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SAMMENDRAG
Bakgrunn: Svimmelhet er en av de vanligste arsakene til at pasienter oppseker medisinsk

hjelp i USA. | Norge har ca 10 % av pasienter som oppsgker helsehjelp symptomer pa
svimmelhet. Symptomet svimmelhet kan komme av mange forskjellige arsaker, og kan veere
svart invalidiserende for pasienter. En av mange arsaker til svimmelhet er dysfunksjon i gvre
nakke, og forstyrrelser i afferent input fra proprioseptorer. Klinisk praksis i dag tilbyr
forksjellige tilnerminger til dette problemet. Dette studiet viser et eksempel pa en
manuellterapeutisk tilnerming ved bruk av manipulasjon og artikulering i @vre cervikal

columna i behandling av en pasient med svimmelhet.

Hensikt: A méle av effekten ved leddmobilisering/ manipulasjon mot gvre nakke pa en

pasient med cervikogen vertigo.
Design: Single subject experimental design.

Metode: Studien inkluderte en pasient, som deltok i studien over totalt 10 uker. 3 uker dannet
baseline, 4 uker dannet intervensjonsperioden, og pasienten ble til slutt fulgt opp 3 uker etter

siste intervensjon.

Resultat: Det vises en klinisk meningsfull forbedring i pasientens svimmelhet malt ved NRS
og DHI-N sparreskjema. NRS for nakkesmerter viser ogsa klinisk meningsfull forbedring

etter samme behandling.

Konklusjon: Resultatene fra denne studien viser at som manipulasjon og artikulering av CO
og C1, ga en klinisk meningsfull forbedring av pasientens svimmelhet. Forbedringen kan
observeres bade i NRS og DHI-N spgrreskjema. Basert pa disse to resultatene kan jeg
konkludere med at manuell terapeutiske teknikker mot gvre nakke pa en pasient med

cervikogen svimmelhet, hadde god effekt over en periode pa syv uker.

Studien viser ogsa en klinisk meningsfull forbedring av pasientens nakkesmerter.



SUMMARY

Background: Dizziness is one of the main reasons why patients seek medical care in the
United States. In Norway, about 10% of patients seeking medical care, have symptoms of
dizziness. Dysfunction of the upper cervical column, and disturbances in afferent input from
proprioceptors, is believed to be a cause of dizziness. Clinical practice today offers various
types approaches to this problem. This study provides an example of a manual therapy
approach, using manipulation and articulation of the upper cervical spine in the treatment of a

patient with cervicogenic dizziness.

Purpose: To measure the effect of joint mobilization / manipulation to the upper neck of a

patient with cervicogenic dizziness.

Design:Single subject experimental design.

Method: The study included one patient who participated in the study over a total of 10
weeks. 3 weeks formed the baseline, 4 weeks formed the intervention period, and the patient

was eventually followed up 3 weeks after the last intervention.

Results: The results shows, a clinically meaningful improvement in the patient's dizziness,
measured by the NRS and the DHI-N questionnaire. NRS for neck pain also showed clinically

meaningful improvement after the same treatment.

Conclusion: Manipulation and articulation of CO and C1, provided clinically meaningful
improvement of the patient's dizziness. The improvement may be observed in both the NRS
and the DHI-N questionnaire. Based on these two results | can conclude that manual
therapeutic techniques against the upper cervical spine of a patient with cervikogenic
dizziness, were effective over a period of seven weeks.

The study also showed a clinically meaningful improvement in the patient's neck pain



1 INTRODUKSJON

1.1 Bakgrunn

Som manuellterapeut og behandler av muskel- skjellett plager, kan man ofte mgte pasienter
som er plaget av svimmelhet. Samtidig kan man observere at pasienter som oppsgker
behandling for svimmelhet, kan ha nedsatt funksjon og/ eller smerter i nakken (Grieve,
Boyling, & Jull, 2004; Gross et al., 2007; Kristjansson & Treleaven, 2009; Lystad, Bell,
Bonnevie-Svendsen, & Carter, 2011; Morinaka, 2009; Yahia et al., 2009). Svimmelhet kan
oppleves som skremmende for pasienten, og utfordrende for terapeuten. Det er flere ulike
arsaker til svimmelhet, og manuellterapeuter ma ha kunnskap om hvordan man kan
diagnostisere og behandle slike pasienter pa en god og effektiv mate. Basert pa tidligere
forskning og teknikker som er undervist ved UIB, vil denne studien presentere et

behandlingsforlgp av en slik pasient.

1.2 Forekomst

Man kan sla fast at svimmelhet forekommer som en vanlig plage hos pasienter, og at
forekomsten gker ved alder (Sloane, Coeytaux, Beck, & Dallara, 2001). | folge
aktivitetshandboken (Bahr, Karlsson J, Stahle A, Tranquist, & Aadland, 2008) rapporterer ca.
20 % av kvinner og 15 % av menn i yngre aldersgrupper at de har opplevd tilfeller av
svimmelhet. Denne forekomsten gker ved stigende alder, og 40 % av kvinnene og 30 % av
mennene pa 75 ar oppgir at de har svimmelhet eller balanseforstyrrelser. Befolkningsstudien
HUBRO fra 2000- 2001(Bahr et al., 2008), oppga at ca. 30 % av kvinnene og 20 % av
mennene mellom 30 og 60 ar at de har hatt problemer med svimmelhet de siste 14 dagene.
Forekomsten blant 75- 76 aringer var 10 % hgyere for begge kjenn (Tamber & Bruusgaard,
2009).

Prosentandelen av nordmenn som opplyser om at de har opplevd svimmelhet eller

balanseproblemer de siste 3 maneder har holdt seg stabilt pa 10 % de senere ar (Goplen, 2009)

Blant pasienter som oppsgker lege for svimmelhet er det funnet at arsaken er perifer
vestibular hos 44 %, sentral vestibular hos 11 %, psykiatrisk hos 16 %, andre arsaker hos 26
%, og ukjent arsak hos 13 % (Kroenke & Mangelsdorff, 1989). Lystad et al., referer i en
studie til at de mest vanlige arsakene til svimmelhet er benign paroxysmal vertigo,

endolymfatisk hydrops, migrene, sentral dekompensasjon, akutt vestibulopati, og autonom



dysfunksjon (Lystad et al., 2011). I tillegg er det vanlig at pasienter med svimmelhet har mer

enn en diagnose (Lystad et al., 2011).

| folge Kroenke et. al.(Kroenke & Mangelsdorff, 1989) er svimmelhet den tredje starste
arsaken til at pasienter oppsgker medisinsk veiledning i USA.

Kristianjanson et. al. referer til at pasienter med nakkesmerter er den nest stgrste pasient
gruppen som opps@ker fysioterapi eller kiropraktikk (Kristjansson & Treleaven, 2009), og at
1/3 del av pasienter som er diagnostisert med Whiplash assosiated disorders (WAD), bare har
korvarig effekt av behandling (Kristjansson & Treleaven, 2009). Dette utgjer en stor
utfordring i forhold til at desse pasientene star i fare for a utvikle langvarig plager, som er mer
kostbare for samfunnet, og mer komplekse & behandle (Kristjansson & Treleaven, 2009). Det
er dokumentert at 20- 58 % av pasientene med WAD har symptomer pa svimmelhet (Lystad
et al., 2011). Sett i lys av at skade mot de gvre segment i nakken kan forarsake svimmelhet
(Bracher, Almeida, Almeida, Duprat, & Bracher, 2000; Grieve et al., 2004; Kristjansson &
Treleaven, 2009; McPartland, Brodeur, & Hallgren, 1997), vil dette veere et viktig aspekt &
adressere under behandling av disse pasientene. Det faktum at svimmelhet er en vanlig plage,
og at symptomet kan relateres til funksjon i gvre nakke, gjer det interessant for manuell
terapeuter & kunne handtere dette, bade som primarkontakt, og som behandler av muskel- og
skjelett- lidelser (Bahr et al., 2008; Kroenke & Mangelsdorff, 1989; Sloane et al., 2001;
Tamber, Wilhelmsen, & Strand, 2009).

2 TEORI

2.1 Mekanismer for cervikogen svimmelhet

| > Grieve's Modern Manual Therapy” blir det presentert 3 hypoteser som arsak til cervikogen
vertigo; en vaskulaer hypotese, en nevrovaskuleer hypotese, og en somatosensorisk hypotese
(Grieve et al., 2004). De to farste hypotesene er basert pa at mekanisk kompresjon av arteria
vertebralis er arsak til svimmelhet. Den vaskulaere hypotesen er at hjernestammen og det indre
gret blir utsatt for ischemi nar arteria vertebralis blir komprimert. Den neurovasculare
hypotesen gar ut pa at det sympatiske plexus som omslutter arteria. vertebralis kan bli
mekanisk irritert av degenerative forandringer i cervikal columna, og gir en reflektorisk
vasokontraksjon i verterobasilar systemet, som videre kan gi en fglelse av svimmelhet (Grieve
etal., 2004).



En tredje teori pa arsak til svimmelhet er forstyrrelser i proprioseptisk input fra nakken.
Proprioseptorene fra nakken har tette relasjoner med det vestibulare og det visuale system, og
til sammen skal input fra disse kontrollere balanse og koordinasjon av hodet og @vre nakke.
En dysfunksjon fra proprioseptorene i nakken, kan fare til en feiltolkning av dette, og kan

igjen fare til vertigo (Grieve et al., 2004).

