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FYSIOTERAPEUTEN har siden nyttar hatt fokus pa forskning og behandling av smerte. | januar presenterte vi en
fagartikkel om sentralt forstyrret smertemodulering, som forklaring pa kroniske muskel- og skjelettsmerter. |
mars presenterte vi del | av en fagartikkel om komplekst regionalt smertesyndrom (CRPS, en type langvarig
smertetilstand som medfgrer gkt smerterespons, samt redusert funksjon og livskvalitet hos pasientene. Fysiote-
rapi star sentralt i den tverrfaglige behandlingen av CRPS. Farste del ga oversikt over hovedtrekkene i nyere
medisinsk kunnskap som er relevant for fysioterapeutens behandlingstiltak. Her falger del Il som beskriver og

utdyper trinnene i en tverrfaglig behandlingsalgoritme der fokus er pa fysioterapi.
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Innledning
| 1998 utarbeidet International Association
for the Study of Pain (IASP) en konsensus-

rapport, ledet av Stanton-Hicks (1). Rappor-
ten ble senere oppdatert som falge av ny
forskning og klinisk erfaringer som forster-
ket betydningen av en tverrfaglig tilneaming
(2). Rapporten la grunnlaget for at behand-
ling av CRPS, uavhengig av type eller 11,
skal bygges opp rundt en behandlings-
algoritme! . Behandlingsalgoritmen ble pre-
sentert i Del | av denne artikkelserien i Fy-
sioterapeuten 3/2004 (3) og viser til at fysio-
terapi er kjernen i den tverrfaglige behand-

lingene av CRPS. Fysioterapi har inntil de
siste f& &rene manglet gode retningslinjer for
valg av og begrunnelse for behandlingstiltak
innen CRPS. Prinsippene for behandling er
imidlertid slatt fast gjennom konsensus. Med
utgangspunkt i behandlingsalgoritmen be-
skrevet i del |, er malsetting for del 11 avise
til eksempler parelevante fysioterapitiltak
innenfor hvert trinn i algoritmen.

Det er foretatt sgk i tilgjengelig litteratur
fra databaser som PEDro, PubMed,

Sammendrag

problemlgsningsmodell for CRPS.

En artikkelserie pa to deler omhandler kompleks regionalt smertesyndrom
(Complex Regional Pain Syndrom, CRPS), en type langvarig smertetilstand —
tidligere kjent som refleksdystrofi. Del | (Fysioterapeuten 3/2004) ga en over-
sikt over hovedtrekkene i nyere medisinsk kunnskap om CRPS, og presenter-
te en tverrfaglig behandlingsalgoritme med utgangspunkt i Stanton-Hicks

I denne siste artikkelen i serien (Del I1) gis eksempler pa aktivitetshasert og
pasientstyrt fysioterapi som kjerne i den tverrfaglig behandlingalgoritmen.

Tilpassede fysioterapitiltak er sentralt for & oppna funksjonell bedring, og pa-
sientens egen daglige innsats er avgjerende for 3 nd malene i behandlingen.
Framgang i behandlingen er avhengig av et balansert og ngye utformet be-
handlingsopplegg med et langsiktig tidsperspektiv. Feil dosering og en alt for
intensiv tilnerming kan forverre tilstanden. Behandlingsopplegget kan trolig
veere retningsgivende for andre langvarige smertetilstander.

Ngkkelord: Komplekst regionalt smertesyndrom, fysioterapi, funksjonell re-
habilitering, tverrfaglig behandling og fysioterapeutisk algoritme
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Cochrane, Embase og relevante tidsskrifter
innen fysioterapi og rehabilitering. Louis
Gifford's «Topical Issuesin Pain 3» (4-6)
har vaat en sentral kunnskapskilde samt at
egne praksiserfaringer er lagt til grunn. Man-
gel pa systematiske oversikter og et moderat
omfang av forskningsbasert informasjon i
fysioterapifaget gjar det vanskelig & utforme
gyldige konklusjoner innenfor dette feltet,
og beskrevne tiltak er derfor utformet som
anbefalinger.

Fysioterapi: Innholdet i en trinnvis
oppbygging av behandlingen

Pasienter med CRPS kan ikke mgtes med de
samme behandlingsstrategier som er egnet

Figur 1. Behandlingsalgoritme for CRPS

ved somatiske smertetilstander, som for ek-
sempel skader i muskler, sener, leddband og
ledd (uten neuropatisk forstyrrelse). Man-
glende kunnskap om gjeldende behandlings-
prinsipper om CRPS hos fysioterapeuten
kontraindiserer behandling, og feiltilpasset
fysioterapibehandling kan forverre pasien-
tenstilstand (2, 7-9).

Symptomene avspeiler en forstyrrelse av
det perifere — og sentrale nervesystem med
uproporsjonert smerte, bergringsvegring,

sirkulasjonsforstyrrelser, gdem, nedsatt ledd-

bevegelighet og helt eller delvis immobilise-
ring av den affiserte kroppsdelen. Behand-
lingen ma derfor rettes mot de neurodys-
funks onelle sykdomsarsakene og ikke mot

Algoritmen viser terapeutiske tiltak som tilpasses pasientens framskritt i rehabiliteringsforlgpet. Basert pa
Stanton-Hicks med flere( 1,2). (Oversatt av Lofthus A og Allen SM for denne artikkelen, med forbehold om
at de norske begrepene ikke er diskutert i et bredere fagmiljo)

Behandlingskontinuum og helhetlig ivaretakelse

Psykologisk behandling
Fokus pa opplaering/
sykdomsforstéelse og livskvalitet

Medikamentell behandling
Inkluderer bl.a.: Tricykliske
antidepressiva

Antiepileptika (gabapentin)

Steroider. NSAIDs. Clonidine.
Calcitonin. Ca2+-antagonister. Opoider.

