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Sammandrag:

Komplext regionalt sméirtsyndrom (CRPS) ér ett allvarligt tillstdnd som &ar viktigt att
diagnostisera och behandla tidigt for att undvika langvarig funktionsnedsittning. Syftet
med examensarbetet var att hitta relevant och aktuell information som stoder fysiotera-
peutiska forebyggandet av CRPS hos vuxna efter ett trauma eller en operation. For att
uppna detta gjordes en systematisk litteraturstudie som undersokte hurdana kliniska
upptickter som kan forutsdga CRPS hos vuxna efter ett trauma eller en operation, hur-
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nader samt vilka fysioterapeutiska behandlingsmetoder som kan anvéndas inom de tre
forsta manaderna tillstdndet varat hos denna klientgrupp. Litteratursokningen begrénsa-
des till aren 2004-2014 och utférdes 1 databaserna Google Scholar, Pubmed och Cinahl.
Tretton studier inkluderades 1 litteraturoversikten utgaende fran denna sokning och kva-
litetsgranskades med Forsberg & Wengstroms (2008) checklistor samt modifierade
versioner av SBU:s (2014) mall for kvalitetsgranskning av observationsstudier. Forsk-
ningsresultaten tyder pa att kraftig smérta och lagt uppskattad livskvalitet relaterat till
fysisk funktionsforméga kan forutsiga CRPS hos vuxna efter en handledsfraktur. En
utviardering av smarta, reaktionstid, dysynchiria och 6dem inom en vecka efter hand-
ledsfraktur kan dven, enligt en statistiskt utvecklad modell, forutsdga vem som kommer
att utveckla CRPS. Spontan, stindig och oproportionell smérta som 6kar av motion kan
upptrdda hos vuxna vid CRPS efter ett trauma eller en operation inom tre manader av
tillstindet. Andra symtom och tecken som kan férekomma da &r sensoriska storningar,
0dem, sudomotoriska-, vasomotoriska- och motoriska symtom, trofiska fordndringar
samt en storning 1 kroppsuppfattning och en forlangd reaktionstid. Fysioterapeutiska
behandlingsmetoder som visat sig ha positiv effekt pa symtom och tecken vid postope-
rativ och posttraumatisk CRPS, hos vuxna personer med olika duration av tillstdndet, dr
graded motor imagery och pain exposure physical therapy (PEPT). Sammanfattningsvis
kriavs det mera forskning kring fysioterapeutiska forebyggandet av CRPS for att minska
antalet fall med langvarig funktionsnedsittning och lidande orsakat av detta.
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Abstract:

Complex regional pain syndrome (CRPS) is a serious condition which is important to di-
agnose and treat in an early stage to avoid long-lasting disability. The purpose of the the-
sis was to find relevant and up-to-date information that support the physiotherapeutic
prevention of posttraumatic or postoperative CRPS among adults. To achieve this, a sys-
tematic literature review was done regarding clinical findings that may predict CRPS
among adults after a trauma or an operation, symptoms and signs that that can occur dur-
ing the first three months of this condition among these clients and physiotherapeutic
treatment methods that can be applied during this time period on this group of clients.
The literature search was limited to the years 2004-2014 and was conducted in the data-
bases Google Scholar, Pubmed och Cinahl. It resulted in 13 research articles and the
quality of these articles were assessed by models created by Forsberg & Wengstrom
(2008) and modified versions of the model by SBU (2014) that assesses the quality of
observational research articles. The findings suggest that severe pain and low quality of
life in relation to physical functioning can predict CRPS after a wrist fracture. According
to model developed through a statistical analysis, an assessment of pain, reaction time,
dysynchiria and oedema within the first week after a wrist fracture can predict who will
develop CRPS. Adults with CRPS can during the first three months after a trauma or an
operation have spontaneous, persistent and disproportional pain that exercise increases.
Other symptoms and signs that can be present in this client group are sensory disturb-
ances, oedema, sudomotor-, vasomotor- and motor symptoms as well as trophic changes,
a disorder in body perception and a prolonged reaction time. Physiotherapeutic treatment
methods that has given a positive effect on the symptoms and signs of postoperative and
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motor imagery and pain exposure physical therapy (PEPT). In conclusion there is a need
of further research about the physiotherapeutic prevention of CRPS, in order to decrease
the amount of cases with long-lasting disability and therefore lower suffering caused by
this state.