Den dype intervertebrale muskulaturen i gvre cervikal columna, har stor tetthet av muskel
spindler, og man tror i dag at denne muskulaturen spiller en stor rolle i var posturale kontroll
(Lystad et al., 2011). Det er kjent at afferente signaler fra cervikalen har relasjoner til cerviko-
collic refleksen, cerviko- occular refleksen, og den toniske nakke refleksen (Lystad et al.,
2011). Disse refleksene har igjen relasjoner til det vestibulare- og visuale system, og sammen
utgjer disse forbindelsene var evne til & stabilisere hodet, gye, og kroppens posisjon (Lystad et
al., 2011).

McPartland et. al., har vist at pasienter med kroniske nakkesmerter har darligere staende
balanse enn pasienter uten smerter (McPartland, Brodeur, and Hallgren 24-29). Han viser i
samme studien at denne pasientgruppen hadde markert atrofi i suboccipital muskulatur.
Studien antyder at det er en relasjon mellom kronisk smerte, somatisk dysfunksjon, muskel
atrofi, og balanse i staende (McPartland et al., 1997). Hypotesen er at en somatisk
dysfunksjon, kan fgre til muskel atrofi som endrer efferente proprioseptive signal. Mangelen
pa inhibering fra proprioseptorer pa nociceptorene i dorsal hornet vil kunne fare til kronisk

smerte og redusert balanse i stdende (McPartland et al., 1997).

| en studie av Morinaka et. al, finner man indikasjoner pa at eldre pasienter med smertefulle
muskel- og skjelettlidelser har en hyper- sensitivisering av cervikale proprioseptorer
(Morinaka 649-54).

En annen studie viser unormale malinger pa statisk og dynamisk balanse i pasienter med
kronisk nakkesmerte og vertigo (Yahia et al., 2009). Studien forklarer disse funnene med

nedsatt cervikal propriosepsjon og nedsatt bevegelse i nakken (Yahia et al., 2009).

Hulse og HOlzl har studert vestibulospinale reflekser i pasienter med balanse forstyrrelser
indusert fra cervikal columna (Hulse and Holzl 295-301). Her finner man at det er en
signifikant forbedring av patologiske vestibulospinale reaksjoner etter en manipulasjon. De
konkluderer med at en funksjonell dysfunksjon av en cervikal vertebra har pavirkning pa



vestibulospinale reaksjoner, og at effekten av manipulasjon som behandling kan observeres i
lgpet av fa timer (Hulse & Holzl, 2000).

Flere av studiene som er referert til over, viser at det kan veere en sammenheng mellom
cervikogen svimmelhet og propriosepsjon. For & behandle dette, kan det videre tenkes at man
kan pavirke nevrofysiologiske mekanismer ved manipulasjon (Hulse & Holzl, 2000). Pickar
et. al., setter sgkelys pa dette i en studie fra 2002 (Pickar, 2002). Han viser i dette studiet at
manipulasjon pavirker gruppe la og gruppe Il mekano- reseptorer. Han konkluderer ogsa med
at manipulasjon pavirker kontroll av skjelett- muskulatur (Pickar, 2002). Disse funnene vil

veere positive i forhold til & forbedre propriosepsjon ved manipulasjon.

Rogers et. al indikerer ogsa i en studie at manipulasjon kan ha effekt pa propriosepsjon pa
pasienter med kroniske nakkesmerter (Rogers, 1997). Han viser til at det er identifisert fire
nevro- reseptorer i tett relasjon til ledd. Tre av disse blir klassifisert som mekano- reseptorer
som er viktige for det proprioseptive system (Rogers, 1997). | tillegg peker han pa nevro-
reseptorer i den dype muskulaturen i vertebral columna som en viktig faktor for
propriosepsjon. | gvre cervikal columna har disse stor betydning for bevegelse av nakken, og

posisjonering av hodet (Rogers, 1997).

Generelt sett viser det seg at manuell terapi har god effekt pd mekaniske nakkesmerter og
cervikal vertigo pa kort sikt (Grieve et al., 2004; Heikkila, Johansson, & Wenngren, 2000a;
Hulse & Holzl, 2000; Lystad et al., 2011; Pickar, 2002; Rogers, 1997; Yahia et al., 2009).
Heikkila et al viste i en studie fra 2000, at effekten av akupunktur, NSAID behandling, og
cervikal manipulasjon, reduserer svimmelhet og hadde positiv effekt pa reposisjonering av
hodet. Manipulasjon var det eneste tiltaket som reduserte varigheten pa vertigo 7 dager etter
behandling. (Heikkila, Johansson, & Wenngren, 2000Db).

2.2 Cervikal manipulasjon og risiko

Manipulasjon som behandlings tiltak er et vanlig tiltak pa pasienter med dysfunksjon og
ledsagende symptomer fra nakken. Svimmelhet kan vere et slikt symptom(Bracher et al.,
2000; Heikkila et al., 2000a; Kristjansson & Treleaven, 2009; Sahin, Karatas, Ozkaya,
Cakmak, & Berker, 2008), og manuell terapeuter har kvalifikasjoner for & utgve manipulasjon
pa cervikal columna. Derfor er det viktig at manuell terapeuter er klar over mulige risikoer
forbundet med manipulasjon. Det blir i dag rapportert om tilfeller der manipulasjon av nakken
har fort til disseksjon av arteria vertebralis og de interne carotis artrerier (Kerry, Taylor,
Mitchell, & McCarthy, 2008). Det synes imidlertid klart, at det ikke foreligger evidens for at
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cervikal disseksjon er en komplikasjon som kan oppstar av manuell terapi alene (Cassidy,
Bronfort, & Hartvigsen, 2012; Kerry et al., 2008; Kerry, Taylor, Mitchell, McCarthy, &
Brew, 2008; Thomas, Rivett, Attia, Parsons, & Levi, 2011). Cassidy et al., argumenter for at
det ikke er selve manipulasjonen som representerer denne risikoen, men lidelsen i seg selv
(Cassidy et al., 2012). Begrunnelsen for dette er at pasienter med en pagaende disseksjon, har
et klinisk bilde som presenterer seg som en vanlig nakke pasient (Cassidy et al., 2012). En
nyere studie av Kerry et al., konkluderer med at dagens pre- tester for manipulasjon er lite
valide, og kan ikke brukes som indikator pa at manipulasjon er sikkert (Kerry et al., 2008).
Studien peker videre pa at det er sammenhenger mellom vaskulare sykdommer og cervikal
arterie dysfunksjon (Kerry et al., 2008). Selv om forskningen viser at sikkerhetstestene ikke
valide nok, vil jeg i denne studien benytte meg av dette for hver intervensjon.
Sikkerhetstestene som blir brukt er de samme som blir undervist ved Universitet i Bergen
(UIB) pa klinisk masterstudie i manuell terapi. Samtidig vil jeg statte meg til forskning som
setter lys pa klinisk resonnering vedrgrende risiko for manipulasjon (Cassidy et al., 2012;
Herzog, Leonard, Symons, Tang, & Wuest, 2012; Kerry et al., 2008; Kerry et al., 2008).
Thomas et al., referer til at mindre mekaniske traumer, nylig presentasjon av infeksjon,
vaskulere anomalier, kardio- vaskulere faktorer, og patologier i bindevev er potensielle
riskofaktorer for cervikal arterie disseksjon (Thomas et al., 2011). Kjennskap til disse
risikofaktorene, og evner til a kjenne igjen disse i klinisk praksis, vil vere til hjelp for
klinikeren ved valg av riktig behandlings tiltak (Thomas et al., 2011).

Herzog et al., viser i en ny studie at belastningen som pafares arteria vertebralis under en
manipulasjon, er mindre enn belastningen ved vanlig ROM testing, og ROM som man tar ut i

normal daglig aktivitet (Herzog et al., 2012).

Basert pa tilgjengelig forskning i dag, er det ikke starre risiko for arterie disseksjon i nakken
ved manipulasjon, enn ved vanlige bevegelser av hodet og nakken som man utsettes for til
daglig. I tillegg vet man ikke hvor stor denne risikoen er, men det ser ut til at den er ganske
lav (Cassidy et al., 2012; Haldeman, Kohlbeck, & McGregor, 1999; Herzog et al., 2012;
Kerry et al., 2008; Kerry et al., 2008). | lys av dette, og effektene som vi vet ligger i
manipulasjon som behandlingstiltak (Grieve et al., 2004; Heikkila et al., 2000a; Lystad et al.,
2011; Pickar, 2002; Rogers, 1997), vil det vare feil 4 ikke benytte seg av manipulasjon, nar

gevinsten er dokumentert, og risikoen lav.
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2.3 Symptom og diagnostiske kriterier for cervikogen vertigo

Kristjansson et al., pastar at svimmelhet som er indusert fra cervikal columna, er karakterisert
av en subjektiv fglelse av ustehet, usikkerhet, og grhetsfaglelse (Kristjansson & Treleaven,
2009). Noen pasienter er rapportert til & veere plaget av en rotatorisk falelse, men dette blir
beskrevet mer som at det ”gar rundt i hodet”, og ikke at omgivelsene ’gar rundt”, som er

vanlig hos pasienter med vestibular betinget svimmelhet (Kristjansson & Treleaven, 2009).