Etablere tverrfaglig allianse for rehabilitering

Vurdere akse 1 diagnoser

Smertemestringsteknikker

v

PSYKOLOGISK BEHANDLING Trinnvis fysioterapi MEDISINSK SMERTEBEHANDLING
Ved manglende framgang i Ved manglende framgang i
rehabiliteringsprosessen Trinn 1 rehabiliteringsprosessen

Reaktivisering
Desensitisering

Trinn 2 — somatiske nerveblokader
Biofeedback Statisk styrketrening
Lett toyning
Avspenningstrening TENS Ingen eller delvis respons
@dem kontroll Mer omfattende invasive teknikker
Kognitiv adferdsterapi Sekundzere problemer (MFP) — Blokade ved epidural- eller

Ingen eller delvis respons Trinn 3 ) — Intrathekal tilfarsel av medisiner
ke frekvens o intensitet av psykoterapi ke leddbevegelighet
Gradvis vektbering ¢
Dynamisk styrketrening Ingen eller delvis respons

Kondisjon
Postural kontroll. Balansert bruk

Trinn 4
Ergonomi
Arbeidsplassvurdering
Allsidig avelsesbehandling
Normalisert kroppsbruk

Begrensete invasive teknikker
— sympatikusblokader
— intravengse regionale blokader

plexuskateter
— Neurostimulering (SCS)

Kirurgisk eller eksperimentell behandling
— sympatektomi
— motor cortex stimulering

GOD RESPONS

[ Oppfalging/kontroll ]
-

[ Eventuelt tilbakefall |

[ Gjenta rehabiliteringsforlapet ]
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Mal for fysioterapibehandlingen

Fysioterapi skal falge fire overordnete mal

gjennom behandlingsalgoritmen:

1) Minske smerterespons pa normal stimuli

2) Gjenvinne (tilnermet) normal leddbeve-
gelighet

3) Fremme normalt bevegelsesmanster

4) @ke muskelstyrke og normalisere koordi-
nasjon og balanse

en antatt mekanisk skade i arm eller ben.

Framskrittene for pasienter med CRPS
kommer oftest langsomt og med perioder
uten framgang. Pasienten trenger informa-
sjon og forstéelse av behandlingsprinsip-
pene, inkludert behovet for egen daglig inn-
sats. Denne forstaelsen er avgjerende for at
behovet for intensiv fysioterapi gradvis kan
reduseres og framgangen allikevel bli opp-
rettholdt. A lykkes avhenger av at fysiotera-
peut og pasient har fellesinngétt en realis-
tisk tilnaaming om maloppnael se, tidsbruk
og disiplin. Ved &igangsette et pasientstyrt
opplegg har pasienten mulighet til & gjen-
vinnetro og ferdigheter pa at aktivitet kan
akes og smerten kan reduseres — og med det
bedre livskvalitet.

Tidspunkt for & igangsette behandlingen
Samtlige referanser samsvarer om at be-
handlingen av CRPS ma settesi gang s rask
som mulig. Desto tidligere pasienten er diag-
nostisert, desto bedre respons oppnas av be-
handlingen. Berger (8) legger til at behand-
lingen bar igangsettes selv ved mistanke,
fordi riktig behandling har potensialetil &
forhindre utvikling av en fulminant CRPS-
tilstand. Det kan imidlertid oppnés gode re-
sultater ved forsinkelse (2), men det avhen-
ger av omfanget av muskelatrofi og ledd-
kontrakturer. | nasjonal sammenheng kan
dette tolkes som begrunnelse for at CRPS
mavaae en hayt prioritert pasientgruppe ved
henvisning til spesialisthelsetjenesten og
kommunal fysioterapitjeneste. Dette vil
spare pasienten for betydelige lidelser og
samfunnet for store kostnader til langvarig,
omfattende behandling og lange sykefravea
eller ufaretrygd.

* Algoritme benyttes innen matematikk og databehand-
ling i betydningen av en fullstendig og neyaktig beskri-
velse av fremgangsmate for lgsning av en beregnings-
oppgave. A. angir de enkelte skritt i oppgavelgsningen
og rekkefalgen av dem med ord eller matematisk symbo-
likk. (Aschehoug / Gyldendals store norske leksikon)



Eksempler patiltak i trinnene
Fysioterapiensrolle i behandlingsalgoritmen
er kjernen i rehabiliteringsforlgpet (1,2). Det
er viktig & understreke at dette ikke ma opp-
fattes som | gsrevet fra andre faggruppers
rollei en fellesinnsats for pasienten. Hvis
framgangen uteblir, har fysioterapeuten an-
svar for dinitiere bistand fralege, psykolog
eller andre relevante faggrupper (Figur 1).

Prinsippet i algoritmen er at rekkefelgen
er fast, det vil s trinn 1 mavaaelgst fgr man
er i gang med trinn 2 og sa videre. Tids-
bruken for hvert trinn er styrt av pasientens
framgang, men ber ifalge konsensus fra
1998 (1) ikke vaare lenger enn to til tre uker.
| den nye konsensusen fra 2002 (2) ble dette
nedtonet fordi enkelte pasienter har behov
for lengere tid.

Trinn 1

Undersgkelse

Undersgkelsen gjennomfares i samsvar med
diagnosekriterier og symptombeskrivelser av
CRPS| og Il, beskrevet i del | FYSIOTE-
RAPEUTEN 3/2004 (3). Det anbefales & be-
nytte deler av undersgkelsen for langvarige
smertetilstander/sentral forstyrret smerte-
modulering som beskrevet av Lidbeck i Fy-
sioterapeuten nr. 1/2004 (10).

Andre viktige punkter i undersekelsen:

0 Tidspunkt for debut av CRPS (avgjer om
sykdommen er i tidlig eller sen fase)

0O Vurdere balanse, holdning, avvergestil-
linger (innadrotatsion og fleksjon av affi-
sert del vekk fra smertekilden), spontan
bruk av affisert kroppsdel

O ldentifisere bade pasientens aktivitets- og
inaktivitetsniva

0 Fastsette utgangspunkt (pa engelsk beteg-
net som baseline) for styrke — muskel
omkrets og bevegelse — leddutslag

O | underekstremitetene — fastsette utgangs-
punkt for evnetil vektbaaing, mulig
gangdistanse og behovet for ganghjelpe-
midler

0 | overekstremitetene — fastsette utgangs-
punkt for gripestyrke, finmotorikk av
fingre og beveglighet av handledd, albue
og skulder (9, 11)

Pasientens sykdomsfor staelse

Pasienten ber bli spurt hva han selv tror er
galt og hva det er som gir smerte. Et eksem-
pel kan vagre a sperre: «Med bakgrunni alle
leger du har oppsekt og ting som er blitt
sagt, har du selv en idé om hva du tror
skjedde med beinet ditt og hvaer det som
gjer at smertene fortsetter? En rimelig inn-
sikt i hva CRPS-diagnosen innebagrer, vil

lettere skape forstael se og motivasion for be-
handlingen og den egeninnsats som er pakre-
vet. | starten opplever ale pasienter at smer-
tene forverres ved aktivitet. Dette gjer at de
beveger seg minst mulig. A fortelle pasien-
ten at nettopp bevegelse er avgjarende for
bedring, vil derfor veare en pedagogisk utfor-
dring for aklargjere pasienten for innsats.

