
F y s i o t e r a p e u t e n .  n r .  1 6 .  s e p t e m b e r  2 0 0 78

smerter

TEKST OG FOTO AF FYSIOTERAPEUT, PH.D. 
DEBORAH FALLA, AALBORG UNIVERSITET 

I den oprejste neutrale stilling er den passive modstand 
mod bevægelse i den cervikale rygsøjle minimal (1). De 
cervikale segmenter støttes af muskulaturen omkring 
rygsøjlen. Det drejer sig fortil om m. longus colli og 
bagtil  m. semispinalis cervicis og den cervikale del af 
mm. multifi di (2-5). Især m. longus colli har en vigtig 
postural funktion, idet den støtter og udretter den cer-
vikale lordose (4). Den kranio-cervikale del af columna 
støttes desuden af musklerne, som insererer på kraniet 
og spænder over de øvre cervikale bevægelsessegmenter. 

Det drejer sig for eksempel fortil om m. 
longus capitis og bagtil de suboccipitale 
ekstensorer m. semispinalis og m. splenius 
capitis (6). De dybe musklers betyd-
ning for opretholdelsen af den cervikale 
holdning blev bekræftet i et studie med 
anvendelse af en computermodel, som 
afslørede områder med lokal segmental 
instabilitet, hvis det kun var de store 

overfl adiske muskler, der blev stimuleret til bevægelse. 
Dette gjorde sig særligt gældende i næsten oprejste 
eller neutrale udgangsstillinger (7). Det viste sig således, 
at der kræves dyb cervikal muskelaktivitet i samspil med 
aktivitet i de overfl adiske muskler for at stabilisere de 
cervikale segmenter især i midtrange position.  

Der har i de senere år været en stigende interesse 
blandt forskere for at fi nde ud af, hvordan funktionen 
i de dybe cervikale fl eksorer påvirkes hos mennesker 
med nakkesmerter. Dette i erkendelse af den betyd-
ning de dybe cervikale muskler har for den posturale 
kontrol af de cervikale segmenter (3,4) og den hidtil 
anekdotiske dokumentation for nedsat funktion af 
disse muskler hos patienter med nakkesmerter (8).
Med udviklingen af en elektrode- og elektromyografi sk 
teknik, der kan måle aktivitet i de dybe cervikale fl ek-
sormuskler (9), har studier nu kunnet bekræfte, at der 
er en nedsat aktivering af disse muskler hos patienter 

med nakkesmerter. Denne forskning har betydet, at 
der er udviklet specifi kke øvelser til genoptræning af 
de dybe cervikale fl eksormuskler. Disse øvelser har 
vist positive resultater, når de er blevet testet i kliniske 
undersøgelser (10-15). 

Formålet med denne artikel er at gennemgå og 
vurdere den foreliggende evidens for sammenhængen 
mellem forandringer i den dybe cervikale muskel-
funktion og nakkesmerter og at beskrive en tilgang 
til behandling, der inddrager specifi k genoptræning 
af disse muskler.

FORANDRINGER I MUSKELFUNKTION
Nedsat kranio-cervikal styrke og udholdenhed
Mennesker med nakkesmerter har nedsat udholden-
hed i den kranio-cervikale muskulatur ved forskellige  
længde-spændingsforhold i musklerne (16,17).  Dertil 
kommer, at de har sværere ved at fastholde en given 
kontraktion især ved lav belastning (17), hvilket kan 
afspejle andre udtrætningsfænomener i musklerne som 
for eksempel muskeltremor (18). Denne dysfunktion i 
de kranio-cervikale fl eksorer ved lav intensitet, som er 
observeret hos mennesker, der lider af nakkesmerter, 
kan have en negativ indfl ydelse på stabiliteten i den 
cervikale rygsøjle, især i forbindelse med længerevarende 
statiske stillinger, som er påkrævet i mange job. 