De gvre cervikale segmentene CO til C3 innehar et hgyt utviklet proprioseptivt system som er
essensielt for & kontrollere og korrigere bevegelser av hodet og nakken. Den tette
interaksjonen med det visuale- og vestibulare system kan vare en forklaring pa at cervikal
columna er en sarbar anatomisk enhet, og en kilde til ett stort mangfold av symptomer som
ikke oppstar fra andre muskel- og skjellett strukturer (Kristjansson & Treleaven, 2009).
Forstyrrelser i afferent input hos pasienter med nakkesmerter, kan fgre til symptomer som
svimmelhet, ustghet, synsforstyrrelse, redusert kontroll av hode og gye bevegelser, nedsatt
cervikal propriosepsjon, og nedsatt postural stabilitet (Kristjansson & Treleaven, 2009). | lys
av dette, bar cervikal columna alltid vurderes som en mulig arsak til ustghet, synsforstyrrelse,
og/ eller, svimmelhet. Disse symptomene kan ogsa manifestere seg ved perifer eller sentral
vestibular patologi, patologi i sentralnervesystemet, og patologi i arteria vertebralis

(Kristjansson & Treleaven, 2009).

For at man skal kunne diagnostisere en pasient med cervikogen vertigo, ma man som terapeut
ha kliniske funn fra nakken, som kan settes i en sammenheng med pasientens svimmelhet.
Ved en grundig undersgkelse kan man kartlegge om dette foreligger, og i kontekst med syke
historie, risiko faktorer, og reproduksjon av symptomer, vil man kunne komme narmere en
diagnose. Dersom en pasient med svimmelhet ikke har kliniske funn som nedsatt ROM i
nakken, smerter i nakken, eller reproduksjon av svimmelheten ved bevegelse av nakken, er
det naturlig for en kliniker & tenke at svimmelheten har en annen arsak. Far man derimot
provosert fram svimmelheten ved undersgkelse av cervikal columna, vil det peke pa nakken
som arsak. Ved diagnostisering av en svimmel pasient, kan det veere avgjgrende at man er
bevisst pa potensielle differensial diagnoser. Eksempler pa dette kan veere ortostatisk
hypotensjon, benign paroksysmal posisjonsvertigo (BPPV), vestibularisnevritt, Menieres
sykdom, migrenerelatert vertigo, labyrinitt, cerebellum infarkt, vestibulert schwannom,
tinningbensfraktur, hjeneslag, og hjernesvulst (Goplen, 2009). I lys av dette vil diagnosen
cervikogen vertigo veere en diagnose som stilles, nar andre mulig differensial diagnoser er
utelukket (Kristjansson & Treleaven, 2009)
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3 HENSIKT OG PROBLEMSTILLING

3.1 Hensikt

Teorien som er presentert ovenfor belyser sammenhengen mellom dysfunksjon i gvre cervikal
columna og svimmelhet. Forskningen viser at det kan veere sammenheng mellom dysfunksjon
i gvre nakke, nedsatt propriosepsjon, og vestibulospinale reflekser som kan fare til symptom
som ubalanse og svimmelhet (Bracher et al., 2000; Grieve et al., 2004; Heikkila et al., 2000a;
Hulse & Holzl, 2000; Kristjansson & Treleaven, 2009; Lystad et al., 2011; Morinaka, 2009;
Rogers, 1997; Yahia et al., 2009). | denne studien gnsker jeg & vise resultatet av
manuellterapeutisk teknikker som behandling pa en pasient med svimmelhet og dysfunksjon i
gvre cervikal columna. Det er vist at man gjennom en god undersgkelse kan diagnostisere
svimmelhet som symptom relatert til dysfunksjoner i gvre nakke (Schikora, Eysel-Gosepath,
Klunter, Delank, & Guntinas-Lichius, 2010). Samme studie viser at manuell terapeutiske

tiltak har god effekt (Schikora et al., 2010).

Svimmelhet har en gkende prevalens med alder (Sloane et al., 2001), og det kan tenkes at
dette vil vaere et symptom som det blir stgrre sgkelys pa i fremtiden i forhold til at

befolkningen blir eldre.

Under min masterutdannelse i manuellterapi ved Universitet i Bergen (UIB) far jeg en dypere
kjennskap til diagnostikk og behandling av muskel- og skjellett lidelser, og denne anledningen

jeg til & fordype meg i behandlingen av pasienter med cervikogen vertigo.

3.2 Problemstilling
Mal av effekt ved leddmobilisering/ manipulasjon mot gvre nakke pa en pasient med

cervikogen vertigo
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4 METODE

4.1 Valg av forskningsdesign
Studien ble gjort ved bruk av en single subject ABA design

Pasienten ble malt i en baselineperiode pa tre uker, intervensjonsperiode pa fire uker, og en
oppfelgingsperiode over tre uker. Primeaermalet under studien var pasientens fornemmelse av
svimmelhet malt med NRS, og pasientens score pa DHI-N spgrreskjema. I tillegg ble det gjort
NRS malinger pa pasientens grad av nakkesmerter som sekundaermal, for & se om det forela
en sammenheng mellom disse to symptomene. FRT test ble benyttet som et mal pa endring i
funksjon i gvre nakke, der jeg vil male rotasjonen i C1- C2. Behandlings- teknikkene som ble
gitt til pasienten ved hver konsultasjon ble registrert i en logg for a fa oversikt over hva som

blir gjort. Valg av mulige teknikker er beskrevet tidligere.

En single subject design studie er enkel & benytte seg av, og gjer det mulig & gjennomfare
studien nert opp til vanlig klinisk praksis. Dette kan veere en fordel i ved presentasjon av
studien til kollegaer som jobber i lignende kliniske omgivelser. For deltakere i studien kan
dette ogsa veere positivt, fordi de da vil motta en behandling som er akseptert praksis, ganske
raskt. En annen fordel med designet er at det ikke er forbundet med store kostnader, og er

relativt lite tidkrevende & gjennomfare sammenlignet med andre forsknings design.

4.2 Forlgp

Pasientutvalget dannet baseline for studien ved utfylling DHI-N spgrreskjema to ganger i
uken i tre uker, og Numeric Rating Scale (NRS) for svimmelhet og nakkesmerte en gang i
uken i tre uker. Ved farste intervensjon ble Flexion- Rotation Test (FRT) utfart som mal pa

funksjon i gvre nakke.

Intervensjonsperioden besto av fire intervensjoner med en ukes mellomrom. Det ble her malt
NRS for svimmelhet og nakkesmerter dagen etter behandling. Ved alle intervensjonene ble
FRT utfert for & overvake endring i funksjon. Fagr hver intervensjon, ble det utfart
sikkerhetstester for manipulasjon i henhold til undervisning ved Klinisk Masterstudie i
Manuellterapi ved UIB. Intervensjonene besto av artikulering/ manipulasjon mot gvre nakke.
| tilegg er det blitt gjort en maling av dysfunkjson i gvre nakke fer og etter behandling.
Pasienten sin opplevelse av svimmelhet, og nakkesmerte ble malt pa NRS dagen etter
behandling, mens dysfunksjon i gvre nakke vil bli malt ved FRT test for og rett etter

behandling. Pa denne maten kunne jeg som terapeut overvake hvorvidt det foreld en
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forandring i funksjon umiddelbart etter behandlingen, og samtidig kunne jeg observere om det

ogsa var en endring dagen etter behandling.

Behandlingen som ble brukt var manipulasjon av C0-C1 og C1-C2, eller en kombinasjon av
disse. | tillegg ble det foretatt artikulering mot de samme segmentene som supplement i
behandlingen. Behandlingsteknikkene er manuellterapeutiske teknikker som er beskrevet i
”Manual Mobilzation of the Joints” av Freddy M Kaltenborn (Kaltenborn, 2003).
Artikuleringsteknikkene er rettet mot C0-C1 og C1-C2, og manipulasjonsgrepene pa C0-C1
0g C1- C2 er aksiale traksjonsgrep mot segmentet.

Artikuleringen ble utfgrt med pasienten sittende. Pasientens hode stilles inn i koblet bevegelse
med sidebgy og rotasjon i motsatt retning. Med fiksert C1, beveges CO. | C1- C2 roteres hodet
og atlas i pasientens ytterstilling for denne bevegelsen. Deretter sidebgyer man hodet litt til
motsatt side. Fra denne posisjonen utfares en linegr bevegelse i dorsal retning (Kaltenborn,
2003).

Tiltakene som ble brukt ble loggfart etter hver behandling.

Oppfalgingsperioden varte over tre uker der pasienten pa nytt fylte ut DHI- N sparreskjema to
ganger i uken, samt NRS for svimmelhet og nakkesmerter en gang i uken. Ved endt

oppfalgingsperiode ble pasienten pa nytt testet en gang med FRT.

4.3 Utvalg

Basert pa at svimmelhet har en gkende prevalens med alder, gnsket jeg & male effekten av
behandlingen pa pasienter som er over 45 ar. Jeg ekskluderte pasienter som har revmatiske
lidelser, WAD, positiv de Kleyn's prgve, Benign paroksysmal posisjons vertigo (BPPV),
hjerte- og kar sykdom, og alvorlig patologi.