Definere mal

Pasientens mél setting ma brytes ned til flere
delmadl som pasienten selv tar del i, for ek-
sempel «Hovedmalet ditt er & gd normalt og
paski om vinteren; hvatror du at du ma
jobbe med farst? Nar pasienten selv lager &
taavgjerelser og lage et malorientert tre-
ningsprogram, vil det fgretil en opplevelse
av starre kontroll over situasonen, og fram-
gangen kan tilskrives egen innsats. Strate-
gien for &na delmaene fram mot hovedméa-
let, er darbeide gradvis og pasientstyrt fram-
over. | engelsk litteratur benyttes begrepet
pacing som er definert «En systematisk,
trinnvis tilnaarming for & bygge opp omfang
av aktivitet eller bevegelse som kan oppnés
lett av pasienten (12).»

Prinsippene i pacing

— Lag en plan. Prioriter det som ma gjares
daglig

— Start aktivitene med et realistisk lavt ut-
gangspunkt, og bygg opp toleranse for
aktivitetene gradvis og systematisk

— Taregelmessig pause mellom aktivitetene

— Forandre stilling regelmessig mens aktivi-
tene utfgres

— Gjor sma mengder ofte, heller enn & gjare
alt pa en gang

— Unnga lange uavbrutte perioder med en-
ten aktivitet eller hvile

Aktivitet og bevegelse
Smerter er det primazre symptomet for alle
pasienter med CRPS og forsterkes ved nor-
mal aktivitet. | tillegg vil leddbevegeligheten
reduseres som falge av gkt veeskeutskillelse
peri- og intraartikulaat (2). Begge faktorer
vil medfere at pasienten avlaster leddene og
blir inaktiv. Dette er begynnelsen pa en ond
sirkel fordi inaktivitet gir signal til det sym-
patiske nervesystem om a redusere sirkula-
sjonen i den avlastede ekstremiteten. En p&
f@lgende vasokonstriksjon er med pa afor-
verre symptomene ytterligere (7) .

Mange pasienter med CRPS er fortalt at
de ma avlaste affisert arm eller ben, eller de
tror at bevegelse vil gi ytterligere skade.
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Denne overbevisningen er sterk hos mange
pasienter og kan bli forsterket av tilfeldige
radgiving om «atadet med ro». En slik
kinesiofobi eller bevegel sesfrykt er en solid
utfordring for fysioterapeut og pasient
(9,13). Hjelp fra psykolog kan vaare ngdven-
dig. En forutsetning for re-aktivisering er at
pasienten forstér at bevegelser som er gjen-
nomfart sakte, forsiktig og jevnt, kan
tolererestidlig i behandlingsforlepet. Pa kort
og lang sikt vil dette veare forutsetningen for
aeliminere vevs- og hudforandringer,
neurogene forstyrrelser og sirkulasjons-
forandringer (7-9).

Desensitisering
| del | av artikkelserien (3) ble det redegjort
for at smertene ved CRPS uttrykker senso-
riske forstyrrelser og vil opptre distalt tidlig i
forlgpet og eventuelt utviklesi omfang og
intensitet. Smertene kjennetegnes som spon-
tan, dyp og verkende og forsterkes av stimuli
som bergring, kulde og varme, samt beve-
gelse og leddtrykk (dyp somatisk allodyni).
Problemet kan vaare sa betydelig at pasienten
ikke tillater fysioterapeuten a berere aktuell
kroppsdel og ikke taler trykket fratrenings-
apparater og vektmansgjetter. Gnissing fra
skolaaret ved gange eller & holde noei hén-
den, kan gradvis bygge seg opp til & bli uut-
holdelige smerter som vedvarer. Det er kun
en gradvis gkning av normal stimuli som vil
gjenopprette den sentrale forstyrrelsen i
sentralnervesystemet mens fortsatt vegring
vil forsterke problemet (13).
Desensitiseringsteknikkene mé bygges
opp gradvisi takt med pasientens gkte
toleransegrense. Imidlertid kan forsinket
smerterespons (abnorm latens) hos en del
pasienter gi uttrykk for tilsynelatende god
toleranse, og gi smerter farst flere timer etter
trening (14,15).

Eksempler pa desensitiseringsteknikker:

0 Harden (13) og Brook (9) beskriver en
desentisitiseringsteknikk hvor pasienten
masserer affisert omréde og stopper opp nar
stimuli oppleves som smerte. | begynnelsen
kan det dreie seg om fa sekunder av gangen,
men i lgpet av uker vil toleransegrensen gke
til mange minutter, flere ganger om dagen.
Samtidig gkes gradvis stimulering ved at pa-
sienten masserer med handkrem, videre med
silkestoff, bomull, frotté og til slutt barste.

0 Carlson og Watson 1988 (16) mener at et
sdkalt stress-loading program kan helbrede
refleksdystrofi (dvs. CRPS' betegnelse far
1995) i overekstremitetene selv ved langva-
rige tilstander. Forutsetningene er at det
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skjer med samtidig vektbaaing og uten store
bevegel ser.
Pasienter utfarer to teknikker:
Skrubbing — firefotstdende med en grov
barstei affisert hand. Pasienten skrubber
et glatt underlag med en fram og tilbake-
bevegelse med sa mye trykk som mulig.
Baging —av en bag i affisert hand. Vek-
ten er gradert i forhold til pasientens
toleransegrense og skal tas med overalt
ndr pasienten star €ller gar.

