Hun forbinder det klart med manipulationen og vi bliver enige om ikke at bruge
den type behandling igen.

Fra 6. behandling og frem til 9. behandling har Pt igen 2 x 1 uge uden HP. Hun har nu
oplevet, at P2 er til stede uden HP, og det har veeret den smerte, der har veeret oftest til
stede. Hun scorer den til 0-3 pa NRS og har flere dage uden P2 end med, men hun synes
det er maerkeligt, at den dominerer symptombilledet, nar det tidligere var HP, der var
veerst. Hun forklares hypotesen omkring hvordan bedringen pa nakkeproblemet samler
smerten omkring det oprindelige problem i nakken, og ikke refererer HP i samme grad
som tidligere.

@velserne gar stadig godt og gennem disse 4 behandlinger testes og progredieres CCF,
SNFT og scapula setting Ipbende efter Pt’s formaen. Specielt CCF udfgres med god
kontrol og gget belastning og ved 8. konsultation gges belastningen til 3x10 sek med 26

mmHg. Pt fgler sig mere udholdende i nakken og fgler mindre eller ingen traethed sidst

21



pa dagen. Hun er stadig opmaerksom pa den siddende holdning, og hun fgler, at det g@r

en forskel for hendes nakke.

Cx VROT er stadig let nedsat ved 6.
behandling, men gennem disse
behandlinger gges bevaegeligheden og
holder mellem behandlinger ved PA
rotationsmobilisering C2 2x20 osc grad
4+ - se Figur 5. Pt kan meerke en bedring

pa bevagelighed ved mobilisering med

denne teknik frem for de tidligere | Figur 5: PA rotationsmobilisering C2

afprgvede teknikker.

10. behandling og sluttest (dag 61)

Siden sidst har Pt ikke haft HP og ikke fglt spaendinger fra nakken. Hun er stadig flittig
med sine gvelser og har gget belastning i CCF og tid i hovedIgft til 5x10 sekunder. Hun
fgler, at hun har "faet mere styr pa nakken” og udtraettes ikke gennem dagen som
tidligere. Men pa trods af denne fremgang har hun stadig en fornemmelse af, at HP
”sidder og lurer” samt en let spaending i P2.

Hun opfordres til at fortsaette med sine gvelser og holdningskorrektion, og der bookes
en kontroltid 1 maned frem. Pga. afleveringsfrist for denne opgave afsluttes case-

forlgbet her, og der tages afsluttende malinger ift. resultatmal.
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Resultat

Der er forbedring pa alle resultatmal, som vist i tabel 1 + 2. Desuden har Pt en oplevelse

af at have gget udholdenhed og styrke i nakken samt mindre eller ingen udtraetning

gennem dagen.

Kropsniveau

Tabel 1: Resultatmal pa kropsniveau

- Test 1. behandling 10. behandling
3x10 sek pa 3x10 sek pa
Pri Craniocervikal fleksions test
Lt 22 mmHg 26 mmHg
resultatmal
Short Neck Fleksor Test 19 sekunder 40 sekunder
Moderat | V
Cervikal Fleksion Rotation Test Normal
Kendt P1 + P2
P1: NRSO P1: NRSO
Sekundare | Numerisk Rang Skala
. P2: NRS O P2: NRS 1
resultatmal
Aktiv ROM Let nedsat VROT Normal
Frekvens af HP pa sidste uge 5 dage 0 dage

Aktivitetsniveau og deltagelsesniveau

Tabel 2: Resultatmal pa aktivitet og deltagelsesniveau

Sekundaer

resultatmal

Test 1. behandling 10. behandling
Copenhagen Neck Functional
17 4
Disability Scale
Sidde ved
4 9
computer
Patient Specifik
Funktions Skala Ride 3 10
Renggring 5 10
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Figur 6 viser antal dage med HP pr uge gennem behandlingsforlgbet.
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Figur 6: Dage med hovedpine pr uge.

Diskussion

Denne caserapport beskriver undersggelse og behandling af en kvindelig kontorarbejder
med langvarig intermitterende CHP med fokus pa test og genoptraening af den cervikale
anteriore stabiliserende muskulatur. Pt er undersggt og behandlet ud fra
Muskuloskeletal Fysioterapi-konceptet.

Ved behandlingens start havde Pt hyppig CHP og cervikale smerter, som pavirkede
hendes hverdag og arbejde. Ved afslutning havde Pt gget begge primaere resultatmal
(CCFT og SNFT) samt oplevede faerre symptomer: 2 uger i treek uden HP, fglelse af gget
styrke og kontrol af nakken samt mindre eller ingen udtraetning af nakkens muskulatur
gennem dagen.

Behandlingen har indeholdt en kombination af specifikke udholdenheds- og
styrkegvelser for den cervikale og thorakale muskulatur, cervikal mobilisering og
manipulering, selvmobiliserende gvelser, holdningskorrektion, ergonomisk vejledning

og information.
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Pt har gget sin cervikale udholdenhed og styrke jf. bedre testresultater af CCFT og SNFT.
Denne ggning i udholdenhed og styrke har Pt sandsynligvis opnaet ved hjemmegvelser.
Pt har en hgj compliance; hun har lavet gvelser “naesten” hver dag og derved taget
treeningsprogrammet meget serigst.