Pasienter med svimmelhet kan ha sammensatte arsaker til hvorfor de har dette symptomet
(Isaradisaikul, Navacharoen, Hanprasertpong, Kangsanarak, & Panyathong, 2010). Det er
derfor ngdvendig & utelukke s mange faktorer som mulig som arsak, og ideelt sett inkludere
de som kun har svimmelhet kombinert med dysfunksjon i gvre nakke. Dette kan best gjgres
ved at pasienten er utredet av spesialister pa gre- nese- hals avdeling, og i tillegg gjennomgar
en grundig undersgkelse av muskel- skjelett arsaker. Pasienten i studien var grundig utredet
for andre arsaker til sine symptomer enn muskel- og skjelettsytemet ved et av de starste
sykehusene i Norge, og ble undersgkt etter undersgkelsesmetodikk som er undervist ved

klinisk masterstudie i manuellterapi ved UIB.
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Utvalget i studien besto av 1 person. Pasientens hovedplage var svimmelhet kombinert med
nakkesmerter. Pasienten ble rekruttert ved at behandlersted la ut informasjon om studien pa
internett, og pasienten tok selv kontakt, for & delta i studien.

4.4 Datainnsamling

Pasienten som ble inkludert fylte ut NRS skjema for svimmelhet og nakkesmerter en gang i
uken i tre i uker fer farste intervensjon. Registreringer pa DHI-N sparreskjema ble gjort to
ganger i uken i tre uker. FRT testen ble utfagrt ved forste gangs konsultasjon/ intervensjon.
FRT ble utfert ved siste dag under baseline, og ved hver intervensjon fer og etter behandling
som mal pa funksjon. Tolkningen av testen er terapeutens subjektive evne til visuelt og
mekanisk & ansla om det foreligger sideforskjell. Det ble fart en logg for FRT testen for hver
behandling. Terapeutens subjektive mal pa endring ble satt til 0= normal/ sidelik bevegelse,
1= moderat nedsatt bevegelse, og 2= Tydelig nedsatt bevegelse.

Dagen etter intervensjon gjorde pasienten mal pa NRS for svimmelhet og nakkesmerter. Dette
vil gjentas en gang i uken i fire uker.

Deretter fylte pasienten ut NRS skala for svimmelhet og nakkesmerter en gang i uken, og DHI
sparreskjema to ganger i uken i tre uker etter siste gangs intervensjon. FRT test ble tatt ved
siste intervensjon, og siste dag i oppfalgingsperioden. DHI spgrreskjema fylles ut far og etter
intervensjonsperioden. Grunnen til dette er at det er tidskrevende, og pasienten kan huske hva
som ble svart i skjemaet fra gang til gang. Pa denne maten vil det mellom siste maling i
baseline og farste maling i oppfalgingsperioden veare mindre sannsynlig at pasienten husker

hva som ble svart pa forrige maling, og hukommelses bias blir mindre.

Dersom pasienten ble symptomfri ville behandlingen avsluttes far fire uker. Pasienten ville
imidlertid fa ukentlig oppfelging pr telefon for & overvake utviklingen. Dersom tilbakefall,

ville pasienten pa nytt blitt tatt inn til behandling.

4.5 Maleinstrument

4.5.1 Dizziness Handicap Inventory spgrreskjema, Norsk versjon (DHI- N)
Pasientens handikapp pa grunn av sin svimmelhet ble malt ved bruk av DHI-N spgrreskjema.
Dette skjemaet maler hvordan pasientens funksjonelle, psykiske og emosjonelle tilstand

pavirkes av svimmelhet. Jeg vil bruke en norsk oversettelse fra det originale skjemaet.
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Tamber et al., har vist at den norske oversettelsen viser sveart god evne til a diskriminere
personer med eller uten handikap (Tamber et al., 2009). P4 DHI-N sparreskjema vil 16- 34
poeng indikere mildt handikap, 36- 52 er moderat handikap, mens 54 er alvorlig handikap. |
min studie ble pasienten inkludert dersom han/ hun fikk en score pa over 34 pa dette skjemaet.

Dersom pasienten hadde en score som var hgyere enn 75, ville det fore til eksklusjon.

4.5.2 Flexion- Rotation test (FRT)

For a teste funksjon i gvre nakke krever dette gode ferdigheter som kliniker for a gjere intra-
reabiliteten sa god som mulig. FRT- testen ble brukt som test pa funksjon i gvre nakke, og
som verktgy for & kunne observere positiv eller negativ endring i funksjon pa grunn av
behandlingen underveis. Denne testen har vist godt niva for inter- og intra- observer
reliabilitet ved bruk av ”Cervikal Range Of Motion” (CROM) maleinstrument (Takasaki et
al., 2011). Takasaki viste at rotasjon av hodet med nakken flektert foregar primeert i atlanto-
axial leddet, og at rotasjonen i gvrige segment i nakken er markant nedsatt under denne testen
(Takasaki et al., 2011). Dette underbygges i en studie av Ogince et al., som ogsa argumenterer
for at testen kan benyttes med diagnostisk verdi, uten bruk av maleinstrumenter (Ogince, Hall,
Robinson, & Blackmore, 2007).

FRT- testen uferes ved at cervikal columna er plassert i maksimal fleksjon, i et forsgk pa a
blokkere rotasjon i alle cervikale segment nedenfor C2. | denne posisjonen tenker man at
rotasjonen av nakken foregar primert i C1- C2. Normalt leddutslag i dette leddet er omtrent
45 gr til begge sider. Ifglge Takasaki et al, vil rotasjon pa mindre enn 33 gr blir vurdert som
nedsatt bevegelighet malt med CROM maleinstrument (Takasaki et al., 2011). Bade Ogince et
al., og Takasaki et al., argumenter for at testen kan benyttes i klinikken uten
maleinstrumenter, og som indikator pa at bevegelsesrestriksjon primeert sitter atlanto-aksial
leddet (Ogince et al., 2007; Takasaki et al., 2011). | denne studien ble det derfor brukt
terapeutens egen ferdighet som tester for & vurdere om det er sideforskjell i bevegelse i C1-
C2 hos pasienten. Vurderingen av testen ligger kvantitet, og kvalitet pa bevegelsen, samt
reproduksjon av pasientens symptomer. Ved utfert test ble dette loggfert som 0= normal, 1=

moderat nedsatt bevegelse, og 2, tydelig nedsatt bevegelse.

4.5.3 Numeric Rating Scale (NRS)
For & kunne kvantifisere graden av svimmelhet hos pasienten brukte jeg NRS. Dette ble gjort

ved & presentere en linje med en skala fra 0- 10 for pasienten. O representerer ingen
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svimmelhet eller smerte, mens 10 er verst tenkelige grad av svimmelhet. Pasienten satte sa en

ring rundt det tallet som han/ hun subjektivt opplevde.

Pasienten fylte ogsa ut NRS for nakkesmerter som et sekundeermal, for a observere om det
forla en sammenheng mellom svimmelhet og nakkesmerter. Grotle et al., har vist at NRS er
en nyttig malemetode for & male endringer i funksjonell status (Grotle, Brox, & Vollestad,
2004). For a vurdere om det er en viktig endring bgr man kunne observere en endring pa 30
%, eller en endring pa 2 verdier ved bruk av NRS (Ostelo et al., 2008).

Hovedmalet med studine var & male effekten pa pasientens svimmelhet, men med mal for
nakkesmerter i tillegg ga det en ekstra indikator for & klinisk vurdere behandlingstiltak, samt &
kunne observere om behandlingen hadde effekt pa begge symptomene

4.5.4 Behandlingslogg
Behandlings- teknikkene som ble gitt til pasienten ved hver konsultasjon ble registrert i en

logg for & fa oversikt over hva som blir gjort. Valg av mulige teknikker er beskrevet tidligere

4.6 Dataanalyse

Analyse av dataene i en single subject design er tradisjonelt sett basert pa grafisk presentasjon
og visuell analyse (Zhan & Ottenbacher, 2001). Denne fremstillingen gir flere fordeler. Det er
lett og billig & gjennomfare i klinisk praksis, man far muligheten til & overvake pasientens
utvikling under studiet, og er gunstig med tanke pa at behandlingen som blir gitt er individuelt
tilpasset (Zhan & Ottenbacher, 2001).

Jeg vil presentere dataene i studien i grafer, der den horisontale x- aksen, representerer tid i de
forskjellige fasene i studien. Den vertikale aksen y, representerer antall intervensjoner og
score pa de forskjellige testene (Zhan & Ottenbacher, 2001).

Terapeutens subjektive tolkning av FRT test blir presentert i en egen tabell med gradering 0-
2, som forklart tidligere. Dette er gjort for & overvake om det pasientens funksjon ble pavirket
i positiv eller negativ retning underveis i intervensjonsperioden, og vil ikke veere med a danne

grunnlag for konklusjonen av studien

4.7 Klinisk undersgkelse og presentasjon av pasient
Ved en akutt oppstatt svimmelhet, er det viktig & avklare om symptomene kan komme fra
alvorlig sykdom (Goplen, 2009; Kristjansson & Treleaven, 2009). Deltageren i denne studien

var utredet for dette, og diagnosen cervikogen vertigo ble satt pa bakgrunn av anamnesen, og
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den Kliniske presentasjonen som kom frem ved en manuell terapeutisk undersgkelse. Denne

undersgkelsen er etter regimet fra klinisk masterstudie i manuell terapi ved UIB.

4.7.1 Anamnese

Deltageren er en 46 ar gammel kvinne som jobber i administrativ stilling i hjemmetjenesten.
Hun har vert 100 % sykemeldt for sine plager med svimmelhet i 3 mnd nar hun oppsgker
behandler farste gang. Plagene har vart ca et ar, og hun har ogsa veert sykemeldt i to kortere

perioder i lgpet av denne perioden. Hun er gift og har to barn i alderen 15- 18 ar.