0 Harden (13) er en blant mange som nev-
ner bruk av kontrastbad og forklarer ogsa
hva det innebager. To kar fylles med relativt
kaldt vann i det ene, varmere i det andre. Fot
eller hand stikkes fra det ene karet til det an-
dre etter cirka 10-30 sekunder. Progresjon

vil vaare & gke temperaturforskjellen mellom
karene. Tidlig i sykdomsforlgpet vil den affi-
serte armen eller benet som oftest vaere var-
mere enn den friske, og etter cirkatretil seks
maneder vil den veae kaldere.

For gvrig madet presiseres at det ikke ma
isesi affisert omréde. I's er en behandling
ved akutt somatisk smerte, men ved CRPS
vil dette forsterke og forlenge symptomene
fordi is gir vasokonstriksjon som fglge av
sympatikusaktivering (7).

0 Tidlig vektbaaing over affisert ben:
Dette skal ikke oppfattes som bevegel ses-
trening, men som forberedelse til gang-
trening og redusere bruken av krykker. Van-
skeligheter med beraring og lik trykk-
fordeling av hele fotsdlen kan hindre gang-
trening og bedret balanse.
Falgende teknikker anbefales:
Basseng — stdende pé dypt vann for & si-
kre en viss oppdrift og pasienten kan evt.
holde i bassengkanten for & forflytte tyng-
den over affisert ben. Progresjon oppnas
ved & utfere det samme pa grunnere vann.
Tykk matte — for eksempel tykk balanse-
matte |etter trykket mot fots@len og er eg-
net til &trene vektbaaing og balanse.
Sor stabiliseringsball — sittende utgangs-
stilling der tyngden flyttes frem over knaar
og ankler, eventuelt sideveis mot affisert
ben.

0 Behandlingsalgoritmen maikke tolkes
som om pasienten skal ha reetablert normale
reaksjoner til sensorisk stimuli for &gavi-
deretil trinn 2. Desensitiseringsteknikker er
ngdvendig og ma videreferes direkte og in-
direkte ved gvel sesbehandling, og med
starre intensitet til rehabiliteringsprosessen
er avsluttet.
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Trinn 2

Foreliggende dokumentasjon viser at cirka
70til 95 prosent av pasientene har redusert
styrkei al muskulatur i affisert omrade,
samt redusert aktiv leddbevegel se. Finmoto-
rikk er betydelig hemmet. Halvparten av pa-
sientene opplever tremor i affisert muskula-
tur. Enkelte utvikler en tilstand som ligner
neglekt. Den motoriske dysfunksjonen kan
manifistere seg som en dystonisk
fleksorspasme med supinasjon av hand eller
fot (equino varus) og kan synes & uttrykke
den primitive tilbaketrekkingsrefleksen fra
smertekilden (7).

Redusert styrke og beveglighet kan spon-
tant forbedres ved smertelindring og desen-
sitisering. Dette kan uttrykke en reflekshem-
ning av muskulaturen pa grunn av smerte el-
ler frykt for smerte (8). Dette vil i mindre
grad inntreffe i senere stadier av sykdommen
som falge av sekundeare kontrakturer og
atrofi ved langvarig immobilisering.

Fysioterapeuten kan mete en tilsynela-
tende ugjennomtrengelig motstand for be-
handling i forsgket med a |ette smertene ved
hjelp av aktivitet, gvelser og teyning. A
bryte den onde smertesirkelen er en balanse-
gang mellom aktivitet og hvile, men behovet
for medikamentell behandling er alltid til
stede.

Som tilleggsbehandling kan TENS og even-
tuelt akupunktur benyttes.

0 TENS (transkutan elektrisk nerve-
stimulering) har de siste 15 arene blitt benyt-
tet for & behandle flere kroniske smerte-
tilstander, inkludert CRPS. TENS demper
smerte og gker sirkulasjonen ved & manipu-
lere kroppens egen smertehemmende mek-
anismer. Apparatet er |ett & handtere og kan
benyttes ved hvile og under aktivitet. Far
man l&ner ut apparatet ma det foretas ngye
uttesting av flere parametre; pulsbredde, fre-
kvens, stramstyrke, stimuleringstid samt an-
tall og plassering av elektroder. Pasienten
ma aktivt tadel i utprevingsfasen, forsta
prinsippene og analysere eget bruksmanster.
Pa den méaten opplever pasienten ogsd a ha
kontroll over egen smertebehandling.

Berger (8) sammenligner TENS med in-
travengse regional e smerteblokader gitt av
anestesilege, og viser til erfaringer om at
dette i kombinasjon kan eliminere smertenei
tidlig fase av sykdommen. Imidlertid bar
TENS alltid testes farst, for om mulig unnga
blokadebehandling som er mer ressurskre-
vende og i tillegg stressende for pasienten.
Basert pa egne erfaringer anbefales utprg-
ving av TENSfratrinn 1.

Elektrodeplassering

1. Farst praves elektrodeplassering over og
under affisert omrade pa perifer nerve
som innerverer smerteomradet, og der
nerven ligger mest overfladisk. For under-
ekstremitetene er n. peroneus og n. tibi-
alis oftest aktuelle og for overekstremite-
tene er n. medianus og n. brachialis.

2. Hvis smertelindring oppnas, kan virknin-
gen forsterkes ved applikasjon i selve
smerteomradet og i nervens forlgp. Dette
proves med forsiktighet.

3. Dersom virkning uteblir eller skaper irrita-
sjon ved forste utpraving, plasseres elek-
trodene paravertebralt eller spinalt tilsva-
rende segmentet for affisert omrade.

4. Hvis smertelindring oppnas, ber den ene
elektroden plasseres spinalt og den andre
proksimalt for affisert omrade, plassert
over aktuelle nerve for eksempel pa laret
eller overarmen.

TENS kan forverre smerten, men med
grundig utpreving kan dette unngas. Heyfre-
kvens 80-120 Hz modulert stram er mest an-
vendt. Gir ikke dette gnsket effekt, proves
lavfrekvens 2 Hz (burst) stram hovedsakelig
over akupunktur- eller triggerpunkter som
innerveres fra samme segment som affisert
omréde. Behandlingen ber ha gradvis opp-
trapping fra 20 - 40 minutter et par ganger
om dagen. Etter tretil fire dager kan TENS
benyttes mange timer av gangen.