Forandringer i muskelaktiveringen
Nedsat funktion i de dybe cervikale fl eksormuskler er 
blevet observeret direkte (19) og indirekte (20-25), når 
patienter med nakkesmerter udfører en kranio-cervikal 
fl eksionstest. Den kranio-cervikale fl eksiontest (20) er 
en klinisk test, der skal afdække nedsat rekruttering 
af de dybe cervikale fl eksormuskler. Patienten skal i 
testen indtage fem forskellige stillinger med stigende 
progression. I disse udgangsstillinger stilles der krav 
til aktivering af de dybe muskler m. longus capitis og 
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(32,33). Det ville derfor være rimeligt at antage, at en 
vedvarende foroverbøjet hovedstilling i forbindelse med 
længerevarende siddende stilling kunne forværre, om 
ikke forårsage, nakkesmerter.

Nyere forskning har således vist, at der hos patienter 
med nakkesmerter forekommer nedsat funktion i de 
dybe cervikale muskler, som ellers anses for at være 
funktionelt vigtige for stabilitet og kontrol af nakken. 
Den nedsatte aktivering af de dybe cervikale fl eksor-

Figur 1
A. Udgangsstillingen for den kranio-cervikale fl eksionstest med hovedet 
og nakken hvilende i en neutral midterstilling. 
B. Terapeuten skal omhyggeligt observere for korrekt rotationsbevægelse 
i den kranio-cervikale fl eksion. Korrekt udførelse af testen bør vise et 
mønster af stigende kranio-cervikal fl eksion i hvert trin af testen. 
C. Retraktion af hoved og nakke er den mest almindelige substitution, 
der bruges af patienter for at nå trykmålene. 

m. longus colli i indre bevægebane.  Som det kan for-
udses ud fra de anatomiske forhold, har et studie vist 
et stærkt lineært forhold mellem aktivitet i musklerne 
mm. longus capitis og longus colli og testens trinvise 
progression hos mennesker uden smerter (9). 

Elektromyografi ske studier har vist, at mennesker 
med nakkesmerter har nedsat aktivering af de dybe 
cervikale fl eksormuskler, når de udfører den kranio-
cervikale fl eksionstest. Den nedsatte aktivering ses i 
kombination med en øget aktivering af de overfl adiske 
muskler m. sternocleidomastoideus og den forreste del 
af mm. scalenei, og tyder på en reorganisering af den 
motoriske strategi i udførelsen af testen (19). Dette 
skyldes muligvis en målelig kompensation for ringe 
passiv eller aktiv segmental støtte (26). 

Forsinket aktivering
Når rygsøjlens stabilitet udfordres, som for eksempel 
ved en hurtig armbevægelse, ses en kompensatorisk 
forsinket reaktion i aktiveringen af de dybe cervikale 
fl eksormuskler hos mennesker med nakkesmerter (27). 
Denne kompensatoriske aktivering af fl eksormusklerne 
kommer hos smertepatienter væsentligt senere end 
man kan forvente af en feedforward-kontraktion un-
der bevægelse, hvilket tyder på en signifi kant defekt i 
den automatiske feedforward-kontrol af den cervikale 
rygsøjle. 

Når man tager de dybe cervikale musklers posturale 
funktion i betragtning, kan denne mangel på kontrol 
øge sårbarheden overfor yderligere belastning i den 
cervikale rygsøjle (27). Forandringen er således ikke blot 
en forsinkelse, som kan forklares med faktorer, såsom 
nedsat ekscitabilitet i de motoriske nerveceller, men 
snarere er tegn på, at der anvendes en ny strategi i den 
neuromuskulære kontrol af den cervikale rygsøjle. 

Kropsholdning
Som beskrevet ovenfor har m. longus colli en vigtig 
rolle i den posturale kontrol, idet den støtter og ud-
retter den cervikale lordose (4). Selv om der ikke er 
stærk evidens for, at patienter med nakkesmerter har 
ændringer i den posturale kontrol i den siddende stilling 
(26-31), har mennesker med nakkesmerter tendens til 
at fl ektere mere i nakken, når de bliver distraheret (13) 
i forbindelse med udefrakommende påvirkninger (f.eks. 
armbevægelser). En vedvarende fl eksionsholdning af 
rygsøjlen er blevet forbundet med øget cervikal kom-
pressionsbelastning og en creep-respons i vævene
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muskler har vist sig at være uafhængig af årsagen til 
nakkesmerter (22), den optræder tidligt i smerteforløbet 
(34), og forsvinder ikke automatisk, hvis symptomerne 
formindskes eller forsvinder (10, 34). Samlet set indike-
rer denne viden behovet for at inddrage undersøgelse 
og genoptræning af de dybe cervikale fl eksormuskler i 
rehabiliteringen af patienter med nakkesmerter. 