Hennes plager oppsto akutt etter en bevegelse med rask fleksjon og rotasjon til ve nar hun
holdt pd med husarbeid. Hun fikk akutt fglelse av svimmelhet, som avtok nar hun satte seg
ned. Etter denne episoden har hun hatt forverring av symptomene nar hun flekterer og
ekstenderer nakken, eller roterer til venstre. Hun beskriver svimmelheten som “sjogang”, og
hun fgler at hun mister kontroll. Det er vanskelig for henne a utfere vanlig ADL aktiviteter,
og hun er mye i ro for & unnga a bli svimmel. Dette farer til at hun blir mindre sosial aktiv, og

det gar utover forhold i familien og humgret hennes.

Hun er fortvilt over situasjonen, og bekymrer seg over at dette ikke gar over. Hun gnske r en

forklaring pa plagene, og hjelp til komme tilbake i jobb, og kunne leve som normalt.

4.7.2 Kliniske funn

Nedenfor presenteres de relevante kliniske funn pa deltageren i studien.

e Aktiv fleksjon fremprovoserer svimmelhet.

e Aktiv ekstensjon av nakken er tydelig nedsatt, og fremprovoserer svimmelhet. Hun
vegrer seg for a utfare bevegelsen

e Aktiv rotasjon til ve synes nedsatt til hg i forhold til ve, og fremprovoserer svimmelhet

e Nedsatt aktiv sidebgy til hg

e Aktiv fleksjon og ekstensjon av gvre nakke, utfares med darlig kvalitet og manglende
koordinasjon

e Nedsatt leddspill CO-C1 hg

e Passiv ekstensjon av occiput- atlas nedsatt, med provokasjon av svimmelhet

e Passiv rotasjon av atlas- axis er nedsatt til ve

e FRT test nedsatt 2 til ve

e Modifisert Spurling’s test reproduserer nakkesmerter hg side

e Negativ nevrologisk undersgkelse
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e Palpasjons gm over suboccipital muskulatur bilateralt, mest uttalt hg side
e Koordinasjonsprgver uten anmerkning
e DeKleyns prove negativ

o Sikkerhetstester for manipulasjon ble gjennomfart uten anmerkninger

Kliniske funn fra gvre nakke satt i sammenheng med pasientens symptom pa svimmelhet, ga
grunnlag for stille diagnosen cervikogen vertigo
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5 RESULTAT

5.1 NRS score for svimmelhet
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Figur 5.1 Viser pasientens opplevelse av svimmelhet malt med NRS. Det er gjort 3 malinger i

baseline, 4 malinger i intervensjonsperioden, og 3 malinger i oppfalgingsperioden.

5.2 DHI-N spgrreskjema
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Figur 5.2 viser pasienetns score pa DHI-N spgrreskjema under baselineperioden og

oppelgingsperioden. Det ble gjort 2 malinger pr uke over 3 uker i begge periodene. Ingen

malinger ble gjort under intervensjonsperioden.
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5.3 NRS for nakkesmerter
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Figur 5.3 viser graden av opplevd nakkesmerte hos pasienten malt med NRS. Det ble gjort 3

malinger under baselineperioden, 4 malinger under intervensjonsperioden, og 3 malinger

under oppfelgingsperioden.
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5.4 Flexion- Rotation test

Terapeutens subjektive vurdering av bevegelsesutslag ble loggfert i en egen logg. Det ble
foretatt en test ved endt baseline periode. | intervensjonsperioden ble det gjennomfart en test
far, og en test etter hver behandling. Til slutt ble det gjort en test etter endt oppfalgings

periode.

Tabell I viser bedemmelse av bevegelsesutsalg ved FRT test. 0= sidelik bevegelse. 1=
moderat nedsatt bevegelse. 2= Tydelig nedsatt bevegelse. Hg= nedsatt bevegelse til hg. Ve=

nedsatt bevegelse til ve.

Tidspunkt for test Test 1 Test 2
Slutt baseline 2 ve

1. intervensjon 2 ve 1ve

2. intervensjon 2 ve 1ve

3. intervensjon 1ve 0

4. intervensjon 0 0
Slutt oppfalging 0

5.5 Behandlingslogg
Tabell Il viser tiltak som ble utfgrt ved hver intervensjon. Manipulasjonsgrep, og

artikuleringsteknikker er beskrevet tidligere.

Intervensjon Manipulasjon Artikulering
1 CO, traksjonsgrep hg C1, rot til ve
2 CO, traksjonsgrep hg C1, rot til ve

C1, traksjonsgrep hg

3 CO, traksjonsgrep hg
C1, traksjonsgrep hg

4 C1, traksjonsgrep hg
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6 DISKUSJON

6.1 Resultatdiskusjon

Denne studine viser en klar reduksjon i svimmelhet malt NRS og DHI-N etter behandling
med manipulasjon og artikulering i gvre cervikal columna. Pasienten mottok ingen annen
form for behandling hos andre terapeuter under deltagelsen i studien. Studien varer totalt i 10
uker fra start pa baseline til slutt i oppfglgingsperioden. Med de resultatene som studien viser,
kan de se ut som at manipulasjon og artikulering alene som tiltak, har fert til en markant
endring i pasientens symptombilde. Dette kan kanskje vere tilfellet, men det er viktig a
reflektere over andre mekanismer som ogsa kan ha pavirket pasienten til bedring. For det
farste blir pasienten gitt en forklaring pa en langvarig plage som hun ikke har fatt fgr. Dette
kan fare til en gkt forstaelse for arsaken til hennes plager, og avdramatisere svimmelheten
som symptom. Denne avdramatiseringen, kan i seg selv gi en bedring hos pasienten (Larum,
2009; Waddell, 2004). En god forklaring og avdramatisering kan gi et godt tillitsforhold
mellom pasient og terapeut, og dermed gke placebo effekten av behandlingen (Bialosky,
Bishop, Robinson, Barabas, & George, 2008; Larum, 2009; Petrovic, Kalso, Petersson, &
Ingvar, 2002; Qiu, Wu, Xu, & Sackett, 2009).

For det andre kan pasientens psykososiale kontekst spille en rolle pa hvor plaget hun faler seg
(Waddell, 2004). Studien viser at manuellterapeutiske tiltak har effekt pa NRS for svimmelhet
og DHI-N. Dette blir brukt som et mal pa at det er tiltakene i seg selv som gir den positive
effekten. Innholdet i DHI-N sparreskjema, maler imidlertid ogsa hvordan pasientens sosiale
aktivitet og psyke pavirkes av svimmelhet. Det hadde derfor vart interessant med en oversikt
over hvilke faktorer i DHI-N som ble pavirket underveis i studien.

6.1.1 Resultatdiskusjon NRS for svimmelhet

De 3 malingene i baseline perioden viser en lett stigende trend. Det er viktig & veere klar over
at antall malinger er for lite for at man kan konkludere med at pasienten er i forverring. Med
flere malinger i baseline, hadde man fatt et tydeligere bilde over pasientens tilstand. Ser man
videre inn i intervensjonsperioden observerer man imidlertid en klar nedgang pa pasientens
opplevelse av svimmelhet. Nedgangen fra 8 til 3 pa NRS er en betydelig nedgang som
indikerer en signifikant endring i pasientens plager (Grotle et al., 2004; Ostelo et al., 2008). |
oppfelgingsperioden viser det seg ogsa at denne trenden fortsetter noe, men at det kan se ut
som om symptomene flater noe ut til en NRS score 2. Under intervensjonsperioden ble det
gjort 4 malinger, mens det i oppfelgings perioden ble gjort 3 malinger. Som for baseline
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malingene hadde vert en fordel med 1 eller 2 ekstra malinger i denne perioden, for a kunne si

mer om tendensen i dataene.

6.1.2 Resultatdiskusjon NRS for nakkesmerter

Ogsa her er det kun gjort 3 malinger i baseline perioden. Disse malingene viser en minkende
trend, men malingene er for fa til at man kan konkludere noe fra det. Det er heller ikke noe
grunnlag for & kunne si noe om hvilke relasjoner nakkesmertene har til graden av svimmelhet
hos pasienten. Under intervensjonsperioden ser man en lett tendens til en gkning i
nakkesmertene, fgr de returnerer til samme niva som slutt pa baseline. Ser man pa baseline
perioden og intervensjons perioden under ett, kan man si at nakkesmertene i de forste 7 ukene
av studien hadde liten variasjon i intensitet, og ikke ble pavirket av intervensjonene. Under
oppfelgingsperioden ser man en lett tendens til nedgang i nakke smertene. Fra start pa
baseline til siste maling kan men observere en nedgang pa 2 NRS, fra 5 til 3. | fglge Ostelo et
al., vil en endring pa 30 % vere en viktig endring i pasientens tilstand (Ostelo et al., 2008). |
dette tilfellet er endringen akkurat innenfor dette nar man ser pa hele forlgpet under ett. Man
ma likevel veere klar over at malingene i baseline og oppfalgings perioden isolert sett har
svakheter pa grunn av fa malinger, og at dette kan gi et feilaktig inntrykk av pasientens grad

av bedring.

