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Ny medisinsk kunnskap om CRPS
Metodebeskrivelse
Artikkelen er basert på søk i databaser innen
medisin, sykepleie, ergoterapi og fysioterapi
og aktuelle lærebøker som omhandler diag-
nostikk, etiologi og prognose. Søket ble av-
grenset til fysioterapi når det gjelder valg og
effekt av behandling i CRPS. Det ble gjort
håndsøk i referanselister fra de medisinske
artiklene som viste til fysioterapi som be-
handling ved CRPS. Artikler skrevet før
1990 er ekskludert fordi viktige gjennom-
brudd innen smerteforskning generelt, og
CRPS spesielt, hovedsakelig har kommet i
løpet av 90-tallet. Utgangspunktet for artik-

Komplekst regionalt smerte-
syndrom (CRPS) – Del I

Sammendrag
Denne artikkelen i to deler omhandler kompleks regionalt smertesyndrom
(Complex Regional Pain Syndrom, CRPS), en type langvarig smertetil-
stand – tidligere kjent som refleksdystrofi. Den første artikkelen (Del I) gir
en oversikt over hovedtrekkene i nyere medisinsk kunnskap om CRPS og
har som formål å beskrive og drøfte innhold og konsekvenser av sympto-
mer og sykdomsmekanismer som er viktige i utformingen av fysiotera-
peutens behandlingstiltak.

kelen var å foreta et litteraturstudie som om-
fattet søk etter metaanalyser og systematiske
oversikter om CRPS. Søket gav ingen resul-
tater. Kun noen  få primærstudier er funnet,
mens tilfanget av sekundærartikler, konsen-
susrapporter og retningslinjer har vært til-
strekkelig for å kunne skrive denne artikke-
len om CRPS med fysioterapeuter som mål-
gruppe. Klinisk erfaring fra arbeid i smerte-
klinikk, deltagelse i tverrfaglige team og in-
teresse for kunnskapsbasert praksis har vært
utgangspunktet for å skrive artikkelen.

Innledning
Komplekst regionalt smertesyndrom (i
denne artikkelen brukes forkortelsen CRPS
for det engelske begrepet Complex Regional
Pain Syndrome) er kjent for de fleste som
refleksdystrofi. Begrepet ble for første gang
beskrevet etter den amerikanske borgerkri-
gen i 1864 som et symptom på perifere
nerveskader hos soldater med skuddsår. I
dag, 140 år senere, finnes det fortsatt ingen
entydig forklaring på de patologiske mek-
anismer for CRPS.

CRPS er kategorisert som en smerte-
tilstand som følger av forstyrrelser i det
perifere og sentrale nervesystemet, sammen
med andre diagnoser som fantomsmerter et-
ter amputasjon, poly- og mononeuropatier,
metabolske neuropatier og post herpes neu-
ralgier. Det har i lengre tid vært ansett at
CRPS skyldes en forstyrrelse av det sympa-
tiske nervesystemet, derav det tidligere en-
gelske navnet ’reflex sympathetic dystrophy’
(RSD) eller refleksdystrofi på norsk.

I 1993 ble det arrangert en konsensus-
konferanse i regi av International Associa-
tion for the Study of  Pain (IASP) hvor del-
takerne utfordret RSD-begrepet. Forskning
gjennom det siste tiåret viste at det sympa-
tiske nervesystemets relative bidrag til lidel-
sen var overdrevet, og at begrepet ’refleks’
ikke hadde noen spesiell meningsbærende
betydning.

Compex Regional Pain Syndrome, for-
kortet som CRPS, ble valgt som nytt begrep.
’Complex’ viser til mangfoldet av kliniske
symptomer. ’Regional’ viser til at sympto-
mene er spredt ut over området for det opp-

Artikkelen presenterer en tverrfaglig behandlingsalgoritme som tar ut-
gangspunkt i Stanton –Hicks problemløsningsmodell for CRPS. Den beskri-
ver et trinnvis og pasientstyrt behandlingsforløp hvor tilpassede fysioterapi-
tiltak er sentralt for å oppnå funksjonell bedring. Medikamentell og psykolo-
gisk behandling inkluderes for å fremme effekten av fysioterapi.
Nøkkelord: Komplekst regionalt smertesyndrom, fysioterapi, funksjonell re-
habilitering, tverrfaglig behandling og fysioterapeutisk algoritme.