Behandlere og patienter er ofte er udfordret pa hjemmegvelser, da op mod 66-83% af
patienterne ikke fglger vejledningen i udfgrelse og frekvens af hjemmegvelser (37-39).
Det skal overvejs, om superviseret traening f.eks. holdtrening er mere effektiv end
hjemmegvelser, som vist i andre studier (37,40). Dette vil klart vaere at foretraekke til
nogle patientgrupper, bade pa et kognitivt og et diagnosespecifikt plan (41). | denne
caserapport foretraekkes hjemmegvelser, da de anvendte low load @velser kraever
hyppig udfgrelse op til flere gange dagligt. Det er derfor vigtigt at motivere Pt til
udfgrelse af hjemmegvelser gennem forstaelse, information og shared decision making
(42-44). Et andet aspekt i udfgrelsen af hjemmegvelser er treeningsmaengden, da
compliance falder med antallet af hjemmegvelser (38,45), og det er derfor vigtigt at

holde programmerne simple og overskuelige, hvis der gnskes daglig udfgrelse.

Fokus i denne opgave er pa low load aktivering af den dybe cervikale anteriore
stabiliserende muskulatur og det kan diskuteres, om denne traningsform er mest effekt
til patienter med HP og cervikale smerter sammenlignet med f.eks. low load aktivering
af de cervikale ekstensorer eller high load styrketreening. Der er publiceret mange
studier vedrgrende HP og cervikale smerters pavirkning af Cx’s muskelsystem
(7,8,13,16,20-22,44,46—48). Denne litteratur har fokus pa neurofysiologiske
mekanismer ved smertens inhibering af den lednzere udholdende muskelfunktion, og
hvordan den overfladiske high load muskulatur kompenserer for den manglende low
load udholdenhed og stabilitet (se Figur 1, s. 7). Den dybe stabiliserende muskulaturs
udholdenhed testes ved CCFT, som ogsa er et diagnostisk kriterie for CHP, og fokus i
denne opgave er pa at genoptrane funktionen af disse muskler jf. Jull mf.’s anbefalinger
(7,8,16,22,44,48).

Jull mf. har sammenlignet effekten af low load udholdenhedstreening med
styrketraening til den cervikale muskulatur malt med CCFT, og fundet signifikant
forbedring pa CCFT samt bedret feed-forward aktivering af de dybe cervikale anteriore
stabiliserende muskler ved low load udholdenhedstraeningen frem for styrketraening

(48).
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Ylinen mf. sammenlignede i et stort RCT studie low load udholdenhedstraening med
styrketreening pa en gruppe patienter med HP og cervikale smerter ift. en
kontrolgruppe, der udfgrte udspzaendingsgvelser. Bade udholdenhedsgruppen og
styrkegruppen havde signifikant forbedring pa smerteintensitet af HP og cervikale
smerter ift. udspaendingsgruppen, men der var ingen signifikant forskel pa de to grupper
(49).

Pa grund af forskellige resultater er der stadig ingen klare anbefalinger for bedste
evidensbaserede treeningsprogram til HP med cervikale smerter. Anbefalingerne fra The
Cochrane Collaboration ift. traening af non-specifik mekaniske cervikale smerter med
eller uden CHP er derfor meget generelle, og anbefaler med lav til moderat kvalitet
evidens et kombineret traeningsprogram af cervikal og thorakal low load
udholdenhedstraening, styrketreening og udspsendingsgvelser kombineret med
selvmobiliserende gvelser (50,51). Denne kombination af gvelser til HP og cervikale
smerter resulterer i et omfattende traeningsprogram, som i nogle studier er beskrevet
mellem 30-60 minutter med daglig udfgrelse (49,52). Traeningsprogrammet i denne
caserapport er valgt forholdsvist simpelt med 5 gvelser, som kan udfgres pa samlet 15-

20 minutter fordelt over dagen, i hab om at gge Pt’s compliance.

Tre af gvelserne (gvelse 3-5 - Bilag 5) er valgt som siddende gvelser, da Pt sidder mange
timer om dagen pa arbejde og fortzller om en tydelig sammenhaeng mellem den
siddende stilling og forveerring af HP og cervikale smerter. Dette er et velkendt problem
for kontorarbejdere, som i den siddende stilling har tendens til at falde i FHP (12,46,34)
ligesom Pt i denne caserapport.

Der er lavet flere studier pa traening af kontorarbejdere pa forskellige niveauer. Gupta
mf. fandt signifikant reduktion af FHP hos studerende med cervikale smerter og HP efter
4 ugers traening med CCF sammenlignet med hovedlgft traening (gvelse 2 — Bilag 5).
Reduktion i smerteintensitet og Neck Dynamic Index var dog ens i de to grupper (34).
Andre studier har vurderet effekten af hyppigt udfgrte korte traningsprogrammer helt
ned til 2 min med f.eks. elastikker eller handvaegte til kontorarbejdere og fundet
signifikant reduktion af HP og cervikothorakale smerter (53,54). Et dansk studie viste
dog kun signifikant reduktion af HP frekvens og ikke @ndringer pa intensitet eller
varighed ved et nakke-skulder traeningsprogram pa 2-12 min udfgrt 5 gange om ugen

hos kontorarbejdere (55). Ylinen mf. viste i deres studie pa kontorarbejdere signifikant
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reduktion af HP hyppighed og intensitet efter 12 maneder med 2 ugers instruktion i et
45 minutters traeningsprogram udfgrt 5 gange om ugen, bestdende af enten cervikal
styrketraening eller udholdenhedstraening kombineret med generel traening (49).