Dette er en skjematisk framstilling hvor-
ledes TENS ber utpraves. | tillegg mafysio-
terapeuten kjenne til de grunnleggende prin-
sippene for bruk av TENS.

0 Akupunktur er ikke tatt med som eget
punkt i algoritmen. Etter var oppfatning har
akupunktur en del av de samme egenskapene
som TENS il & bryte pasientens smerte-
sirkel.

Akupunktur kan bidratil aktivitetsgkning
og bevegel se med mindre smerte, og pa et
psykologisk plan lette depresjon, fortvilelse
0g angst. Berger (8) anbefaler greakupunktur
og punkter som ikke vil irriterei det smerte-
fulle omrédet. Om ndlen plasseresi ytre gre
som representerer aktuelle ledd, kan beve-
gelser i leddet utfares uten smerte. Det er
ogsa akupunkter i andre steder p& kroppen
som vil lette bevegeligheten i et distalt ledd.
Videre kan punkter for spenningsreduksjon,
bedre savn og sekundaere problemer benyt-
tes.



Bér med flere (17) har vist i et kontrollert
klinisk forsek at akupunktur gkte sirkulasjo-
nen i affisert arm og ben hos pasienter med
CRPS, sammenlignet med pasientens
ubehandlede, friske side. Videre ble det p&-
vist gkt funksjonsevne og smertelindring
som f@lge av dette. Akupunkturpunkter som
ble brukt for underekstremitetene var S 29, S
36, S41, og over ekstremitetene Li 4, Li 10,
Li 11 med en varighet paen time.

@demkontroll

@dem skyldes dysfunksjon i cellemem-
branen som falge av den neurogene, perifere
inflammasjonen. Dette gir intracellulaart
gdem med gkt konsentrasion av natrium- og
kaliumioner i cellene, i motsetning til ekstra-
cellulaat edem som ses ved for eksempel
hjerte - og karlidelser (7). Det foreligger
sparsomme opplysninger om mottiltak i lit-
teraturen og kan sammenfattes til medika-
menter, hyppig elevasion, aktivitet, arm eller
fotbad med magnesiumsulfat (Epson salt) og
trykkbandasje dersom pasienten kan tolerere
slik sensorisk stimuli. Bindevevsmassasje og
manuell lymfedrenasje er anbefalt (18),
mens Uher med flere (5) viser at manuell
lymfedrenasje kombinert med evelser hos
pasienter med CRPS type | og sykdoms-
varighet under et halvt ar, ikke gir bedre ef-
fekt enn pvelsesbehandling alene.

Sekundaare problemer

Myofasiell dysfunksjon utvikles sekundaat
som f@lge av smerte og avlastning av affisert
arm eller ben. | tillegg falger overbelastning
av frisk side og stabiliseringssmerter i skul-
der, nakke, i korsrygg og hofte. Dette er til-
svarende som hos andre pasienter med
asymmetrisk skade eller sykdom, men for
en dliten og smertepavirket pasient vil se-
kundaae smerter vaae en tilleggsbel astning
som kan slatilbake pa primaarproblemet for
eksempel gjennom sentral sensitisering.

Pasienten ber tidlig bli bevisst avverge-
stillinger og avlastende, asymmetriske
bevegel sesmenstre, som er etablert. Bade
ved trening og ikke minst i dagliglivet ellers,
ma pasienten sikte mot lik tyngdefordeling
0og symmetrisk bruk.

Psykomotorisk fysioterapi kan ha positiv
innvirkning pa& hele behandlingssituasjonen.
Som holdningkorrigerende og respirasjons-
frigjgrende behandling, kan de sekundaare
problemene reduseres og evne il smerte-
mestring gkes.

Stanton-Hicks (2) beskriver myofasiell
smerte som nesten uungaelig i affisert
kroppsdel og kan avhjelpes med tayning,

styrketrening, holdningsgvel ser og muligens
triggerpunktbehandling viainjeksjoner, aku-
punktur og TENS. | en retrospektiv studie av
134 CRPS pasienter (19) fant man myo-
fasciale smerter hos 56 prosent. Disse
myofasielle komponentene var funnet ved
palpasjon av triggerpunkt i proksimal mus-
kulatur; ved CRPS i armer i skuldermusku-
laturen og for benai lumbale interspinal
muskler og i glutealmuskulaturen.

Statisk styrketrening og lett tayning

Det finnsingen neamere beskrivelse av dette
i tilgjengelig litteratur, men indikerer en for-
siktig begynnelse mot funksjonell restitu-
sjon, der treningen er basert pA mindre ledd-
utslag for & unngé provokasjon. | denne ar-
tikkelen omtal es dette sammen med tiltakene
i trinn 3.

Nylig publiserte forskningsresultater (20)
viser en interessant «snarvei» til tidlig tre-
ning av styrke og beveglighet; pa engelsk
kalt mirror visual feedback (MVF):

— Pasienten sitter med et stort speil

vinkelrett pa kroppens midtlinje med

speilflaten vendt mot frisk side og affisert
side gjemt bak speilet.

— Pasienten utfarer fleksjon-ekstensjons

sirkler med béde frisk og affisert side

samtidig, og observerer frisk side og
speilbildet av denne som vil oppfattes
som en «virtuell» frisk utgave av affisert
arm eller ben (prov selv!).

— Begge ekstremiteter beveges likt i cirka

fem minutter og s ofte pasienten gnsker.

Maksimal tid er cirkati minutter i rolige

omgivelser for & sikre konsentrasjonen

underveisi gvelsen.

Pilotstudiet (33) konkluderte med at
MVF i tidlige fase av CRPS (inntil &tte uker)
oppnar umiddelbar smertelindring, og CRPSIi
mellomstadiet (opp til ett &r ) gir redusert tiv-
het i affiserte ledd. Etter seks uker ble det re-
gistrert en normalisering av funkson og end-
ring av temperatur hos begge gruppene, men
ingen forandringer var registrert hos pasienter
med kronisk CRPS. Det presiseres at forsgket
er kun basert pa pasienter med type 1.