Fysioterapi er sentralt i den tverrfaglige behandlingen av komplekst regionalt smertesyndrom (CRPS),

en type langvarig smertetilstand som medfører økt smerterespons, redusert funksjon og livskvalitet hos

pasientene. Del 1 gir en oversikt over hovedtrekkene i nyere medisinsk kunnskap som er relevant for

fysioterapeutens behandlingstiltak.  I Fysioterapeuten nr. 4/2004 kommer Del II som beskriver og

utdyper trinnene i en tverrfaglig behandlingsalgoritme hvor fokus er på fysioterapi.
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rinnelige skadestedet og som oftest starter
distalt i armer eller ben, sjelden i trunkus el-
ler i hodet. ’Pain’ er kardinalsymptomet og
er uten proporsjoner i forhold til den utløs-
ende hendelsen (1,2,3).

Symptomer
CRPS er en sykdom i det perifere og sentrale
nervesystemet med forandringer av 1) det
somatisk-sensoriske systemet som bearbei-
der nociseptiv-, berørings- og termisk infor-
masjon, 2) det sympatiske systemet som
innerverer blodårer og svettekjertler og 3)
det somatisk-motoriske system med reduk-
sjon av aktiv og passiv bevegelse og økt
spastisitet (3).

Litteraturen beskriver to undergrupper av
CRPS; type I og II (figur 1). En forsknings-
rapport fra 2002 lanserer imidlertid en tredje
undergruppe (4). Dette viser at symptom-
bildet ved CRPS kan være variabelt med
hensyn til utbredelse, intensitet og mangfold
av kliniske funn. Innen smerteforskningen er
det fortsatt behov for å kunne skille typer og
faser av sykdommen. Behovet for å samle
mer homogene pasientgrupper er til stede
fordi behandlingsopplegget lettere kunne til-
passes den enkelte pasient. Det vil også
kunne bidra til mer entydig kontrollert forsk-
ning enn det som foreligger i dag.

Det har lenge vært ansett som et faktum
at CRPS følger tre stadier, men det forelig-
ger ingen studier som kan fastslå dette. De
antatte stadiene kan snarere reflektere under-
grupper, da retrospektive studier av CRPS-
pasienter som har vært syk i mer enn tre år,
viser at symptomene heller stabiliseres eller
forbedres enn å bli gradvis forverret (4).

CRPS omfatter flere smerterelaterte for-
hold som vanligvis følger en skade. Sympto-
mene opptrer regionalt, de kliniske tegnene
har en distal predominans og overstiger både
i omfang og varighet den forventete kliniske
utviklingen for den utløsende skaden. Uav-
hengig av skadestedet vil symptomene settes
i gang og vedvarer med størst intensitet dis-
talt i armer eller ben.

Ubehandlet vil CRPS som oftest medføre
en signifikant svekkelse av motorisk funk-
sjon, atrofi, leddkontrakturer, osteoporose og
trofiske forandringer, samt en mulig spred-
ning proksimalt, senere kontralateralt og/el-
ler til den andre kroppshalvdelen.

Demografi
Ved systematisk analyse har Stanton-Hicks
og kolleger anslått gjennomsnittsalderen for
CRPS-pasienten fra 36-42 år med over-
hyppighet av kvinner på 60-81 prosent. Det
er en svak tendens til at overekstremitetene

er involvert hyppigere enn underekstre-
mitene. Typisk utløses CRPS etter traumer
som benbrudd (16 prosent), strekk- eller
avrivningsskader (10 – 29 prosent), kirurgi
(3 – 24 prosent) eller slag eller
knusningsskade (8 prosent). 6 prosent får li-
delsen spontant og inntil 17 prosent skyldes
andre årsaker (2).

CRPS-insidensen er ikke systematisk
vurdert, men en nederlandsk undersøkelse
(5) har anslått at én per 2000 per år, hvorav
mange forblir feil- eller udiagnostisert. I
USA er det beregnet at én til fem prosent av
pasientene med perifere nerveskader etter
traume vil utvikle CRPS type II (6), og to til
17 prosent av pasienter med mindre traumer
eller etter kirurgi vil utvikle CRPS type I (7).
CRPS utgjør dermed en begrenset, men kon-
stant og medisinsk ressurskrevende pasient-
gruppe (2).