Der er endnu ikke beskrevet det optimale traeningsprogram til kontorarbejdere, og de
forskellige studier har forskellige @velser til deres studiepopulationer. Inddrages
grundlaeggende teorier om motorisk laering i traeningen af den siddende stilling og FHP,
giver det god mening at traene optimering af den siddende stilling nar Pt sidder, idet
man bliver god til det man traener, da de centrale adaptioner i centralnervesystemet til
traening er specifikke (56). Derfor er der valgt siddende @gvelser som en stor del af
genoptraeningen suppleret med low load udholdenhedstraeningen samt styrketraening

af den dybe cervikale anteriore stabiliserende muskulatur.

Baggrunden for diagnosticering, behandling og genoptraening af denne Pt er baseret pa
klassifikationsmodellen til CHP ud fra Sjaastad’s kriterier (17) og International Headache
Society (4) (se Bilag 1). Denne klassifikationsmodel har vist sig at differentiere CHP fra
SHP og migraeene med hhv. 100% sensitivitet og 86-100% specificitet (8). De hgje vaerdier
pa sensitivitet og specificitet har gget sikkerheden i diagnosticering af patienter med HP
og skyldes bl.a. gode veerdier i reliabilitet og validitet af de anvendte tests. F.eks. har
CCFT en reliabilitet med ICC-vaerdier pa 0,63-0,93 (23-25) og AROM pa gjemal har en
reliabilitet med ICC-vaerdier pa 0.87-0.94 (28). CFRT har en sensibilitet pa 70-91,3% og
en specificitet pa 70-92% (29,33). Derved er disse tests gode maleredskaber til at
vurdere muskelfunktion og ROM i vores diagnosticering af patienter med HP og cervikale
smerter.

Pa trods af sikkerheden i vores tests til diagnosticering af CHP har vi stadig udfordringer
med diagnosticering af hovedpinepatienter, da mange patienter har blandede
hovedpineformer (7). Desuden er der endnu ikke konsensus om den bedste
traeningsform til genoptraeningen af den cervikale stabiliserende muskulatur. Der er
derfor vigtigt, at vi i vores evidensbaserede praksis udnytter bade forskningsviden,
erfaringsviden og patientens praeferencer for at opna det bedst mulige resultat i vores

diagnosticering og behandling.
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Perspektivering

Stgrre kendskab til HP og CHP gennem de sidste 15 ar samt hgje vaerdier pa reliabilitet
og validitet af diagnostiske tests har gget vores sikkerhed i diagnosticering af CHP. Men
der er stadig uenighed om den optimale behandling med gvelser og manuel behandling
til CHP og cervikale smerter pa trods af store samfundsgkonomiske omkostninger, og
fremtidig forskning pa omradet bgr rettes mod optimering af interventionsformerne, sa

patienterne kan gives bedst mulig gvelsesvejledning og manuel behandling.
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Bilag

Bilag 1: Klassifikationsmodel til cervikogen hovedpine

ICD-11: Cervikogen hovedpine

A. Smerter i hoved og ansigt, som er refereret fra strukturer i nakken og som opfylder
kriterierne C-D.

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

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

a. Demonstration af tegn der antyder at smerten stammer fra nakken.
b. Forsvinden af hovedpine efter diagnostisk blokade af cervikal struktur eller
dens nerveforsyning.

D. Hovedpinen forsvinder indenfor 3 maneder efter vellykket behandling af den

udlgsende sygdom eller skade.
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Sjaastad et al: Cervikogen hovedpine

Stgrre symptomer og tegn:

1) Unilaterale (evt. delvist bilateralt), ingen sideskift
2) Tegn og symptomer pa involvering af nakken
i) Forudgdende for et anfald ved:
« Nakkebevaegelser og/eller anderledes holdning
» Externt pres over den ipsilaterale ovre cervikale eller occipitale region
ii) Ipsilaterale nakkesmerter
iii) Reduceret cervikal range of motion (ROM)
3) Bekraeftende evidens fra diagnostiske anzestetiske blokader
4) Hovedpine karakteristika
i) Moderat, ikke-pulserende, ikke skeerende smerte oftest med start i nakken
ii) Episoder af varierende varighed

iii) Varierende vedvarende smerte

Andre karakteristika af nogen vigtighed:

5)
i) Kun let eller ingen effekt af idomethacin
ii) Kun let eller ingen effekt af ergotamine eller sumatriptan
iii) Hunkgn
iv) Ikke sjeeldent tilfelde af hoved- eller indirekte nakketraume i anamnesen, ofte

over medium svaerhedsgrad
Andre tegn af mindre vigtighed:

6) Forskellige anfalds relaterede faenomener, kun til tider til stede og/eller moderat
styrke nar til stede:
i) Kvalme
ii) Fono- og fotofobi
iii) Svimmelhed
iv) Ipsilateralt slgret syn
v) Synkebesveer

vi) Ipsilateralt gdem, typisk perioculart
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Bilag 2: CAT 1: Cervikogen hovedpine — Behandling med traening eller

manuelle teknikker?