Den terapeutiske vurdering af muskelfunktionen i 
de dybe cervikale fl eksormuskler vil blive behandlet i 
det følgende. Det er ikke målet med denne artikel at 
beskrive genoptræning af ekstensorerne i cervikalco-
lumna og de humero-skapulære muskler, men det må 
understreges, at genoptræning af disse muskler bør 
være en integreret del af behandlingen af patienter med 
nakkesmerter, og bør derfor indgå i rehabiliteringspro-
grammet (se Jull et al (35) for en detaljeret beskrivelse 
af vurdering og rehabilitering af ekstensormusklerne 
og de humeroskapulære muskler).

VURDERING OG GENOPTRÆNING
Den kranio-cervikale fl eksionstest (20) kan anvendes 
i klinikken til at angive et indirekte mål for de dybe 
cervikale musklers aktivering (9) og til at teste koordi-
nationen mellem de dybe og de overfl adiske cervikale 
fl eksormuskler. Da der ikke i den kliniske anvendelse 
af testen kan opnås et direkte mål for graden af akti-
vering af de dybe cervikale fl eksormuskler, anvendes 

en luftfyldt tryksensor ((Pressure Biofeedback Unit, 
Chattanooga Group Inc, USA), som placeres suboc-
cipitalt til at registrere udretningen af den cervikale 
lordose, som opstår i forbindelse med kontraktionen 
af mm. longus colli. 

Patienten guides via feedback fra tryksensoren til 
sekventielt at nå fem gradvist stigende trykmål med 
2 mmHg stigningsintervaller; fra et udgangspunkt på 
20 mmHg til det endelige mål på 30 mmHg. 

Den kliniske test er baseret på terapeutens færdig-
heder i bevæge- og muskelanalyse. Testen udføres 
som regel fra rygliggende stilling.  Testens første trin 
omfatter analyse af det kranio-cervikale bevægemønster, 
når patienten forsøger at foretage en nikkebevægelse 
og herunder passere fem gradvist stigende trin af 
kranio-cervikal fl eksion. 

Terapeuten skal omhyggeligt observere for korrekt 
rotationsbevægelse i den kranio-cervikale fl eksion (fi gur 
1a,b), samt identifi cere substitutionsstrategier for at nå 
trykmålene, som for eksempel retraktion af hoved og 
nakke (fi gur 1c). Dette observeres som en formindsk-
ning af den kranio-cervikale fl eksionsgrad ved stigende 
trykmål, snarere end en øgning af graden. 

Den anden typiske variation er en overanstrengelse 
af de overfl adiske cervikale fl eksormuskler (m. sterno-
cleidomastoideus, m. hyoideus eller mm scalenei) for 
at udføre opgaven. Der vil dog kunne observeres en 

Figur 2
A. Genoptræning af koordinationen af de dybe og overfl adiske cervikale fl eksormuskler i opretstående stillinger kan opnås ved en kontrolleret ekscen-
trisk bevægelse af fl eksorerne til cervikal ekstension.
B. Kranio-cervikal fl eksion anvendes for at påbegynde hovedets tilbagevenden til neutral stilling. 
C. Hvis patienten søger tilbage til neutral position med en dominant bevægelse af m. sternocleidomastoideus, der resulterer i øvre cervikal ekstension, 
er det udtryk for en dårlig bevægelsesstrategi i forbindelse med at føre nakken tilbage til neutral stilling.

A B C



F y s i o t e r a p e u t e n .  n r .  1 6 .  s e p t e m b e r  2 0 0 7 11

smerter

øget aktivitet af de overfl adiske fl eksormuskler, men 
den bør ikke være dominant. 