Diagnostisering
Det er påpekt at majoriteten av leger ikke
har CRPS med på listen over differensial-
diagnoser (11). Erfaring fra norske smerte-
klinikker er at dette også gjelder for fysiote-
rapeuter. Mangelfull kunnskap om forskjel-
len mellom perifer neuropatisk smerte, sen-
tral sensitisering og somatisk/nociseptiv
smerte hos både leger og fysioterapeuter kan
være viktige hindringer i korrekt diagnosti-
sering av CRPS (8, 9,10 ).

Symptomene og utløsende hendelser lig-
ner ofte andre diagnoser og funksjons-
forstyrrelser som vanligvis blir henvist til fy-
sikalsk behandling. Det forutsetter imidlertid
at fysioterapeuten har oppdatert kunnskap
om CRPS for å kunne utforme riktig
behandlingsstrategi og å forstå pasientens re-
aksjon underveis.

CRPS må alltid vurderes når en pasient
har spesielt sterke smerter, stivhet og tegn på
inflammasjon etter et traume, også mindre
(11). Kraftig ødem som følger raskt etter
uhell uten påviselig skade av ben, sener eller
leddbånd som for eksempel kutt, bitt,
venepunksjon, slag mot håndflate eller fot-
såle, er et klart varselstegn for at CRPS er
utløst. Diagnosen må vurderes når kirurgi
(for eksempel nevrolyse i tarsal- og karpal-
tunnelen), atroskopi eller gipsing gir akutt
ødem og sirkulatoriske forstyrrelser. Vedva-
rende smerte med tilsynelatende uforklarlig
eller ubetydelig årsak som forverres ved
hvile, er mistenkelig. Det er også asymme-
trisk svetting (hyperhydrosis) i en smertefull
ekstremitet eller at pasienten vegrer seg for
selv lett berøring av affisert område. Det vil i
tillegg være mulig å teste ut et ’sensorisk pa-
radoks’ i affisert område; det vil si både

Figur 1. Beskriver undergrupper av CRPS

CRPS type I (korresponderer med det
gamle begrepet RSD) – følger en
vevsskade

1. Påvist initiell skade eller immobilise-
ring.

2. I smerteområdet er det eller har vært
bevis for ødem, unormal blodsirkulasjon
i huden og unormale motoriske
forandringer (svakhet, spastisitet og
redusert beveglighet og eventuelt
spontan aktivitet). I tillegg trofiske
forandringer med endret vekst av negler,
hår og hud.

3. Spontan smerte, allodyni (smerte-
respons på et stimuli som normalt ikke
provoserer smerte) og hyperalgesi/
hyperpati opptrer ut over
innervasjonsområdet for en enkelt
perifer nerve og er uten proporsjoner i
forhold til den utløsende hendelsen.

CRPS type II (tidligere omtalt som
causalgia) - følger skade av perifer
nerve. Ligner type I, men tillegg følger:

1. Mer avgrenset til distalt, leddnært
område (f.eks. ankel, kne, håndledd)
som har vært involvert i den utløsende
hendelsen.

2. Smertene er mer begrenset i
utbredelse, men kan spres videre i
variabel grad både distalt og proksimalt,
men følger ikke dermatomer eller
innervasjonsområdet for den skadede
perifere nerven.

3. Mer intermitterende og variabel
tendens til symptomene enn for type I,
punkt 2.

I et akutt stadie kan det være vanskelig å
skille symptomene fra andre akutte
traumer eller post-operative symptomer.
De viktigste forskjellene er økt svetting,
motoriske- og trofiske forandringer.
Smerten kjennetegnes som spontan,
dyp og verkende og kan påvirkes av
stimuli som berøring, kulde, varme og
mekanisk (allodyni). Disse sensoriske
forstyrrelsene opptrer distalt tidlig i
forløpet. Smertene forsterkes ved
bevegelse og leddtrykk (dyp somatisk
allodyni) selv om ikke skaden er
lokalisert i eller ved leddet. Autonome
tegn er hevelse, farge og temperatur-
forandringer som kan bli forverret av
fysisk belastning, smerteøkning, økt
ortostatisk trykk og temperatur-
forandringer (1,2,3,11,15).
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smerte og hypersensibilitet og reduksjon el-
ler bortfall av hudfølelse (pin-prick test)
(3,13).