MVF blefarst prevd ut hos amputasjons-
pasienter med fantomsmerter (21) basert pa
hypotesen om at slike smerter er et resultat
av brudd i samspillet mellom efferent og
afferent stimuli — det vil si viljetil motorisk
bevegelse av en ekstremitet og fravaaet av
en passende sensorisk og visuell feedback.
Det ble vist at visuell feedback ved hjelp av
et speil kan bryte den patologiske sirkelen.
McCabe med flere (18) har antatt at smerter
ved CRPS er en konsekvens av tilsvarende
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forstyrrelse av sentrale sensoriske prosesser.
Samsvarende visuell feedback fra en uaffi-
sert ekstremitet observert ved hjelp av et
speil, vil gjenvinne de helhetlige kortikale
prosessene, og gi smertereduksjon og
funksjonsforbedring av affisert side.

Trinn 3

Det er allerede dlétt fast sAlangt i denne ar-
tikkelserien at smerte og redusert beveglig-
het ved CRPS skyldes flere forhold av soma-
tisk (nociseptiv), neurologisk og inflam-
matorisk karakter. Dette kommer til uttrykk
blant annet ved at smertebehandling alene
(medikamenter, TENS, avspenningsteknik-
ker og sa videre) spontant kan gi bedring av
beveglighet. Pa den annen side vil sekun-
dazre leddkontrakturer og svekket muskula-
tur begrense framdriften fra ett trinn til neste
i agoritmen, saalig hos pasienter som har
hatt CRPS mer enn cirka seks maneder fer
helhetlig behandling er kommet i gang. Vi-
dere mé det ogsa tas hgyde for at mange
CRPS-pasienter har en primaa leddskade
som har utlgst sykdommen, og som bgr be-
handles fordi perifer nocisepsjon kan opp-
rettholde eller gke sensitisering av dorsal-
hornet i ryggmargen (sentral sensitisering).
Falgelig ma dette identifiseres og om mulig
elimineres, men krever en meget oppmerk-
som og forsiktig fysioterapeut for & unnga
og provosere de dysfunksjonelle smertene
(14). Overdreven fysikalsk behandling som
forarsaker utmattelse og smerte, pavirker
sykdomsmekanismene og gir symptom-
oppblomstring (flare-ups — det vil si smerter
Som er mer intense og varer mer enn to da-

ger) (9).

Leddmobilisering ved anestesiblokader
Litteraturen viser til en lang tradisjon med &
mobilisere leddet i forbindelse med forskjel-
lige anestesiblokader (se hayre kolonnei fi-
gur 1), men spriker betydelig med hensyn til
effekt og bivirkninger. Eksempler er Revis
(22): «Intensiv fysioterapi etter en vellykket
sympaticusblokade er nakkel til raskere re-
habilitering» og «intravengse blokader med
harde mobiliseringsteknikker ma bli imple-
mentert tidlig i behandlingsprosessen».
Stanton-Hicks med flere (2): «Det er spesi-
elt viktig & unnga test av beveglighet, saalig
i en ekstremitet som er uten falelse etter en
regional anestesiblokade».

Thacker og Gifford (6) stetter seg til dette
og framhever at «... dette er trolig en uheldig
praksis som overhodet ikke er understattet
av forskningsresultater.. & forsere bevegelig-
het i dysfunksjonelt vev i en ischemisk til-
stand, er kjent for & ha en gdeleggende virk-
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ning pa vevstilhelingen».

En mellomlgsning med kontinuerlig til-
farsel av lokal anestetikum har blitt fores! tt
av Mak med flere (23) i en studie av tre pasi-
enter med langvarig CRPS med uttalt atrofi
og kontrakturer og uten nytte av annen be-
handling. Ved hjelp av plexus- eller epidural-
kateter kunne pasienten selv dosere tilfarsel
og fikk betydelig bedring med hensyn til to-
leranse og effekt av leddmobilisering.

Fordlag til sasmmensetning og progres on
av treningsprogram patrinn 3

Trinn 3 legger opp til trening av beveglighet,
styrke, balanse, vektbaaing og kondisjon.
Det er valgt & se dette i sammenheng fordi
skillenei en konkret behandlingssituasjon
ikke er sAmarkerte. Generelt vil mange
gvelser og treningsalternativer tjene flere
hensikter samtidig.

Fra proksimaletil distale gvelser og
avelser med synergieffekt

@velsene tar utgangspunkt i & gjenopprette
muskel balansen med lik bruk og styrke pa
begge sider av leddet og i forhold til frisk
side. Som tidligere nevnt vil den motoriske
dysfunksjonen ved CRPS manifistere seg
som en dystonisk fleksorspasme med
supinasion av hand og fot (equino varus).
Valg av gvelser ma motvirke dette (til
utrotasjon, ekstensjon, pronasjon, evergon o
«@pne opp»).

Hvis pasienten opplever i starten at beve-
gelsei det affiserte omrédet blir for vanske-
lig agjennomfare eller gir gjentatte
symptomoppblomstringer, gjegres en mer
gradvistilneaming:

0 Begynne proksimalt for affisert omrade
med for eksempel hofte-, mage- og rygg-
avelser i sittende og liggende, videre avelser
som involverer [&rmuskulatur og til slutt
ovelser for ankelleddet med eversjons- og
dorsalfleksonsbevegel ser. Tilsvarende vil
nakke- og skulderavelser hjelpetil & gradvis
tolerere bevegelser i handledd og fingre.

0 @velser med synergieffekt og mer-
bevegelse med indirekte aktivering av affi-
sert muskulatur distalt er |ettere & gjennom-
fore. Dersom foten er affisert vil pasienten
vegre seg for & aktivere leggmuskul aturen.
Ved & ekstendere kneet i stedet med aktive-
ring av mm. quadriceps, vil mm. fibularis og
tibialis anterior kontraheres som
synergimuskulatur. Dette tolereres lettere.