Titel
Cervikogen hovedpine — Behandling med traening eller manuelle teknikker?
Speciale
Muskuloskeletale lidelser
Forfatter
Mikkel Kjeer Carlsen, Fysioterapeut, Exam. MT
Publiceringsdato
17. april 2016
Baggrund for det kliniske spgrgsmal
Hovedpine (HP) er for mange danskere et velkendt problem, og med en arlig incidens pa
80%, og en livstidspraevalens pa naesten 100% er HP hyppigste arsag til konsultation ved
praktiserende laege (1,2). Hovedpine er arsag til naesten 20% af det samlede sygefraveer
i Danmark og anslas til at koste det danske samfund ca. 3 milliarder kroner arligt (2). Ud
over samfundsgkonomiske omkostninger har hovedpine indflydelse pa individets
hverdag og nedsatter bade livskvalitet og livslyst (3).
Blandt de hyppigste hovedpinetyper er spaendingshovedpine (SHP), migraene og
cervikogen hovedpine (CHP) (3-5). SHP har en 1-ars praevalens pa 40% (2,6), 12% for
migraene (7) og 0,7-13,2% for CHP (8), som star for ca. 15-20% af alle hovedpinetilfalde
(9).
CHP har en muskuloskeletal komponent, hvor CHP adskiller sig fra SHP og migrzaene.
Diagnostisk er der 100% sensitivitet og 94% specificitet ved at opfylde fglgende kriterier
(8):

1. Nedsat aktivt beveegeudslag i cervikal rotation og ekstension

2. Smertefuld palpation af gvre cervikale segmenter (C0O-C3)

3. Andret cervikal muskelfunktion malt med nedsat craniocervikal fleksionstest

(CCFT)

Behandlingen af CHP er hyppigst fokuseret mod den nedsatte bevaegelighed og

manuelle teknikker, hvorved den andrede cervikale muskelfunktion overses (10). Men
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hvor stor en betydning har den cervikale genoptraening ift. manuel behandling pa

frekvens, intensitet og varighed ved CHP?

Det kliniske spgrgsmal

Hvad er effekten af cervikal treening sammenlignet med manuel behandling til en

kvindelig kontorarbejder med langvarig intermitterende cervikogen hovedpine malt pa

frekvens, intensitet og varighed af hovedpine?

Inklusionskriterier

Patient Intervention Comparison Outcome Studietype
Patienter med Traening af Mobilisering eller | Frekvens, Randomineserede
diagnosticeret cervikal manipulation af intensitet kontrollerede
CHP ud fra columnas cervikal columna | og studier (RCT) eller
Sjaastad et al’s muskulatur varighed af | systematiske
kriterier (11) hovedpine | reviews

Sogestrategi

Segning i PubMed d. 8. januar 2016 gav fglgende resultat:

Search  Add to builder
Add
Add
Add
Add
Add

#5
#4
#3
#
#

Query

Search ("Cervicogenic Headache") AND ((Exercise) OR Training)

Search (Exercise) OR Training
Search Training

Search Exercise

Search "Cervicogenic Headache"

Items found Time
49  14:21:08
1441994  14:20:56
1202889  14:20:48
311466  14:20:41
430 14:20:34

Grundet det begraensede antal artikler indskraenkedes sggetermerne ikke yderligere.

Alle 49 artikler blev gennemgaet ved titel og abstract hvoraf 44 artikler blev ekskluderet.

De resterende 5 artikler blev gennemlaest i fuld tekst hvorefter yderligere 4 artikler blev

ekskluderet og kun 1 artikel inkluderet: Jull et al 2002 (12).

De andre 4 artikler blev ekskluderet af fglgende arsager:

Ylinun 2010 (13): Brugte ingen klassifikationsmodel af hovedpinen

Leudtke 2015 (14), Miller 2010 (15) og Kay 2012 (16): Systematiske oversigtsartikler som

alle refererede til den inkluderede artikel som eneste litteratur pa omradet.
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Kritisk bedgmmelse

Studies kvalitet er vurderet ved hjzelp af SfR Checkliste 2 til vurdering af RCT.

| studiet blev der inkluderet 200 patienter med CHP mellem 2 maneder og 10 ar i alderen
18-60 ar fra praktiserende leeger og ved reklame i 5 storbyer i Australien. Alle patienter
opfyldte Sjaastad et al.’s kriterier for CHP og blev screenet af erfarne manuelle
behandlere.

De 200 patienter blev randomiseret i 4 grupper til fglgende intervention:

1) Manuel terapi (MT): Mobilisering og manipulationsbehandling af
cervicalcolumna. (n=51)

2) @velsesterapi (@T): Low load udholdenhedstraening af craniocervikal fleksion (m.
longus capitus og colli) og serratus ant. samt nedre trapezius. Desuden blev
gruppen instrueret i siddende holdningskorrektion. (n = 52)

3) Kombination af MT og @T. (n = 49)

4) Kontrolgruppe. (n = 48)

Alle interventionsgrupperne modtog mellem 8 og 12 behandlinger gennem de fgrste 6
uger af forsgget. Kontrolgruppen fik ingen behandlinger i den samme periode. Af de 200
patienter gennemfgrte 193 hele forsggsperioden. | perioden mellem behandlingen
sluttede (uge 6) og sidste follow up (12 maneder) sggte fglgende procent af patienterne
alternativ/supplerende behandling: MT 21%, @T 19%, MT + @T 12% og kontrolgruppen
46%.