Det finnes ikke diagnostiske verktøy som
kan endelig fastslå en CRPS-tilstand. Det er
et samlet symptombilde som avgjør valg av
diagnose (1,2). Termografi kan imidlertid
avsløre temperaturforskjell sammenlignet
med frisk side (11,14). Ved type II kan det
også påvises nerveskade ved hjelp av
elektromyografi (EMG) og nevrografi, men
det er bare få perifere nerveskader som utlø-
ser CRPS (11).

Årsaksforhold
Flertallet av forskere antar at neurogene og
immunologiske faktorer har betydning i ut-
viklingen av CRPS, og at både det perifere
og sentrale nervesystemet spiller en sentral
rolle (2,3,15,16). Funn fra smerteforskning
kan foreløpig ikke forklare hvorfor pasienter
med samme type skade kan gi forskjellige
utfall – at noen utvikler kroniske smerter,
mens noen ganske få utvikler CRPS (2,3,8).
Imidlertid har man i to forskningsrapporter
(17) påvist en signifikant sammenheng mel-
lom skade og genetisk disposisjon med over-
hyppighet av HLA-DQ1 og -DR13 (human
leukocyte antigen) hos CRPS-pasienter.

Tidligere la man mye vekt på hypotesen
om at det forelå en primær forstyrrelse med
overaktivitet av det sympatiske nervesystem
(SNS), men dette anses nå å være en unøy-
aktig antagelse. Gifford (3) sannsynliggjør at
skadde, perifere nervefibre har utviklet
overfølsomhet  til normal sympatisk aktivi-
tet. Videre beskriver Jänig og Baron (15) en
mulig kobling mellom sympatiske afferente
neuroner og nociseptive neuroner i huden og
i dypere somatisk vev (ben, muskler, ledd), i
tillegg til påvirkning av karvevet i samme
område.

Under normale omstendigheter vil SNS
respondere på nociseptiv, afferent aktivitet
(smerte) fordi vevsødeleggelse eller skader
er en trussel mot kroppens overlevelse og
balanse (homeostase). SNS’ primære rolle er
å igangsette forsvarsmekanismer ved blant
annet  aktivisering og koordinering av krop-
pens evne til å gjenvinne funksjon og tilhel-
ing. Enhver skade vil gi en inflammasjon-
sprosess som skal verne vevet for ytterligere
skade og dertil legge grunnlaget for en på-
følgende tilhelningsprosess. Vanlige kjenne-
tegn er ødem, vasodilatasjon, smerte og
trykkømfintlighet. I det normale forløpet vil
inflammasjonen avta og etterfølges av reg-
enerering og reparasjon. Skaden med smerte
igangsetter dermed en flerdimensjonal fysio-
logisk prosess som også involverer nerve-
systemet. Hvis det oppstår dysfunksjon på

ett nivå, vil det
potensielt kunne skape
en ubalanse i hele sys-
temet (3, 18).

 Inflammasjonspro-
sessen i det involverte
nervevevet vil normalt
også bidra til tilheling.
Skaden aktiverer
umyeliniserte,
nociseptive C-fibre og
leder til en ’aksjons-
refleks’ hvor huden
blir rødflammet og
opphovnet. Den
neurogene inflamma-
sjonen antas å sette i
gang hypertrofiske
forandringer av skadet
vev; som et bidrag til
for eksempel benmodulering etter brudd el-
ler at huden blir tykkere rundt arr. Det er ty-
delig at smerte, hevelse eller ødem,
hypertrofiske forandringer, rødflammet og
klam hud  samt økt vasodilatasjon som ob-
serveres i tidlig fase av CRPS, tilsvarer en
neurogen inflammasjon. Av ukjent grunn
stopper ikke denne normale prosessen opp,
men utvikler seg til patologi  (2,3,19).