Fysioterapeuten bør i alle testens trin observere eller 
palpere de overfl adiske fl eksormusklers medvirken i 
bevægelsen. I forbindelse med analysen af patientens 
kranio-cervikale fl eksionsmønster skal klinikeren notere 
og registrere det niveau af testen, som kan opnås med 
et korrekt bevægelsesmønster, uden  at de overfl adiske 
fl eksormuskler tager over. 

Testens andet trin består af en vurdering af de kranio-
cervikale fl eksormusklers udholdenhed. Vurderingen af 
udholdenheden skal betragtes som en progression af 
testen, og udføres kun, hvis patienten er i stand til at 
udføre den korrekte bevægelsesstrategi i den initiale 
fase af testen. 

Terapeuten identifi cerer det punkt, som patienten 
kan fastholde i 10 sekunder uden at benytte sig af 
retraktion, uden tydelig brug af de overfl adiske nak-
kefl eksorer og uden en hurtig, rykvis kranio-cervikal 
fl eksionsbevægelse.  

Test og genoptræning
Hvis den kranio-cervikale fl eksionstest afslører et mangel-
fuldt bevægelsesmønster, har genindlæring af et korrekt 
bevægelsesmønster første prioritet i genoptræningen. 
Kranio-cervikal fl eksion udføres som en langsom aktiv 
bevægelse, hvor der lægges vægt på præcision og 
kontrol. Patienten skal være i stand til at aktivere m. 
longus capitis og m. longus colli hensigtsmæssigt for at 
kunne udføre en korrekt kranio-cervikal fl eksion. Flek-
sionen skal således udføres med en rotation af kraniet 
uden uønsket overdreven aktivering af de overfl adiske 
cervikale fl eksorer. Når patienten kan foretage en korrekt 
kranio-cervikal fl eksionsbevægelse, suppleres træningen 
med udholdenhedsøvelser med lav belastning for at 
træne de dybe muskler i overensstemmelse med deres 
funktionelle stabiliserende rolle.  

Træning af udholdenhed påbegyndes ved det 
punkt, som patienten formår at opnå og fastholde 
med et korrekt kranio-cervikalt fl eksionsmønster. For 
hvert punkt øges fastholdelsestiden op til 10 sekunder, 
og der udføres 10 repetitioner. Når dette kan udføres 
tilfredsstillende, arbejdes frem mod næste punkt. 
Øvelserne kan progredieres til siddende eller stående 
stilling, så snart patienten viser fremgang i træningen 
af de kranio-cervikale fl eksormuskler i liggende stilling. 
Som vist i fi gur 2a kan patienten udføre en ekscentrisk 
bevægelse af fl eksormusklerne, når nakken langsomt 
sænkes i ekstension. 

Figur 3
For at genoptræne styrken og udholdenheden af de overfl adiske og dybe 
cervikale muskler kan patienten udføre aktive løft af hovedet. Øvelsen 
påbegyndes med kranio-cervikal fl eksion (A, B), efterfulgt af cervikal 
fl eksion for at løfte hovedet ganske lidt fra sengen (C).  
Puder kan anvendes til at reducere belastningen ved øvelsen (D).
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Bevægelsen bør igangsættes med et hageløft, mens 
patienten strækker halsen langsomt. Dette efterfølges 
af en koncentrisk bevægelse af de samme muskler for at 
for at bringe hovedet tilbage til neutral stilling, hvilket 
må påbegyndes med kranio-cervikal fl eksion (fi gur 2b), 
snarere end en dominant bevægelse af m. sternocleido-
mastoideus (fi gur 2c). Øvelsen kan progredieres ved at 
øge bevægebanen for hovedets ekstension. Derudover 
kan isometriske hold i bevægebanen kobles til øvelsen 
i siddende stilling.  