Det primaere effektmal var frekvens af CHP og sekundaere mal var intensitet, varighed
og nakkesmerter. Der blev lavet baseline malinger samt follow up efter 7 uger og igen
efter 3, 6 og 12 maneder. Forsggspersonerne kunne ikke blindes for behandling, men

terapeuterne som lavede follow up test var blindet.

Resultatet viste signifikant forbedring i MT-, @T- og kombinationsgruppen pa frekvens
og intensitet af CHP ved 7 uger og 12 maneders follow up. CHP varighed var ikke
signifikant aendret i @T gruppen ved hverken 7 ugers eller 12 maneders follow up. Ved
12 maneders follow up var MT-gruppen heller ikke signifikant forskellige fra
kontrolgruppen ift. varighed af CHP og nakkesmerter. Den eneste gruppe der naede
signifikante vaerdier pa alle maleparametre ved bade 7 uger og 12 maneders follow up

var kombinationsgruppen MT + @T.
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Den interne validitet vurderes moderat. Et kritikpunkt er den manglende blinding af
patienter, som af naturlige arsager ikke kunne lade sig g@re. Et andet kritikpunkt er den
forholdsvist store procentdel af patienter, der sggte anden behandling inden 12
maneders follow up. Sidst kan artiklen ogsa kritiseres for at kontrolgruppen ikke havde

samme terapeuttid som de 3 andre grupper.

Den eksterne validitet vurderes hgj. Studiet er udfgrt i 5 forskellige byer i Australien med
standardiseret behandlingsprotokol af erfarne terapeuter. Alle inkluderede patienter

opfyldte kriterierne for CHP.

Samlet vurdering samt konklusion

Gradueringen af evidens er foretaget ved hjzlp af GRADE (17).

Der foreligger moderat evidens for, at en kombination af bade manuel behandling og
gvelsesterapi er en signifikant bedre metode til at bedre frekvens, intensitet og varighed
af CHP samt nakkesmerter, efter et behandlingsforlgb pa 6 uger med 8-12 behandlinger.

Effekten var stadig signifikant bedret ved 12 maneder follow up.
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Bilag 3: CAT 2: Cervikogen hovedpine — Hvilken test er mest reliabel og
valid til at diagnosticere nedsat styrke og udholdenhed af den cervikale
stabiliserende muskulatur?

Titel
Cervikogen hovedpine — Hvilken test er mest reliabel og valid til at diagnosticere nedsat

styrke og udholdenhed af den cervikale stabiliserende muskulatur?
Speciale
Muskuloskeletale lidelser
Forfatter
Mikkel Kjeer Carlsen, Fysioterapeut, Exam. MT
Publiceringsdato
17. april 2016
Baggrund for det kliniske spgrgsmal
Hovedpine (HP) er for mange danskere et velkendt problem, og med en arlig incidens pa
80%, og en livstidspraevalens pa naesten 100% er HP hyppigste arsag til konsultation ved
praktiserende laege (1,2). Hovedpine er arsag til naesten 20% af det samlede sygefraveer
i Danmark og anslas til at koste det danske samfund ca. 3 milliarder kroner arligt (2). Ud
over samfundsgkonomiske omkostninger har hovedpine indflydelse pa individets
hverdag og nedsatter bade livskvalitet og livslyst (3).
Blandt de hyppigste hovedpinetyper er spaendingshovedpine (SHP), migraene og
cervikogen hovedpine (CHP) (3-5). SHP har en 1-ars praevalens pa 40% (2,6), 12% for
migraene (7) og 0,7-13,2% for CHP (8), som star for ca. 15-20% af alle hovedpinetilfalde
(9).
CHP har en muskuloskeletal komponent, hvor CHP adskiller sig fra SHP og migrzaene.
Diagnostisk er der 100% sensitivitet og 94% specificitet ved at opfylde fglgende kriterier
(8):

1. Nedsat aktivt beveegeudslag i cervikal rotation og ekstension.

2. Smertefuld palpation af gvre cervikale segmenter (CO-C3).

3. Andret cervikal muskelfunktion malt med nedsat craniocervikal fleksionstest

(CCFT).

CCFT er saledes et diagnostisk kriterie for CHP, men hvilken test er mest valid og reliabel
til at diagnosticere nedsat styrke og udholdenhed af den cervikale stabiliserende

muskulatur?
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Det kliniske spgrgsmal

Hvordan tester vi muskelfunktion (styrke og udholdenhed) af de posteriore og anteriore
stabiliserende cervikale muskulatur med fokus pa validitet og reliabilitet hos patienter
med cervikogen hovedpine?

Inklusionskriterier

Patient Intervention Comparison Outcome Studietype
Patienter med | Test til styrke Alle tests Validitet og Diagnostiske
diagnosticeret | og reliabilitet studier eller
CHP ud fra udholdenhed systematiske
Sjaastad et al.”s | af cervikal reviews
kriterier (10) stabiliserende

muskulatur
Sggestrategi
Spgning blev foretaget i PubMed d. 27. januar 2016:
Search  Add to builder Query Items found Time
#27  Add  Search (((((((("Cervicogenic headache") OR "Cervicogenic headaches")) OR "Neck Pain"[Mesh]) OR 75 13:0643

"neck pain”) OR "neck pains") OR "Cervical pain") OR "Cervical Pains")) AND ((((((("muscle fatigue™)
OR "muscle weakness") OR "muscle dysfunction") OR "muscle function*") OR "muscle impairment")
OR "muscle endurance") OR "muscle assessment"))) AND ((Test*) OR Assessment)