Et konkret eksempel kan være å merke
seg hva som skjer med en arm eller et ben
som har vært gipset. Når gipsen tas av, ser
man resultatet av immobiliseringen; muskel-
atrofi, øket hårvekst, huden er varm/klam/
vokset, leddet er stivt og pasienten har veg-
ring for berøring og bevegelse. Immobilise-
ring forårsaker ubalanse med endring av
sensorisk bearbeiding, motorisk funksjon og
fysiologiske prosesser som det kan ta tid å
komme ut av. Det er sannsynlig at en kombi-
nasjon av skade og immobilisering hos en
genetisk og/eller psykologisk sårbar person
kan medføre betydelig og vedvarende uba-
lanse fordi de observasjoner en gjør etter im-
mobilisering er svært like de en ser ved
CRPS ( Figur 2) (3,11,19). I en studie av 134
pasienter med CRPS hadde 47 prosent vært
immobilisert med gips eller splint som følge
av den opprinnelige skaden. Det ble konklu-
dert med at immobilisering av armer eller
ben har en sannsynlig rolle i patogenesen av
CRPS (20).

Ved perifere nerveskader kan det oppstå
en perifer dysfunksjon med blant annet pato-
logisk spontanaktivitet i nervefibrene. Fibre
som vanligvis innerverer muskler vil være
opphav til dyp, krampaktig smerte.
Nervefibre til huden kan produsere overfla-
disk, brennende parestesier eller stikkende
smerte (13). De fleste individer som pådrar
seg perifere nerveskader eller -kompresjoner

registrerer liten eller ingen smerte, trolig på
grunn av en regulerende virkning i sentral-
nervesystemet.

Hos enkelte sårbare personer kan det
derimot utvikles perifer nociseptiv
overfølsomhet, betegnet som perifer sensit-
isering eller primær hyperalgesi (8, 11).
Nerveskaden sender en vedvarende strøm av
unormale impulser til sentralnervesystemet,
og skaper ubalanse mellom hemning og akti-
vering som er nødvendig for normale sanse-
oppfatninger. Dette kan forårsake en
overfølsomhet av sentrale neuroner og utvik-
ling av en langvarig, lett provoserbar smerte-
tilstand (sekundær hyperalgesi) som er van-
skelig å behandle (8).

Videre har nyere smerteforskning vist at
sentralnervesystemets  anatomiske struktur
forandres som svar på langvarig perifer
nocisepsjon, og med det følger etablering av
sentral sensitisering eller sentralt forstyrret
smertemodulering (8). På denne måten har
CRPS mange likhetstrekk med andre langva-
rige smertetilstander med sentral forstyrret
smertemodulering. Andre kilder understreker
at perifere og sentrale forandringer ikke kan
ses uavhengig av hverandre fordi begge sys-
temer påvirker hverandre via de afferente og
efferente signalene (15,16).

Fysioterapeuten har en nøkkelrolle i et
tverrfaglig behandling av CRPS

Sykdoms- og smertemekanismer
påvirker valg av fysioterapi
Det kan ikke fokuseres på kun én smerte-
kilde ved CRPS, men heller legge merke til
dominoeffekten som oppstår når normal til-
heling av vevs- og nerveskade uteblir. I mø-
tet med pasienten vil fysioterapeuten finne et
forvirrende symptombilde uten åpenbar sam-

Figur 2. Funn fra en studie av Butler med flere (19) som gjennomførte fire
ukers immobilisering av uskadet håndledd hos 21 frivillige:

– Alle personene hadde en temperaturforskjell sammenlignet med ikke-
mobilisert håndledd (fra 0,5∞-2,7∞). Hos tre vedvarte forskjellen mer
enn to uker.

– 18 rapporterte om stivhet og 14 viste tegn til en neglektlignende
tilstand

– 16 hadde redusert beveglighet i tommelen.

– 12 hadde endret følsomhet ved sensorisk testing

– Syv personer hadde smerter – to av dem hadde brennende smerter
og fem hadde verkende smerter

– Seks hadde unormal svetting

– Syv hadde hud-, negle- og/eller hårforandringer.

Mange av symptomene vedvarte i flere uker, men de fleste var
normalisert etter 4-5 uker.
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menheng med anamnesen. Undersøkelsen
viser ekstrem følsomhet selv om vevet kan
være tilhelet. Testing av sener, muskler,
instabilitet og nervestrekkstester kan provo-
sere smerte. I andre tilfeller vil testene være
tilnærmet smertefrie, men reaksjonen kom-
mer senere (abnorm latens). Behandling eller
aktivitet kan gi bedring den ene dagen, men
gjøres det samme en annen dag kan sympto-
mene forverres (3,8,13) .