6.1.3 Resultatdiskusjon DHI-N

Det ble gjort 6 malinger over 3 uker i baseline perioden, og pasientens score varierte fra 62 til
70. Grensen for & si at pasienten har et alvorlig handikap pga sin svimmelhet er pa 54. Alle
malingene ligger godt over dette i baseline perioden. Ser man dette i sammenheng med NRS
for svimmelhet, der pasientens hadde en score fra 7- 8 i baseline perioden, samsvarer disse to
data settene godt med hverandre. Man ma likevel veere forsiktig med konkludere ut fra disse
malingene fordi pasienten vil kunne huske hva hun svarte pa spgrsmalene ved forrige maling.
Sett i lys av dette hadde det veert en fordel om baseline perioden var lengre, med starre
avstand mellom malingene. Pa denne maten ville man fatt et mer valid datasett under baseline
perioden. | intervensjonsperioden valgte jeg a ta hensyn til dette, ved at pasienten ikke fylte ut
DHI- N skjemaet i denne perioden. Under oppfalgings perioden, gjorde jeg pa nytt 2 malinger
i uken over 3 uker, for sammenligning. Det vil da veere stgrre sjanse for at pasienten ikke
husket hva hun svarte mellom siste maling i baseline perioden, og ferste maling i oppfalgings

perioden.
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Man ser fra resultatene at det er en nedgang fra 70 ved farste maling til 4 i siste maling.
Tolkningen av DHI-N skjemaet vil si at pasienten har gatt fra & ha et alvorlig handikap, til
ikke & ha et handikap pa grunn av svimmelhet. Dette samsvarer godt med nedgang i NRS pa
svimmelhet, som viste en nedgang fra 8 til 2 i den samme tidsforlgp. Der er likevel viktig a
veere klar over at skjemaet maler hvordan pasientens psykiske, emosjonelle, og fysiske
tilstand pavirkes av svimmelheten. Man ma denne sammenheng ta hgyde for at det er andre
aspekter i livet til pasienten som kan pavirke dette, og ikke bare behandlingen som hun har
mottatt. Det er likevel styrkende for resultatene at pasienten har hatt plager i ca 1 ar ved farste
intervensjon. Med dette i tankene kan man si at endringen som blir demonstrert i malingene
skjer pa en tilstand som har vart vedvarende over lengre tid, og at sjansen for at dette skal ga
over seg selv er redusert. Det er altsa mer sannsynlig at endringen som skjer er et resultat av

intervensjonen, og ikke av andre arsaker.

6.1.4 Resultatdiskusjon Flexion - Rotation test

Farste maling av FRT test ble gjort ved slutt pa baseline perioden. Denne testen ble subjektivt
notert som positiv med tydelig nedsatt rotasjon til ve (angitt i tabell 1). Ved maksimal fleksjon
av nakken, sier forskningen at nedsatt rotasjon i under FRT test vil komme fra en endret
funksjon i gvre nakke (Ogince et al., 2007; Takasaki et al., 2011). Endret funksjon i gvre
nakke, kan fare til svimmelhet (Grieve et al., 2004; Heikkila et al., 2000a; Hulse & Holzl,
2000; Kristjansson & Treleaven, 2009; Yahia et al., 2009), og pa bakgrunn av pasientens syke
historie, og gjennomfarte utredninger, kan dette subjektive funnet settes i sammenheng med
pasientens plager, og vere et mal pa hvordan behandlingen pavirker funksjonen i gvre nakke.
| intervensjonsperioden ble det foretatt en maling fer, og en maling etter hver intervensjon, for
a se om det forela en umiddelbar endring. Man ser at ved de to farste intervensjonene oppstar
en endring fra to til en pa rotasjon til venstre. Her har terapeuten altsa observert en umiddelbar
positiv endring pa funksjon pa hver intervensjon, men tilstanden har gatt tilbake til
utgangspunktet ved neste intervensjon. Ved tredje intervensjon ser man at endringen fra farste
til andre maling gar fra 1 til O i rotasjon til venstre (se tabell 11). Dette kan indikere at det har
oppstatt en mer varig endring i funksjon mellom andre og tredje intervensjon sammenlignet
med farste og andre intervensjon. Ved siste intervensjon er det sidelik bevegelse ved begge
malingene (tabell I1). Det er fristende a tolke dette som en positiv endring som er oppstatt pa
grunn av behandlingen, men det forligger flere usikkerheter knyttet til dette. For det fgrste ma
man ta hgyde for at pasientens funksjon kan endre seg fra dag til dag, uavhengig av
behandling. For det andre er malingen en subjektiv vurdering av terapeuten. Dette kan veere
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problematisk dersom terapeuten er klar over hvilke funn som er gnskelige for a kunne
forsvare valg av behandlings teknikk. Forskning viser imidlertid at det er gode holdepunkter
for & kunne lokalisere funksjonsendringen til atlanto- axial leddet ved subjektiv maling av
FRT testen (Ogince et al., 2007; Takasaki et al., 2011). Det at testen er enkel & utfere, gjor det
enklere & reprodusere samme test bevegelse ved neste test, og vil veere med pa forenkle
terapeutens tolkning av testen (Ogince et al., 2007). Dette styrker den subjektive tolkingen til
terapeuten, men det kan pa ingen mate erstatte en maling av FRT test gjort med presise

méleenheter.

FRT testen, som brukt i denne studien, er kun et mal pa funksjon i C1- C2, og sammenhengen
med dette og pasientens grad av svimmelhet, ble ikke malt. Det ser imidlertid ut som at det
oppstar en bedring i FRT testen underveis, samtidig som NRS for svimmelhet og score pa
DHI-N gar ned. Med stgtte fra tidligere forskning er det narliggende a tro at bedret funksjon i
nakken gir reduksjon i graden av svimmelhet (Grieve et al., 2004; Kristjansson & Treleaven,
2009; Schikora et al., 2010; Sipko, Biec, Demczuk-WIlodarczyk, & Ciesielska, 2007).

6.1.5 Resultatdiskusjon intervensjon

Tabell 11 viser hvilke behandlings tiltak som ble utfert ved den enkelte intervensjon. Ved
forste intervensjon ble det ufgrt et manipulasjonsgrep pa CO pa hgyre side, pluss
artikuleringsteknikk pa C1 i rotasjon mot ve. Pa bakgrunn av pasientens symptom, kliniske
funn og FRT, valgte jeg & utfgre manipulasjon pd CO ved ferste intervensjon. Ved a
manipulere CO, ville jeg med statte i teorien kunne oppna en pavirkning av forstyrret afferent
input fra cervikale mekanoreseptorer, og slik oppnd en normalisering av mistolkede
proprioseptoriske signal fra gvre nakke (Bracher et al., 2000; Bronfort, Haas, Evans,
Leininger, & Triano, 2010; Grieve et al., 2004; Kristjansson & Treleaven, 2009; Lystad et al.,
2011; Rogers, 1997). Arsaken til at jeg valgte & artikulere C1, ligger i min vurdering av
doseringen av behandlingen. Dette var fegrste gang pasienten mottok manipulasjons
behandling mot gvre nakke, og reaksjonsmgnsteret til pasienten var pa dette stadiet uklart.

Ved neste intervensjon valgte jeg samme behandlings tiltak pa bakgrunn av at pasienten en
klar nedgang i NRS score for svimmelhet. Nakkesmertene hadde gkt noe pa NRS, men la ikke
over hgyeste registrerte maling under baseline. | tillegg hadde jeg observert en umiddelbar
positiv forbedring pa FRT testen etter forste intervensjon. Pga disse observerbare positive

funnene, og pasientens opplevelse av positiv bedring, hadde jeg oppnadd en tillitt fra
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pasienten til manipulasjon som behandling, og jeg valgte & utfare en manipulasjon av C1 i

tillegg til de to andre tiltakene.

Ved tredje intervensjon kunne jeg ikke observere noen nedgang pa NRS for svimmelhet, men
FRT testen ble registret som 1 sammenlignet med 2 fra farste test ved forrige intervensjon
(tabell 1). NRS for nakkesmerter var lik mellom andre og tredje intervensjon. Pa bakgrunn av
dette valgte jeg & redusere doseringen pa behandlingen, og foretok manipulasjon av C0 og C1,

men uten pafalgende artikulering av C1.

Ved fjerde og siste intervensjon valgte jeg a utfere manipulasjon av C1 som eneste tiltak.
Dette ble gjort pa bakgrunn av at indikasjonen for behandling var redusert gjennom negative
funn pa FRT test, og nedgang pa NRS score for svimmelhet. Ved denne intervensjonen kunne
jeg ogsa for farste gang observere en beskjeden reduksjon av NRS for nakkesmerter. Nar jeg
likevel valgte & gjennomfgre manipulasjon som tiltak, var dette stattet til teorien om pavirking
av mekanoreceptorer (Bracher et al., 2000; Bronfort et al., 2010; Grieve et al., 2004,
Kristjansson & Treleaven, 2009; Lystad et al., 2011; Rogers, 1997), og at pasienten fortsatt

hadde score 3 pa NRS for svimmelhet.