Genindlæring af den posturale kontrol 
Genindlæring af den posturale kontrol er en vigtig 
del af genoptræningen, og bør påbegyndes fra den 
første behandling. For at genindlære en rank holdning 
i siddende stilling instrueres patienten i at kippe bæk-
kenet til neutral stilling med en lav lændelordose. Det 
er bydende nødvendigt, at patienten får den ranke 

kropsholdning ved at placere lænde-
bækkenområdet korrekt, og ikke 
ved at øge ekstensionen i thorako-
lumbaldelen. Yderligere korrigering 
af den thorakale kropsholdning og 
scapulas stilling bør inddrages i øvel-
serne efter behov. 

Patienten bør desuden instrueres 
i at udføre et “occipitalt løft” for 
at forlænge den cervikale lordose. 
Specifi kke øvelser til genindlæring af 
kropsholdningen, hvor der i starten 
lægges vægt på at fi nde en neutral 

lænde-bækkenstilling, har vist sig at øge aktiveringen af 
de lumbale mm. multifi di og de dybe cervikale fl eksor-
muskler (36). Øvelser til korrektion af kropsholdningen 
bør derfor betragtes som en del af genoptræningen, og 
er enkle redskaber, som patienten kan bruge i løbet af 
dagen til at genetablere en hensigtsmæssig funktion i 
den cervikale rygsøjles dybe posturale muskler.

Progression af øvelserne
Som en yderligere progression kan patienten træne 
styrke og udholdenhed af de kranio-cervikale og cer-
vikale fl eksormuskler ved at foretage et løft af hovedet. 
Det er nødvendigt at sikre, at denne øvelse påbegyndes 
med kranio-cervikal fl eksion efterfulgt af cervikal fl ek-
sion for at løfte hovedet ganske lidt fra sengen (fi gur 
3a,b,c). Under den isometriske kontraktion skal den 
kranio-cervikale fl eksinsstilling fastholdes. 

Hvis patienten ikke formår at foretage dette løft af 

hovedet, kan belastningen på nakkefl eksorerne redu-
ceres ved at lade vedkommende udføre opgaven i en 
udgangsstilling, hvor overkroppen er lejret i en vinkel 
på 45 grader i forhold til horisontalplanet. I klinik-
ken kan terapeuten sørge for dette ved at anvende 
en justerbar behandlingsbriks. Hjemme vil patienten 
være nødt til at bruge puder for at opnå en lignende 
effekt (fi gur 3d). 

EFFEKT AF TRÆNING   
Træning af de dybe cervikale fl eksormuskler med an-
vendelse af specifi kke øvelser, som beskrevet ovenfor, 
har vist sig at være effektive til at reducere nakkesmerter 
og hovedpine (10). Denne indfaldsvinkel til behandling 
af nakkesmerter er desuden blev understøttet i en 
række kliniske forsøg, som har undersøgt virkningen af 
specifi kke øvelser til genoptræning af den cervikale mu-
skelfunktion (12,13,15). Disse studier viser, at træning 
af de dybe kranio-cervikale fl eksorer m. longus colli og 
m. longus capitis med lav belastning, er effektiv til at 
øge aktiveringen af den dybe muskulatur, så musklerne 
sætter hurtigere ind, når cervikalcolumna udsættes 
for udefrakommende påvirkninger, der udfordrer den 
posturale stabilitet (11). Træningen forbedrer desuden 
evnen til at fastholde en rank stilling i den cervikale 
rygsøjle under længerevarende siddende stilling (13). 
Der blev derimod ikke opnået de samme gode resul-
tater med seks ugers træning med større belastninger 
kombineret med udholdenhedstræning af de cervikale 
muskler (11,13). 

EN KOMPONENT UD AF FLERE
Denne artikel  beskriver et progressivt øvelsesprogram 
til genoptræning af de kranio-cervikale fl eksormuskler. 
Genoptræning af de dybe cervikale fl eksormuskler hos 
mennesker med kroniske nakkesmerter har i studier 
vist sig at formindske nakkesmerter og forbedre for-
skellige dele af muskelfunktionen. Ikke desto mindre 
skal specifi kke øvelser betragtes som én komponent i 
et multimodalt rehabiliteringsforløb for patienter med 
nakkesmerter, som inkluderer uddannelse og afklaring 
af forsikringsforhold, manuel terapi, tilskyndelse til 
normal aktivitet, samt ergonomiske strategier. 
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