#26 Add Search (Test*) OR Assessment 2741609 13:06:30
#25 Add Search Assessment 991252 13:06:21
#24 Add Search Test* 1889606 13:06:10
#23 Add Search ((((((((("Cervicogenic headache") OR "Cervicogenic h hes")) OR "Neck Pain"[Mesh]) OR 221 13:05:44
"neck pain") OR "neck pains") OR "Cervical pain") OR "Cervical Pains")) AND ((((((("muscle fatigue")
OR "muscle weakness") OR "muscle dysfunction”) OR "muscle function*") OR "muscle impairment")
OR "muscle endurance") OR "muscle assessment")
#22 Add Search ((((((("Cervicogenic headache™) OR "Cervicogenic headaches")) OR "Neck Pain"[Mesh]) OR 10020 13:05:01
"neck pain") OR "neck pains") OR "Cervical pain") OR "Cervical Pains"
#21 Add Search "Cervical Pains" 9 13:03:53
#20 Add Search "Cervical pain" 780 13:03:44
#19 Add Search "neck pains" 21 13:03:22
#18 Add Search "neck pain” 9135 13:03:12
#17 Add Search "Neck Pain"[Mesh] 5065 13:02:58
#14 Add Search ((("Cervicogenic headache") OR “Cervicogenic headaches")) AND ((((((("muscle fatigue") OR 10 12:55:27
"muscle weakness") OR "muscle dysfunction™) OR "muscle function*") OR "muscle impairment") OR
"muscle endurance”) OR "muscle assessment")
#13 Add Search ((((((" le fatigue") OR " ") OR "muscle dysfunction") OR "muscle 32933 12:54:59
function*") OR "muscle impairment") OR "muscle endurance") OR "muscle assessment"
#12 Add Search "muscle assessment” 84 12:54:23
#11 Add Search "muscle endurance"” 997 12:53:37
#10 Add Search "muscle impairment” 207 12:53:10
#9 Add Search "muscle function*" 8395 12:52:49
#8 Add Search "muscle dysfunction™ 1872 12:52:20
#7 Add Search "muscle weakness" 15183 12:52:03
#6 Add Search "muscle fatigue" 8283 12:51:52
#4 Add Search ("Cervicogenic headache") OR "Cervicogenic headaches" 465 12:50:48
#3 Add Search "Cervicogenic headaches" 62 12:50:29
#1 Add Search "Cervicogenic headache" 436 12:45:36



Pa grund af den cervikale komponent ved CHP blev sggningen udvidet til ogsa at
inkludere nakkesmerter, for at sikre inklusion af relevant litteratur vedrgrende test af
muskelfunktion af nakkens stabiliserende muskulatur.

Alle 75 artikler blev gennemgaet ved titel og abstract hvoraf 68 artikler blev ekskluderet.
De resterende 7 artikler blev gennemlaest i fuld tekst hvorefter 3 artikel blev inkluderet:
Jgrgensen et al. 2014 (11), Chantal et al. 2008 (12) og Juul et al. 2013 (13).

De resterende 4 artikler blev ekskluderet pa fglgende baggrund:

Parazza et al. (14) undersggte ikke reliabilitet og validitet af deres tests, men
sammenhangen mellem de forskellige tests.

Jull et al. (15) undersgger ikke reliabilitet og validitet af CCFT, men giver argumenterer
for klinisk relevans af testen.

Harris et al. (16) indgar i Chantal et al.’s review.

James, G. & Doe, T. (17) tester pa forspgspersoner uden nakkesmerter.

Kritisk bedgmmelse

Jorgensen et al.:

Et reproducerbarhedsstudie der undersggte intra- og intertester reliabilitet samt
validitet af 6 kliniske test til nakken pa patienter med kroniske nakkesmerter (n=21) og

aldersmatchede asymptomatiske deltagere (n=21).

Fglgende tests relevante for denne CAT blev gennemgaet:
Craniocervikal fleksions test (CCFT): Viste inter-tester reliabilitet pa 0.63 0g 0.82 og intra-
tester reliabilitet pa 0.70 og 0.86. Diskriminativ og konstrueret validitet viste signifikant

korrelation til Neck Dynamic Index (NDI), SF-36 og numerisk rangskala (NRS)

Dybe cervikale ekstensor test: Viste inter-tester reliabilitet pa 0.75 og 0.76 og intra-tester
reliabilitet pa 0.77 og 0.90. Diskriminativ validitet viste signifikant korrelation til NDI og

numerisk rangskala NRS mens konstrueret validitet ikke naede signifikante veerdier.

Den interne validitet vurderes god. De to fysioterapeuter var blindet over for hinandens
resultater og om patienten havde nakkesmerter eller ej. Der er beskrevet en tydelig
testprotokol og de to undersggere fik feellesundervisning i udfgrelse af testene. Dog kan
deres manglende kliniske erfaring kritiseres, da begge testere var nyuddannede

fysioterapeuter.
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Den eksterne validitet vurderes god, da forsgget er udfgrt i Danmark med tydelige
beskrivelser af bade patient- og kontrolgruppe. Desuden er der beskrevet klare

inklusions og eksklusionskriterier.