Resultatene i studien viser at pasienten far redusert sin svimmelhet i intervensjonsperioden, og
at det tre uker etter siste intervensjon fortsatt har effekt. Det er likevel grunn til & reflektere
over om effekten av behandlingen vil vedvare over tid. Kvale et al., har vist at pasienter med
svimmelhet har god effekt av trening pa blant annet, sin egen opplevelse av balanse (Kvale,
Wilhelmsen, & Fiske, 2008). Kristjansson et al., finner evidens for at gvelser, kombinert med
manipulasjon, nevro- muskuler pavirkning, triggerpunktbehandling, og ROM- gvelser,
forbedret evnen til relokalisere hodet hos pasienter med nakkesmerter (Kristjansson &
Treleaven, 2009). Dette temaet blir ikke tatt hgyde for i studien, men vil veere et naturlig

aspekt a vurdere ved fremtidig behandling av denne typen pasienter.
6.2 Intern og ekstern validitet

6.2.1 Intern validitet

Det er flere forhold som kan pavire studiens validitet. Dersom pasienten i intervensjons-
perioden mottar annen form for behandling, eller blir utsatt for skade eller sykdom, vil dette
gjere resultatene ugyldige. I tillegg kan man tenke seg at noen pasienter med svimmelhet kan
oppleve spontan bedring eller forverring under behandlings- perioden.
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| en single subject design er det viktig & ha en lengre baseline periode for demonstrere at det
er intervensjonen som er arsak til endring. En svakhet med denne studien er at baseline er for
kort for at man kan si sikkert at resultatene representerer pasientens normaltilstand. Det blir
likevel presentert en stigende trend under baseline pa NRS for svimmelhet. Ser man pa denne
trenden sammen med baseline malingen av DHI-N, ser man begge resultatene korrelerer med
hverandre og indikerer en pasient som har hatt stor grad av svimmelhet over 3 uker.

Informasjonen fra begge maleparametrene drar i samme retning og underbygger hverandre.

Ved bruk av DHI-N spgrreskjema og NRS vil pasienten kunne huske hva som tidligere er
svart pa skjemaet eller skalaen, og svarene vil kunne pavirkes av dette. Det er derfor viktig at
pasienten er informert om & svare sa &rlig som mulig, og uten & ta hensyn til hva han/ hun har
svart tidligere. I denne studien tok jeg hensyn til dette ved & ha et opphold i registreringer pa
DHI-N skjemaet i hele intervensjonsperioden. Pa denne maten gjorde jeg det mindre
sannsynlig at pasienten ville huske hva som ble svart pa siste maling i baseline til forste

maling i oppfelgingsperioden.

Ved bruk av FRT kan terapeuten som utfgrer testen, huske hva forrige funn pa testen var, og
dermed ha en forventning, eller forhapning om hva svaret pa neste test skal veaere. Det kunne
derfor veert lurt & la pasienten bli testet av flere terapeuter. | studien er det kun 1 behandler
som utfarer testen, og dette kan begrunnes med at FRT testen er enkel a reprodusere fra gang
til gang (Ogince et al., 2007; Takasaki et al., 2011), og har hgy grad av inter- og intra-
reabilitet (Takasaki et al., 2011). Det er viktig at testmiljget er identisk hver gang det testes,
slik at utfallet av testen ikke blir pavirket av dette. Det er ogsa et poeng at FRT testen i
hovedsak er et mal av graden av rotasjon i C1- C2 (Ogince et al., 2007; Takasaki et al., 2011).
For et mer fullstendig bilde av utviklingen av pasientens funksjon i gvre nakke, kunne det

veere fordelaktig med flere funksjonstester.

Under en intervensjonsperiode pa fire uker kan man oppleve at noen pasienter faller ut av
studien pga alvorlig sykdom, flytting m.m. I en single case studie som jeg skal gjennomfare er
det derfor viktig at man har tatt hgyde for dette. Pasienten som deltok i denne studien, var en
av tre pasienter som ble rekruttert. To av disse ble ekskludert. Den ene pa grunn av en

uavklart, og potensiell farlig nakkeskade etter fleksjons traume, og den andre pa grunn alder.

Diagnostiseringen av cervikogen vertigo, kan veere vanskelig, og dersom utvalget ikke er
tilstrekkelig utredet for andre arsaker til svimmelhet, kan dette utgjere et selection bias som

kan pavirke validiteten pa studiet. Disse pasientene vil kanskje ikke respondere pa
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behandlingen i det hele tatt, eller i verste fall bli verre. Pasienten som deltok i studien var

grundig utredet for dette, pa et av de starste sykehusene i Norge.

| en single subject design, vil hvert av maleparameterene analyseres hver for seg. Om flere av
maleparametrene pa behandlingen peker i samme retning, vil dette virke styrkende pa
validiteten av studien. Bade NRS for svimmelhet og DHI-N viser en reduksjon i pasientens

grad av svimmelhet, og sammen underbygger disse resultatene hverandre.

Studiens design har ogsa betydning for validiteten. En single subject design har stor verdi
innefor forskning. Samtidig gir designet fordeler ved at det er billig og enkelt & gjennomfare.
Det kan ogsa vere en fordel at man som terapeut kan gi behandlingen narmere slik den
foregar i praksis.

6.2.2 Ekstern validitet
Resultatene i studien er ikke overfgrbare til andre pasienter. Studiens design som en SSED gir

imidlertid ingen ekstern validitet pa resultatene, og kan derfor ikke generaliseres.

Det faktum at svimmelhet er et vanlig symptom hos pasienter, gjer at resultatet kan knyttes
opp mot disse pasientene. Det er imidlertid viktig at man utreder andre arsaker til
symptomene enn nedsatt funksjon i gvre nakke for & iverksette samme behandling. Dersom
behandlingen gir effekt pa pasienter med score 62- 70 pa DHI- N spgrreskjema, redusert score
pa NRS skala for svimmelhet, og samtidig bedrer rotasjon i C1- C2, vil resultatene kunne
indikere at behandlingen kan ha positiv effekt pa andre pasienter med samme funn.
Forandringen som kan observeres i FRT testen underveis er ikke malt opp mot de andre
resultatene, og kan derfor ikke brukes som indikasjon pa noen sammenheng i pasientens
plager. DHI-N spgrreskjema, NRS og FRT testen er lett anvendelige virkemiddel for
terapeuten a bruke, og dette kan gjere det enklere for andre forskere og reprodusere og
kontrollere funnene som ble gjort. A bedgmme segmentell funksjon i gvre nakke krever pa
den andre side at terapeuten har ferdigheter og erfaring med a bedgmme dette. P& bakgrunn av

dette kan den eksterne validiteten til FRT testen vaere varierende (Takasaki et al., 2011).

Et problem med DHI-N spgrreskjema er at det maler bade funksjonelle, psykiske, og
emosjonelle faktorer knyttet til pasientens symptom. Det kan veere flere faktorer som pavirker
pasientens psykiske og emosjonelle tilstand underveis i behandlingsperioden, og det vil veere
vanskelig & fange dette opp i resultatene.
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Ferdigheten til terapeuten kan ogsa vare truende for den eksterne validiteten til resultatene.
Cattrysse et. al., viser i en studie at det er variasjon mellom terapeuters evner til reprodusere
en 3- dimensjonal manuell mobilisering i atlanto- axial leddet (Cattrysse et al., 2009). Det kan
derfor tenkes at mine ferdigheter som uerfaren manuell terapeut ikke er gode nok til
reprodusere behandlingen fra gang til gang, og at andre terapeuter ikke har ferdigheter til &

utfgre behandlingen.

| tillegg ma man ta hgyde for at pasientens opplevelse av forbedring eller forverring av en
behandling vil gke eller minske mulighetene for at neste behandling gir bedring.

6.3 Etiske refleksjoner

For & fa en mer stabil baseline, kunne man vurdert a ta flere malinger i baseline perioden. Pa
den maten ville studien blitt sikrere, og man hadde hatt et bedre klinisk grunnlag for
resultatene. Pa grunn av pasientens intense symptomer, og at hun hadde veert plaget over sa
lang tid, valgte jeg likevel & avslutte baseline perioden. | denne situasjonen kommer man opp i
en interesse konflikt mellom det & veere forsker kontra behandler. Som behandler har man et
etisk ansvar til a tilby hjelp til pasienten, og som forsker vil man kunne presentere best mulig
resultat pa studien. Min kjennskap og kliniske vurdering av pasienten, konkluderte med at
intensiteten pa hennes plager var sa invalidiserende at jeg iverksatte behandlingsperioden.
Dette er ogsa i trad med vanlig praksis pa et fysikalsk institutt, sa lenge pasienten er grundig

utredet for alvorlig patologi.

| behandling av en svimmel pasient, er det viktig pasienten er grundig utredet for & fa oversikt
over differensialdiagnostiske muligheter. Pasienten som deltok i denne studien var utredet hos
gre- nese- hals avdeling ved et av de stgrre sykehusene i Norge. Denne utredningen var
negativ, og funnene som ble gjort ved farstegangs undersgkelsen, gjorde at jeg som behandler
sto igjen med nedsatt funksjon i gvre nakke som arsak. | neste omgang, vil den etiske
forsvarligheten av behandlingstiltakene matte vurderes. Ved manuellterapeutisk behandling
mot gvre nakke, utfgres det kliniske vurderinger og sikkerhetstester for a kartlegge risiko for
arterie disseksjon av arterie vertebralis og carotis arteriene. Herzog et el., har i en studie
demonstrert at belastningen mot arteria vertebralis er mindre under en "high velocity low
amplitude trust” (HVLAT) enn under vanlig ROM testing, og bevegelse utslag under daglig
aktiviteter (Herzog et al., 2012). Manipulasjon som tiltak pa denne pasienten, kan derfor sees

pa som et forsvarlig tiltak.
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Skriftlig godkjenning ble underskrevet av deltakeren far studien kunne starte (VEDLEGG).
Deltakeren ble informert om hva studien gikk ut pa, uten at det ble gitt ut informasjon om
gnskelig respons og forventet effekt.
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7 KONKLUSJON

Resultatene fra denne studien viser at manuellterapeutiske teknikker som manipulasjon og
artikulering av CO og C1, ga en klinisk meningsfull forbedring av pasientens score pa NRS
for svimmelhet og DHI-N spgrreskjema. NRS for svimmelhet ble redusert fra score 8 ved
slutt av baseline til 2 ved slutt pa oppfelgingsperioden. Dette er en reduksjon pa 70 %. Pa
DHI-N skjema falt scoren fra 62 ved slutt pa baseline til kun ved 4 ved slutt pa
oppfelgingsperioden. Denne reduksjonen tilsier ifglge DHI-N at pasienten har gatt fra & ha et
alvorlig handikap til ikke & ha et handikap i hele tatt. Basert pa disse to resultatene kan jeg
konkludere med at manuell terapeutiske teknikker mot gvre nakke pa en pasient med

cervikogen svimmelhet hadde god effekt over en periode pa syv uker.