0 Stabiliserende gvelser med bruk av stor

stabiliseringsball stimulerer farst og fremst
proksimale muskler (trunkus) men skaper
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merbevegelser av ekstremitetene. Det er
mange ballgvelser som indirekte involverer
distale muskler uten leddutslag.

0 Proprioseptiv nevromuskuleg fasilitering
(PNF) vil for mange vaare en egnet teknikk
der man uten direkte pavirkning €ller berg-
ring av affisert ledd, allikevel vil oppna
funksjonsforbedring (18).

Bassengtrening

Samtlige relevante kilder viser til nytten av

bassengtrening med vanntemperatur over 30

grader. Dette tjener flere hensikter:

— spesifikk gvelsesbehandling som kan in-
kludere gkning av aerob kapasitet

— gjenvinne normalt bevegelsesmgnster
med redusert vektbeering

— kombinasjonen bevegelse og varme frem-
mer sirkulasjonen og reduserer gdem i
affisert arm/ eller ben

— som desensitiseringsteknikk, spesielt for
foten (sei trinn 1)

— egnet sted for avspenningsavelser

| bassenget starter gangtreningen med
bruk av wet-vest. Pasienten star tilnaamet
vertikalt i vannet og far framdrift ved atrdi
vannet uten at foten berarer bunn. Oppdriften
i vannet vil gjere det |ettere med normal
pendling av affisert arm enn det er paland.
Bassengtreningen er spesielt verdifull for pa-
sienter som har vanskelig for &legge vekt
over affisert ben. Tiden i bassenget kan ogsa
benyttestil avspenningsevelser dik at pasien-
ten kan veksle mellom hvile og innsats.

Gangtrening

All gangtrening vil i begynnelsen vaae for-
bundet med risiko for & forverre sympto-
mene. Begrenset gangfunksjon kan forklares
med lav toleranse for vektbaaing, redusert
ankel- og knebevegelighet, vekt kun pa ytre
fotrand (pes equino varus), hypersensibilitet
i foten, svak leggmuskulatur og forkortet
akillessene. Med utgangspunkt i dette ma
flere deloppgaver |@sesi behandlingstimene,
i dagliglivet og i egentreningen. Pasienten
ma selv ta styringen og fysioterapeuten er
veileder ndr mélene skal defineres. Det ber
utformes et daglig gé-program med progre-
gon frato krykker med bergring mot bak-
ken, deretter én krykke, to stokker, én stokk,
og til dlutt uten stette. Varighet utvidesi takt
med gket toleranse og kan bli en langvarig
prosess med realistiske mél fgr normal gang-
funksjon eventuelt er reetablert.

Tredemglle med seleoppheng (Bilde 1)
Seleopphenget muliggjer i prinsippet inntil
full reduksion av kroppsvekten. Progresion i
treningen vil vaare gradvis redukson av
vektavlastningen, gket distanse, gket hastig-
het og gket helning av gangbanen. Progre-
sjonen ma ogsa her vage styrt av pasienten,
men fysioterapeuten ma setil at pasienten
giennomfgrer med normal fotavvikling. Det
er ikke funnet kilder som beskriver bruk av
tredemglle for pasienter med CRPS, imidler-
tid er egne erfaringer fra praksis svaat gode.

Utender saktiviteter

Skigaing er mulig fer normal gange er
reetablert. Det samme gjelder stavgang.
Bruk av overkroppen reduserer vekt-
belastning i underekstremitetene med inntil
30 prosent, i tillegg til at pasienten raskere
kommer seg trygt rundt i skogsterreng som
ogsa er mindre belastende enn & ga pa veien.
Videre er sykling mulig & gjennomfare rela
tivt tidlig i behandlingsforlgpet (tilsvarende
ergometersykkel) for & fremme sirkulasjon,
kondisjon og leddbevegelighet. Pasienten
kan selv haansvar for progresjonen, men bar
anbefales & starte med maksimalt fem til ti
minutter av gangen i flatt terreng, for sda
gjareto til tre korte turer i |gpet av dagen og
deretter gke varighet og kupering.

Trening av handens finmotorikk
Treningen ber rettes mot husarbeide og
ADL-aktiviteter, og behovet for hjelpemidler
ber kartlegges. Dette gjelder ogsa for pasien-
ter med CRPS i underekstremitetene.
Brook (9) bruker opptrening av skrive-
ferdigheter som eksempel. Toleransegrensen
for bruk av den affiserte handen kan i starten
dreie seg om kun f& sekunder av gangen.
@velsene kan falge progresionen :
—bruk av malepensel, deretter kritt, far-
gestifter, tug og til slutt tynn penn eller
blyant.
— streker, deretter store til sma bokstaver,
korte til lange ord og setninger, til hele
arket og sa videre.
—varighet av treningen og antall gkter
per dag.
—i tillegg identifisere og bygge opp
toleransegrensen for d sitte, og funksgon
av handledd og albu.

Forsiktig bruk av handskinne (termoplast og
velcroband) i en balansert handposisjon kan
forebygge forkortning av kollaterale liga-
menter i involverte ledd og i tillegg bidratil
alette smerter (22).



Tilpasset trening for hele kroppen

Det kan tjene flere formdl &legge opp til til-
passet balanse- og styrketreningsprogram for
hele kroppen. Pasienten vil bli i bedre psy-
kisk og fysisk form, hindre sekundaaplager
og kan gjennomfgare gvelser som skaper
merbevegelse og synergieffekt av affisert
arm eller ben.

Pasienter med CRPSi ben kani tillegg
trene styrke i overkropp slik at de er vel for-
beredt til & g&turer med staver (ski og
géstaver). En treningsveileder eller fysiote-
rapeut ved et treningssenter vil kunne sette
sammen og Veilede et program sa sant ved-
kommende er kjent med premissene gitt av
«primag-fysioterapeuten» og pasienten selv.

Trinn 4

Det er valgt ikke domtale trinn 4. Det er in-
gen spesielle referanser & visetil, og tiltakene
slik de er oppfert er relativt selvforklarende.