Perifere og sentrale smertemekanismer i
forbindelse ved CRPS og andre kroniske- og
langvarige smertetilstander er i begrenset
grad forstått blant fysioterapeuter. I det tidli-
gere nevnte studiet av 134 pasienter med
CRPS ved en amerikansk smerteklinikk
hadde 88 prosent av pasientene prøvd fysio-
terapi før de ble henvist til klinikken. Fysio-
terapi var den vanligste behandlingen som
var prøvd uten bedring av betydning (20).
Nyere smerteforskning viser til forklarings-
modeller av det komplekse og gjenstridige
symptombildet. Prognosen blir langt bedre
hvis dette implementeres i fysioterapeutens
undersøkelse og behandling.

Psykologiske konsekvenser
Pasienten vil oppleve et vedvarende,
signifikant høyt smertenivå som blir forster-
ket ved stadig fokus på å finne en forklaring
på smertene. En vedvarende emosjonell uro
hos pasienten kan videre forsterke den
dysfunksjonelle smerten (2,3). For å fore-
bygge dette må behandlingen komme raskt i
gang, gjøre pasienten tryggere og sørge for
effektiv smertebehandling. Pasienten må
være aktiv og engasjert i annet enn sykdom-
men. Kombinasjonen av emosjonell uro,
usikkerhet og økt oppmerksomhet på symp-
tomene har negativ innflytelse på tilstanden.
Erfaringer har vist at behandlingsstrategier
som tar høyde for dette og som kommer
raskt i gang, hjelper pasienten til å redusere
smertepåvirkningen og kan sette smerten i
en mindre truende kontekst. Redusert angst
og frykt vil redusere den sentrale påvirknin-
gen av smertene. Selv hos pasienter som har
hatt langvarige smerter, er dette mulig. Om
situasjonen kan bli mindre viktig, mindre
truende eller gi mindre konsekvenser, vil
smertene i større grad bli ignorert. Blir dette
etablert, skjer det positive neuroplastiske
forandringer i sentralnervesystemet (3, 8).

CRPS hos barn
CRPS kan også utvikles hos barn; sjeldent
hos mindreårige, mens tenåringer rammes
oftest. Manglende kunnskap om CRPS hos
barn resulterer ofte i forsinket diagnostise-
ring (21).

Stanton-Hicks (1) viser til at barn og

unge med CRPS har de samme symptomene
som hos voksne, men har bedre respons på
aktiv behandling. Videre responderer barn
bedre på blokadebehandling. Bare noen få
trenger det intense og brede behandlingsopp-
legget som ofte er nødvendig hos voksne,
men dette forutsetter diagnostisering innen
cirka 6 mnd.

Fysioterapi er, som hos voksne, det første
behandlingsvalget (1,21,22,23). Det kan i
tidlig fase av sykdommen være tilstrekkelig
å oppmuntre til et progressivt trenings- og
desensitiviseringprogram. Kognitiv
adferdsterapi er særlig relevant for barn
(1,21,23). I tillegg kan fysioterapeuten ta i
bruk transkutan elektronisk nervestimulering
(TENS) som alene kan være tilstrekkelig
smertebehandling for mange av barna (1).

Tverrfaglig behandling
De primære mål for behandlingen er
funksjonsforbedring, smertelindring og om
mulig helbredelse. Behandlingen må være
tverrfaglig og skje koordinert fordi en opp-
stykket og minimalistisk behandling er den
dømt til å feile (1,3,11). Tidlig diagnostise-
ring er svært viktig  for et godt behandlings-
resultat – derfor må pasienter med kliniske
tegn på CRPS umiddelbart bli henvist til en
lege med tilstrekkelig kompetanse (nevro-
log, fysikalsk medisiner, anestesilege og
eventuelt revmatolog). I Norge har smerte-
klinikker den beste sammensatte kompetan-
sen.

Fysioterapi er i stor grad framhevet som
et av de viktigste behandlingvalg og som en
hjørnesten i behandlingen av CRPS alene (1-
3,6,7,11,12,14) eller i kombinasjon med
ergoterapi (24, 25). Det er imidlertid en slå-
ende mangel på kontrollerte kliniske forsøk
som tar for seg beslutningsprosessene og ef-
fekten av fysioterapibehandling for CRPS.
Stanton-Hicks med flere bekrefter at
behandlingstiltak for CRPS er basert på
anekdotiske data og ikke er validert av
randomiserte prospektive studier (2). Det
samme ble fastslått av Hord (2002):
”Physiotherapy is recommended widely as a
first line therapy for CRPS… Despite
widespread use of physiotherapy in
treatment, large controlled trials examining
of its efficacy are lacking” (25, s. 12).