Chantal et al.:

Et systematisk review, med sammenligning af forskellige test til muskelfunktion (styrke
og udholdenhed) af den cervikale muskulatur ift. validitet og reliabilitet.

Dette studies litteratursggning blev foretaget 1. januar 2007 og 16 ud af de 468 fundne

artikler blev inkluderet i dette review.

Fglgende tests relevante for denne CAT blev gennemgaet:

Muscle endurance of short neck flexors: Pa baggrund af 9 studier blev testen vurderet
positiv pa reliabilitet med ICC veerdier over 0,85. Validiteten blev vurderet ved
sammenligning med Neck Disability Index (NDI), hvor der blev fundet en signifikant
sammenhang.

Craniocervical fleksion test (CCFT): Resultaterne af 4 studier viste ICC veerdier mellem
0,65-0,93 ift. reliabilitet. Studierne indeholdte ikke beskrivelse af testens validitet.
Manual muscle testing: Kun 1 studie blev brugt i vurdering af denne test og konklusionen

var "tvivlsom” ift. reliabilitet.

Den interne validitet vurderes god pa baggrund af SfR tjekliste 1. Alle kvalitetsvurdering
og udveelgelse af relevante studier er udfgrt af 2 personer uafhangigt af hindenden og
uoverensstemmelser blev afgjort ved diskussion eller af en 3. person. Der beskrives
klare inklusionskriterier for studierne og disse er kritisk vurderet ift. hver enkelt studies

kvalitet og bias.

Ekstern validitet vurderes som lav til moderat, da kvaliteten i flere af de enkelte studier
vurderes som lav til moderat. Der er flere studier, hvor der mangler tilfredsstillende

beskrivelser af metoden.
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Juul et al.:

Et dansk studie med klinisk set-up, som er realistisk ift. hverdagsfysioterapien. Der er
testet intra- og inter-tester reliabilitet mellem 2 fysioterapeuter pa 5
muskelfunktionstest pa asymptomatiske deltagere (n=30) og deltagere med

nakkesmerter (n=33).

Folgende tests relevante for denne CAT blev gennemgaet:

Muscle endurance test: Viste intra-rater reliabilitet med ICC veerdier pa 0.75 (95% ClI
[0.61-0.85]) og ligeledes inter-rater reliabilitet med ICC veerdier pa 0.70 (95% CI [0.55-
0.81]).

Craniocervical fleksions test (CCFT): Viste god intra-rater reliabilitet med ICC vaerdier
mellem 0.69 (95% CI[0.53-0.80]) 0g 0.81 (95% CI [0.70-0.88]). Inter-rater reliabilitet blev
vurderet til god med ICC veerdier pa 0.85 (95% CI [0.76-0.91]) og 0.86 (95% CI [0.81-
0.93]).

Neck extensor test: Indikerede lav til moderat intra-rater reliabilitet med ICC vaerdier
mellem 0.41 (95% ClI [0.17-0.60]) og 0.14 (95% CI [-0.12-0.37]). Inter-rater reliabilitet
blev vurderet til svag med ICC vaerdier pa 0.19 (95% CI [-0.06-0.42]) og 0.25 (95% CI [-
0.01-0.47]).

Den interne validitet vurderes moderat. De to fysioterapeuter var blindet for hinandens
resultater og deltagernes mulige nakkesmerter. De asymptomatiske deltagere var
rekrutteret gennem reklame eller var bekendte til de involverede fysioterapeuter,

hvilket medfgrer en bias over for blindingen.

Den eksterne validitet vurderes god. Der er overfgrbarhed af resultaterne, da forsgget
er udfgrt i Danmark og forsggspersonerne er rekrutteret fra 5 forskellige klinikker.
Desuden er der beskrevet klare inklusion og eksklusionskriterier samt antal af drop-outs

(2 ud af 63) og arsag.
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Samlet vurdering og konklusion

Der er inkluderet et systematisk review og to nyere enkeltstaende forsgg med blandet
intern og ekstern validitet. | de to enkeltstaende forsgg af Jgrgensen et al. og Juul et al.
er der klart beskrevet metodeafsnit for at minimere risikoen for bias, mens reviewet af
Chantal et al. kritiserer flere inkluderede studier for bias. Dog har Chantal et al. styrken

i datamaengden, hvor Jgrgensen et al. kun har 62 deltagere og Juul et al. 63 deltagere.

Chantal et al. og Juul et al. vurderer begge reliabilitet som god for Muscle endurance of
short neck flexors og Muscle endurance test, som er samme test. Validiteten vurderes

af Chantal et al. til veerende god med signifikant sammenhaeng til NDI.

Den craniocervicale fleksionstest vurderes af alle 3 studier til betydelig til naesten
perfekt reliabilitet. Jgrgensen et al. vurderer validiteten signifikant korrelerende med

NDI, SF-36 og NRS.

Dybe cervikale ekstensortest og Neck extensor test er samme test og vurderes meget
forskelligt af Jgrgensen et al. og Juul et al. med stor forskel i bade inter-tester og intra-

tester reliabilitet.

Manual muscle testing vurderes svag pa reliabilitet og kan derfor ikke anbefales som

malemetode til den cervikale muskelfunktion.