Avslutte behandlingen

Pasientens kontakt med fysioterapeuten kan
avvikles nédr begge mener at det er utarbeidet
en god selvhjelpsstrategi. CRPS er en lidelse
som forutsatt riktig behandling, gradvis vil
klinge ut over lang tid. Tilsvarende legges
behandlingen opp med tett kontakt i begyn-
nelsen og gradvis lengere tid mellom hver
avtale. Tilbakefall kan forekomme, og pasi-
enten kan skade samme arm eller ben en
gang til med mulighet for at symptomene
kan vende tilbake.

Som for andre kroniske tilstander, vil
smerteintensiteten ved CRPS svinge, og pa-
sienten mgter perioder med symptomopp-
blomstring (7, 9, 24). En forverring eller en
darlig periode skal aldri tas som fallitt eller
et bevis pa at pasienten ikke er i stand til &
mestre utfordringene. Variasion er normalt i
forhold til sykdommens kompleksitet og ma
forklares for & skape trygghet hos pasienten.

En annen side ved dette er post exercise
pain; det vil si at pasienten trenger lang tid
til & komme seg etter trening. Dette kan
skyldes overfglsomhet for den gkte sympa-
tikusaktiviteten og annen endokrin aktivitet
som normalt oppstér ved fysisk aktivitet (4).
Pasientene ma lagre at de kan fa gkt smerte
ved for mye aktivitet, men ogsa ved inaktivi-
tet. De maforsta at de verken kan trene eller
hvile for lenge, men skifte hyppig.

Oppsummering

CRPS-pasienter trenger et veltilpasset ,
trinnvis og pasientstyrt behandlingsopplegg
med et langsiktig tidsperspektiv. Feiltilpasset
fysioterapibehandling kan forverre smertene
hos pasienten, samtidig som konsensus viser

at behovet for fysioterapi er sentralt.

Denne artikkel serien viser til at balansen
er utfordrende. Dette motsetningsforholdet
er det samme som fysioterapeuter er kjent
med ogsa hos pasienter med andre langva-
rige smertetilstander som for eksempel
polynevropatier, whip-lash-syndromer,
fibromyalgi, kronisk lumbago, hodepine-
syndromer, frozen-shoulder og fantom-
smerter etter amputasjon. CRPS skiller seg
fradisse tilstandene med det mest sammen-
satte symptombildet, og behandlingsoppleg-
get kan trolig veare retningsgivende for andre
langvarige smertetilstander.

Artikkelen ble mottatt 29. august 2003. Ak-
septert 12. februar 2004. Artikkelen er vur-
dert av to eksterne refereer.
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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 Sympathetic Dystrophy. Part one of the article (Fysioterapeu-
ten 3/2004) gives a review of main developments in recent medical
knowledge about CRPS and presents a multidisciplinary therapeutic
algorithm based on the Stanton Hicks problem-solving model for
CRPS.

This last article in the series (Part Il) gives examples of activity bas-
ed and patient controlled physiotherapy as a crucial part of the mul-
tidisciplinary therapeutic algorithm. Tailored physiotherapeutic in-
terventions and the patient’s own efforts are central in achieving
functional improvements and reaching the treatment goals. Treat-
ment progression depends on a balanced and thoroughly planned
treatment program with a long-term perspective. An inappropriate
and too intensive treatment approach might worsen the condition.
The therapeutic algorithm could possibly be a guide also in other
longstanding pain conditions.

Key Words: Complex Regional Pain Syndrom, Physical therapy,
Functional rehabilitation, Multidisciplinary treatment and algorithm
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Trening under
svangerskapet

Stadig flere kvinner velger keisersnitt nar de fg-
der. Ferske tall fra SINTEF helse viser en gkning
pa 25 prosent fra 1998 til 2002.

Av Heidi Johnsen
heidi.johnsen@fysio.no

— Dette er en utvikling vi er sveat opptatte av, sier Kari
Straume Haugland, leder i faggruppen for kvinnehelse. Hun
sier det er spesielt at det er de selvvalgte- og hastekeisersnitt-
ene som gker. Arsakene og sammenhengene mener hun er
flere. En &rsak er at babyene blir stgrre, en annen at medrene
er overvektige og i darligere form.

— Dette speiler tilstanden i samfunnet generelt. Vi ser nega-
tive endringer i kosthold, vektgkning i befolkningen generelt
og for lite fysisk aktivitet. For gravide kan dette fa konsekven-
ser i form av flere inngrep, som keisersnitt ved fadselen, sier
Straume Haugland.

Flere arsaker

Fadselsangst kan ha flere arsaker. Tidligere negativ fedsels-
erfaring trekkes ofte fram, sammen med at terskelen for selv &
velge keisersnitt er blitt lavere.

— Hva kan faggruppen for kvinnehelse bidra med her?

—Jeg tror det er viktig at vi som fysioterapeuter framhever
det vi er gode p&. Datenker jeg spesielt pafysisk aktivitet og
endringer til sunnere livsstil i svangerskapet. Trening og fysisk
aktivitet har vi mye av i det nye kurset som vi har utviklet.
Dette tilbyr vi n& fysioterapeuter over det ganske land.

Fysisk aktivitet gir bade fysisk og mentalt overskudd, og
svangerskapet blir |ettere & gjennomfere. Det er gjort mye forsk-
ning patrening for gravide. Det viser at de som trener har feare
fadsel skomplikasjoner som kan medfare keisersnitt. Trening kan
0gsa redusere fedselens varighet, sier Straume Haugland.

Mindre babyer
Gravide som trener veier mindre og f@der mindre babyer. Tre-
ningen har ogsa positiv effekt pa depresjoner og angst.

Straume Haugland mener det er vanskelig afinne noen for-
deler ved keisersnitt, bortsett fra & slippe fedsel smerter.

—Men det er jo en positiv smerte med et fantastisk utfall.
Kosmetisk er keisersnitt ingen fordel. Man far et arr og krop-
pen bruker mye lenger tid pd a kommei form etter fedselen.
Ved operative inngrep er risikoen for infeksjoner og bl adnin-
ger starre. Vi fysioterapeuter er opptatte av bekkenbunnens
funksjon. Ulike problemstillinger rundt bekkenet brukes ofte
som argument for keisersnitt, sier hun og viser til ny forskning
fralnstitutt for samfunnsmedisin i Bergen som sier at ogsa de
som tar keisersnitt kan fainkontinens. m