Studien viser ogsa en klinisk meningsfull forbedring pa pasientens nakkesmerter.
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VEDLEGG 1- Numeric Rating Scale (NRS)

Smerteregistrering

Huordan wil du gradere de smertene du har hatti lapet avden siste uke, Sett ing rundt et tall,
1] 1 2 3 4 & ] 7 g8 .9 10 F :
g & S ST Fa wordt s ded garan a a
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VEDLEGG 2: Dizziness Handicap Inventory spgrreskjema, Norsk versjon (DHI-N)

Additional files

Additional file 1 - Dizziness Handicap Inventory - Norwegian version (DHI-N)

er forbundet med ditt svimmelhets- eller ustghetsproblem.

Instruksjon: Hensikten med dette skjemaet er a identifisere vanskeligheter du kan oppleve pa grunn av din svimmelhet eller
ustehet. Vennligst besvar hvert av spgrsmalene med ‘j@’, ‘nei’ eller ‘noen ganger’. Besvar hvert spgrsmal ut fra at det bare

Ja
(4)

Noen ganger

2)

Nei
(0)

1. @ker problemet ditt nar du ser opp?

2. Foler du deg frustrert pa grunn av problemet ditt?

3. Begrenser du reising i jobb eller fritid pa grunn av problemet ditt?

4. Oker problemet ditt nar du gar mellom reolene i et supermarked?

5. Har du vansker med & komme deg inn eller ut av seng pa grunn av problemet ditt?

6. Hemmer ditt problem deg i betydelig grad fra a delta i sosiale aktiviteter som & ga ut
pa middag, kino, dans eller i selskap?

7. Har du vansker med & lese pa grunn av problemet ditt?

8. Dker problemet ditt nar du utferer mer ambisigse aktiviteter som sport, dans og
husarbeid som & feie gulv eller sette oppvasken pa plass?

9. Er du redd for & ga hiemmefra uten & ha noen til & felge deg pa grunn av problemet
ditt? ;

10. Har du veert forlegen/flau foran andre pa grunn av problemet ditt?

J 11. @ker problemet ditt nar du snur fort pa hode?

12. Unngar du heyder pa grunn av problemet ditt?

13. @ker problemet ditt nar du snur deg i sengen?

14. Er det vanskelig for deg a utfere anstrengende husarbeid eller hagearbeid pa
grunn av problemet ditt?

15. Pa grunn av problemet ditt er du redd for at folk kan tro at du er (be)ruset?

16. Er det vanskelig for deg & ga pa en tur alene pa grunn av problemet ditt?

17. @ker problemet ditt nar du gar langs et fortau?

18. Er det vanskelig for deg & konsentrere deg pa grunn av problemet ditt?

19. Er det vanskelig for deg & ga rundt i huset ditt i merket pa grunn av problemet ditt?

20. Er du redd for & vaere alene hjemme pa grunn av problemet ditt?

21. Foler du deg handikappet pa grunn av problemet ditt?

22. Har problemet ditt veert belastende pa ditt forhold til familiemedlemmer eller
venner?

23. Er du deprimert pa grunn av problemet ditt?

24. Forstyrrer problemet ditt deg i a ivareta dine forpliktelser i jobb eller hiemme?

25. @ker dine problemer nar du beyer deg forover?

TOTAL (0-100 poeng)
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VEDLEGG 3 - Samtykkeerklaering

Forespgrsel om deltakelse i forskningsprosjektet

Effekten av leddmobilisering/ manipulasjon mot gvre nakke pa pasienter er med

cervikogen vertigo
Bakgrunn og hensikt

Dette er et sparsmal til deg om a delta i en forskningsstudie for a se pa effekten av
manuellterapeutisk behandling av svimmelhet, som klinisk og teoretisk kan knyttes opp mot
dysfunksjon i nakken. Dine symptomer og den kliniske vurderingen av disse, gjor deg
kvalifisert til & delta i denne studien. Studien er en masterstudie gjennom Universitetet i
Bergen. Geir Moldestad vil, med veileding fra Universitetet i Bergen veere ansvarlig for
Studien.

Hva innebarer studien?

Studien vil besta av en periode med datainnsamling om hvordan dine symptomer fortoner seg
til daglig, far man etter noen uker setter i gang med behandling pa bakgrunn av disse dataene.
Du vil matte fylle ut sparreskjema og delta pa diverse tester av nakken under studien.

Behandlingen vil besta av manipulasjon eller leddmobilisering, og pafglgende testing etter
dette.

Behandlingen er fundert pa velkjente teorier og praksis.

Mulige fordeler og ulemper

Behandlingen kan gi moderat ubehag eller kortvarig forverring av dine symptomer.
Behandlingen vil kunne gjare deg helt symptomfri

Hva skjer med informasjonen om deg?
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Informasjonen som registreres om deg skal kun brukes slik som beskrevet i hensikten med
studien. Alle opplysningene og testene vil bli behandlet uten navn og fadselsnummer eller
andre direkte gjenkjennende opplysninger. En kode knytter deg til dine opplysninger og tester

gjennom en navneliste.

Det er kun autorisert personell knyttet til prosjektet som har adgang til navnelisten og som kan

finne tilbake til deg

Det vil ikke vaere mulig & identifisere deg i resultatene av studien om disse publiseres.

Frivillig deltakelse

Det er frivillig & delta i studien. Du kan nar som helst og uten & oppgi noen grunn, trekke ditt
samtykke til & delta i studien. Dette vil ikke fa konsekvenser for din videre behandling.
Dersom du gnsker a delta, undertegner du samtykkeerklaeringen pa siste side. Om du na sier ja
til & delta, kan du senere trekke tilbake ditt samtykke uten at det pavirker din gvrige
behandling. Dersom du senere gnsker a trekke deg eller har spgrsmal til studien, kan du
kontakte

Kontaktperson:
XXX

TIf: -

Ytterligere informasjon om studien finnes i kapittel A — utdypende forklaring av hva

studien innebarer.

Ytterligere informasjon om biobank, personvern og forsikring finnes i kapittel B —

Personvern, biobank, gkonomi og forsikring.

Samtykkeerkleering folger etter kapittel B.
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Kapittel A- utdypende forklaring av hva studien innebarer
Tidsplan

Rekrutteringen av pasienter: 01. februar- 16. mars

Innsamling av data til baseline: 19. mars- 06. april

Intervensjonsperiode: 10. april- 8. mai

Etteroppfelging: 15. mai - 5. juni

Dataanalyse: 05. juni- 31. august

Pasientens ansvar er & vere fysisk tilstede til avtalt tid under intervensjonsperioden pa 4 uker.

Alle svar pa spgrsmal og svar pa spgrreskjema ma vere korrekte og @rlige.

Pasienten skal ikke betale for behandlingen. Reiseutgifter blir ikke kompensert av ansvarlige

for studien.

Dersom det underveis i studien skulle komme fram informasjon som tilsier at pasienten ikke

lenger kan delta i studien, vil det bli gitt umiddelbar beskjed om dette.

Kapittel B - Personvern, biobank, gkonomi og forsikring
Personvern

Opplysninger som registreres om deg er personnummer og gvrige perosnalia. Denne
informasjon vil bli holdt fortrolig i et journalsystem. Det kan veere ngdvendig & innhente

journalopplysninger fra fastlege eller sykehus.
Manuellterapi student XXX ved UIB er databehandlingsansvarlig.
Utlevering av materiale og opplysninger til andre

Hvis du sier ja til & delta i studien, gir du ogsa ditt samtykke til at praver og avidentifiserte

opplysninger utleveres til Universitetet i Bergen, Norge
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Rett til innsyn og sletting av opplysninger om deg og sletting av praver

Hvis du sier ja til & delta i studien, har du rett til & fa innsyn i hvilke opplysninger som er
registrert om deg. Du har videre rett til a fa korrigert eventuelle feil i de opplysningene vi har
registrert. Dersom du trekker deg fra studien, kan du kreve a fa slettet innsamlede prgver og
opplysninger, med mindre opplysningene allerede er inngatt i analyser eller brukt i

vitenskapelige publikasjoner.

Forsikring

Behandleren har forsikring gjennom Norsk pasientskadeerstatning
Informasjon om utfallet av studien

Deltakerne i studien har rett pa a fa informasjon om utfallet/ resultatet av studien

Samtykke til deltakelse i studien

Jeg er villig til & delta i studien

(Signert av prosjektdeltaker, dato)

Stedfortredende samtykke nar berettiget, enten i tillegg til personen selv eller istedenfor

(Signert av neerstaende, dato)

Jeg bekrefter a ha gitt informasjon om studien

(Signert, rolle i studien, dato)
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