Der konkluderes derfor, at bade muscle endurance test og craniocervical fleksionstest
begge kan bruges til diagnosticering af nedsat styrke og udholdenhed af den cervikale

stabiliserende muskulatur.
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Bilag 4: Informeret samtykke
Kere Pt

Jeg henvender mig til Dem for at bede Dem om at medvirke som patient i en
caserapport. En caserapport er en detaljeret beskrivelse af et behandlingsforleb.
Formalet med en caserapport er at beskrive og diskuterer et patientforleb, saledes at
andre kolleger kan fé indsigt i behandlingen af individuelle patienter. Herved er der
mulighed for at andre fysioterapeuter kan f& uddybet deres viden om fysioterapeutisk
behandling og patienternes reaktioner pa behandlingen.

Forlebet vil forega pa samme made som et almindeligt behandlingforleb. De vil 1
forlebet skulle bruge ca. 15 min yderligerer pa at besvare spergsmél/og eller udfylde
skemaer pr behandlingsseance. De vil pd ingen made fa en ringere behandling end
vanligt.

Alle informationer vil naturligvis blive behandlet fortroligt og under tavshedpligt. Nar
caserapporten foreligger i sin endelige form, vil man ikke kunne genkende Dem — De
bevarer fuld anonymitet. Jeg har til hensigt at publisere caserapporten pd Dansk Selskab
for Muskuloskeletal Fysioterapis hjemmeside, s andre fysioterapeuter kan laere af mine
erfaringer.

Jeg understreger, at deltagelse i dette caserapport forleb er frivillig, og at De pé ethvert
tidspunkt kan undlade at svare pa spergsmaél eller afslutte deres deltagelse i caserapport
forlebet. Behandlingen vil da fortsatte som vanligt. Dette gaelder ogsa, selvom De har
underskrevet vedlagte informerede samtykkeerklaering. @Onsker De ikke at deltage 1
dette case rapport forleb, vil det pé ingen méde fa indflydelse pa Deres videre
behandling.

Giv Dem god tid til at laese beskrivelsen igen inden De endelig beslutter Dem for at
skrive under. Hvis De har spergsmal, er De velkommen til at henvende Dem til mig.

Med venlig hilsen

Fysioterapeut
TLF:
E-mail:

Hvis du er interesseret i at deltage i case rapport forlebet, vil vi bede dig underskrive
vedlagte informerede samtykkeerklaering.

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

Jeg giver hermed tilladelse til optagelse af foto/video under forudscetning af at disse
optagelser i den endelige skriftlige case rapport fremstdar som anonyme.

Jeg er informeret om, at deltagelse er helt frivillig, og at jeg ndr som helst kan treekke
mit tilsagn om at deltage i case rapport forlobet tilbage, uden at dette vil pavirke min

nuveerende eller fremtidige behandling.

Dato: Navn:

Underskrift patient Underskrift fysioterapeut
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Bilag 5: @velsesprogram

Beskrivelse Billeder
1 @vre cervical fleksion
- Lig pa ryggen med nakken i neutralstilling.

- Bevaeg den gverste del af nakken i en lille nikke
bevaegelse uden at spaende de overfladiske
muskler i nakken.

- Udfer gvelsen morgen og aften

Doseriimg: 10 x 10 sek

2 Hovedlsft med hagen inde
- Lig pa ryggen med nakken i neutralstilling.

- Lav et lille nik og left derefter hovedet ganske
let.

- Hold stillingen uden at hagen kommer frem.

- Start med 5 gentagelser a 1-5 sek. og arbejd
mod at holde Ioftet flere sek.

- M&l 1: 5 x 5 sekunder
- M&l 2: 10 x 10 sekunder

Doseriimg: 10 x 10 sek

3 Retraktion siddende
- Sid med ret ryg.
- Traek nakken lige tilbage.

- Udfer gvelsen 10-20 gentagelser hver time ifm.
holdningskorrektion.

Doseriing: 15-20 x 2-3 serier

4 Scapula adduktionskontrol forberedelse

- Sid med armen frit hangende.
- Lav setting af scapula. (Traek skulderen
indad og bagud).

Doseriing: 15-20 x 2-3 serier o
7

m A o
5 Siddende baekkenkip
- Sid med ret ryg.
- Lav baekken kip.
- Undga at lave bevaegelse i den gverste del af
ryggen. —_— -

- Udfer evelsen s& meget som muligt gennem
dagen! Mindst 5 x 20 gentagelser.

Bilag 6: Ergonomisk korrekt siddestilling

| THE ERGONOMIC WORKSTATION |

positioned 20 — 30
Source documents positioned (50~ 75 cm) from eyes.
in line with monitor screen for Head, neck and shoulders
Sy Wewing. are positioned forward
? and upright (not
Monitor centered bent or tuned).
directly in front of eyes.
Hands and wrists are
in a straight line with
forearms (not bent
up or down). Ear, Shoulder, Elbow, hip in one line.
Keyboard positioned
one inch above elbows.
Shoulders and arms are
roughly perpendicular to
the floor; elbows are held
keyboard close to sides.
tray and chair allow
ample clearance Chair offers lower
ey S / back support.
Seat offers adequate
Thighs are roughly padding, width and
‘paralel to the fioor; depth for personal
lower legs are roughly| comfort
perpendicular to it kS
Space under desk

is clear to allow (-j o
gl U —/——:
move and stretch. ~4

Feet rest firmly on

floor or foot rest.

[ WORKSTATION RECOMMENDATIONS ]

Kilde: http://www.corecolorado.org/
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