I fysioterapifaget bør vi være selvkritiske
til manglende forskningsinnsats og fravær av
strukturerte retningslinjer for CRPS, og at
andre yrkesgrupper tildeler oss en sentral
rolle uten selv å være med som premiss-
leverandører. Det finnes imidlertid tre kon-
trollerte studier i Cohrane databasen, blant
annet fastslår Lee med flere at barn med
CRPS har behov for fysioterapi i kombina-

sjon med kognitiv adferdsterapi (23).
Oerleman med flere har påvist at fysioterapi
reduserer smerte og øker mobiliteten hos pa-
sienter med CRPS type I og sykdoms-
varighet under ett år (26). Ifølge Uher med
flere gir ikke manuell lymfedrenasje kombi-
nert med øvelser hos pasienter med CRPS
type 1 og sykdomsvarighet under + år, bedre
effekt enn øvelsesbehandling alene (27).

Trinnvis oppbygging av behandlingen
I 1998 utarbeidet International Association
for the Study of Pain (IASP) en konsensus-
rapport, ledet av Stanton-Hicks (1). Rappor-
ten ble senere oppdatert som følge av ny
forskning og klinisk erfaringer som forster-
ket betydningen av en tverrfaglig tilnærming
(2). Rapporten la grunnlaget for at behand-
ling av CRPS, uavhengig type I eller II, skal
bygges opp rundt en behandlingsalgoritme1

og bli ansett som en rehabiliteringsprosess
(Figur 3).

Algoritmen beskriver med stikkord de en-
kelte trinnene i behandlingsforløpet og rek-
kefølgen av dem. Trinnene er basert på fors-
kning, erfaringer og kunnskap fra klinisk
praksis om hvilke behandlingsmetoder som
kan anvendes uten å forverre symptomene.
Algoritmens kjerne er den fysioterapeutiske
delen (midtre kolonne i algoritmen). Fysiote-
rapi alene er sjelden tilstrekkelig for å oppnå
et godt resultat. I situasjoner hvor framskritt
i behandlingen uteblir, dvs. mer enn 3 uker
per trinn, skal det legges til medisinsk
smertebehandling og psykologisk hjelp –
trinnvis fra begrenset til mer omfattende til-
tak slik det er vist i venstre og høyre kolonne
i algoritmen. Disse tiltakene er avgjørende
for å sikre videre framdrift av den fysiotera-
peutiske delen av algoritmen. Rapporten fra
IASP understreker at dersom fysioterapi ikke
blir gjennomført på denne måten, vil den
ikke bare forsinke framdriften, men faktisk
kunne forverre sykdommen (2). Dette er
også vektlagt i flere andre kilder
(11,12,28,29).

Algoritmens trinninndeling kan umiddel-
bart framstå som lite fleksibel – som om alt
innenfor ett trinn må være reetablert før be-
handlingen kan fortsette. Det viktige er å
trekke med seg prinsippene fra foregående
trinn inn i neste trinn med større intensitet.
Et eksempel på dette er at desensitiserings-
teknikker begynner forsiktig på trinn en og

1  Algoritme benyttes innen matematikk og databehand-
ling i betydningen av en fullstendig og nøyaktig beskri-
velse av fremgangsmåte for løsning av en beregnings-
oppgave. A. angir de enkelte skritt i oppgaveløsningen
og rekkefølgen av dem med ord eller matematisk symbo-
likk. (Aschehoug / Gyldendals store norske leksikon):
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blir senere mer omfattende når pasienten
opplever redusert smerterespons. I det videre
forløpet vil desensitisering oppnås indirekte
gjennom øvelsesbehandlingen. Et annet ek-
sempel er kondisjon og utholdenhet på trinn
tre, som erfaringsmessig sett bør ha en for-
siktig start i de første to trinnene, hvor pasi-
ent og terapeut i stedet finner fram til alter-
nativ trening. Dette er viktig for tidlig å be-
dre pasientens sirkulasjon og å hindre ødem.
Ikke minst er det viktig for å skape motiva-
sjon hos pasienten. I tillegg vil ett behand-
lingsvalg kunne tjene flere tiltak samtidig; et
godt eksempel er bassengtrening med hen-
syn til desensitisering på trinn en, motvirke
leddstivhet,  ødemkontroll og sekundære
problemer på trinn to og samtlige tiltak i

trinn tre.
Ved flere norske smerteklinikker vil bruk

av transkutan elektronisk nervestimulering
(TENS) introduseres ved behandlingsstart, i
motsetning til å vente til trinn 2 i algoritmen.
Ved bruk av TENS under aktivitet, kan dette
gi tilstrekkelig smertelindring. I neste num-
mer av Fysioterapeuten (4/2004) vil det i
Del II av denne artikkelen om CRPS bli re-
degjort for fysioterapitiltakene på de ulike
trinnene i behandlingsalgoritmen.

Avslutning
Utfordringene i behandlingen av pasienter
med komplekst regionalt smertesyndrom
(CRPS) er å forstå det komplekse symptom-
bildet og mangelen på et forutsigbart smerte-

mønster. Pasienter med CRPS har ikke bare
problemer i form av smerte, hevelse og stiv-
het. CRPS  involverer uunngåelig en delvis
fysisk funksjonshemmet, sliten og trist pasi-
ent, ofte avskåret fra arbeidsliv eller studier,
friluftsliv og dels det sosiale livet. Konsen-
sus for behandling av CRPS viser eksplisitt
til at en tverrfaglig, teamorientert tilnærming
har muligheten for å lykkes – kjernen er
funksjonsforbedringer ved hjelp av fysiote-
rapi. Den tverrfaglige behandlingen skal
skape et handlingsrom slik at fysioterapi kan
utøves (1,2).

Ved kompliserte tilstander som CRPS er
det viktig med kunnskapsbasert praksis og
rutiner for faglig oppdatering. Det gir en
tryggere ramme å holde seg til når progre-
sjonen går langsomt og risikoen er stor for at
man gir opp. Forskning og klinisk erfaring
har vist at for belastende eller feiltilpasset
fysioterapibehandling og, eller med, en pas-
siv deltagende pasient, øker risikoen for for-
sterket sentral sensitisering, og med det for-
spilte muligheter for rehabilitering
(2,3,8,12,). Manglende kunnskap om CRPS
og andre langvarige og kroniske smerte-
tilstander kan føre til  at det er tilfeldig hvil-
ken behandling pasienten får. Pasienten sen-
des rundt i et behandlingssystem uten sam-
ordning og plan; virker ikke det ene tiltaket,
så sendes han videre til neste og så videre.

Fysioterapeuten, og redaktøren for den
årlige bokserien ‘Topical Issues in Pain’ (ut-
gitt av Physiotherapy Pain Association i
England), Louis Gifford, er ledende innen
temaet smertebehandling. Sammen med sin
kollega Mark Thacker utfordrer de fysiotera-
peuter i den tredje årboken med å konklu-
dere at:
 ”Until relatively recently, there has not been
clear framework on which to base any inter-
vention. Whether a particular modality
works, whatever discipline, may be largely
based down to hope, faith, and luck. …
Physiotherapy is the option that takes a bit of
time up and moves the difficult patient out
of the consulting room hopefully never to
return” (29, s. 137).

Hvis fysioterapi fortsatt skal regnes som
et av de viktigste tiltakene i den tverrfaglige
behandling for pasienter med CRPS og an-
dre kroniske muskel- og skjelettlidelser, så
har fysioterapeuter et stort ansvar å tilegne
seg og anvende oppdatert  kunnskap innen
fagområdet.
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Abstract
This two-part article concerns a type of chronic pain condition, Complex
Regional Pain Syndrome (CRPS) – previously known as Reflex Sympat-
hetic Dystrophy. Part one of the article gives a review of main develop-
ments in recent medical knowledge about CRPS and aims to describe
and evaluate content and consequences of symptoms and disease me-
chanism which are important in physiotherapy treatment planning.
The article presents a multidisciplinary therapeutic algorithm based on
the Stanton Hicks problem-solving model for CRPS. It describes a sequ-
ential and paced treatment pathway in which tailored physiotherapeutic
interventions are central in achieving improvement in the functional reha-
bilitation. Medical and psychological interventions are included to facilita-
te the effect of physiotherapy.
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