Keywords: Complex regional pain syndrome, prevention, symtom,
sign, physiotherapy, T6616 health station

Number of pages: 52

Language: Swedish

Date of acceptance: 13.05.2015




OPINNAYTE

Arcada

Koulutusohjelma: \ Fysioterapia

Tunnistenumero: 4705

Tekija: Krista Iskala

Ty6n nimi: CRPS:n ennaltachkédisy fysioterapiassa — systemaattinen
kirjallisuuskatsastus

Tyon ohjaaja (Arcada): Hannele Sievers

Toimeksiantaja: \ To6610n terveysasema - fysioterapiayksikko

Titvistelma:

Monimuotoinen paikallinen kipuoireyhtyma (CRPS) on vakava tila, joka on tdrked dia-
gnostisoida ja hoitaa aikaisessa vaiheessa vilttddkseen pitkédaikaista alentunutta toimin-
takykyd. Opinndytetyon tarkoituksena oli 16ytdd olennaista ja ajankohtaista tietoa, joka
tukee CRPS:n fysioterapeuttista ennaltachkdisyd aikuisilla, trauman tai leikkauksen jil-
keen. Saavuttaakseen tdmén tehtiin systemaattinen kirjallisuuskatsaus ja selvitettiin mil-
laisia kliinisid 10ydoksid voi ennustaa CRPS:dé aikuisilla trauman tai leikkauksen jal-
keen, millaisia oireita ja merkkeja néilld potilailla voi esiintyd CRPS:n 3:n ensimmaisten
kuukausien aikana, sekd mitd fysioterapeuttisia hoitomenetelmid voi kdyttdd tilan 3:n
ensimmadisten kuukausien aikana télle asiakasryhmadlle. Kirjallisuushaku rajoitettiin vuo-
sille 2004-2014 ja suoritettiin Google Scholar, Pubmed och Cinahl tietokannoissa. 13
tutkimusta sisdllytettiin kirjallisuuskatsaukseen tdmén haun perusteella ja tutkimusten
laatua tarkistettiin Forsbergin & Wengstromin (2008) mallin mukaan, sekd SBU:n
(2014) muokatuiden versioiden mukaan, jotka tarkistaa havainnointitutkimusten laatua.
Tutkimustulosten mukaan voimakas kipu ja alhaiseksi arvioitu eldménlaatu suhteessa
fyysiseen toimintakykyyn voi ennustaa CRPS:44 aikuisilla rannemurtuman jélkeen. Ki-
vun, reagointiajan, dysynchirian ja 6deeman arviointi viikon sisdlld rannemurtumasta voi
myo0s, tilastoanalyysin kautta kehitetyn mallin mukaan, ennustaa kenelle kehittyy CRPS.
Spontaani, jatkuva ja suhteeton kipu, joka lisddntyy liikunnasta, voi esiintyéd aikuisilla
joilla on ollut enintddn kolme kuukautta trauman tai leikkauksen jélkeinen CRPS. Muita
mahdollisesti esiintyvid oireita ja merkkejad ovat sensorisia hiirioitd, 6deema, sudomoto-
risia-, vasomotorisia- ja motorisia oireita, troofisia muutoksia, sekd hiirioitd kehon hah-
mottamisessa ja pidentynyt reagointiaika. Fysioterapeuttisia hoitomenetelmid, joilla on
ollut positiivisia vaikutuksia aikuisten eri kestoisen posttraumaattisen ja postoperatiivi-
sen CRPS:n oireisiin ja merkkeihin, ovat graded motor imagery ja pain exposure physi-
cal therapy (PEPT). Tiivistden, on tarvetta lisatutkimuksista CRPS:n fysioterapeuttisesta
ennaltachkiisystd vihentddkseen tapauksia, joilla on pitkdaikainen alentunut toimintaky-
ky ja samalla vdhentdmdién tdstd johtuvaa kirsimysta.

Avainsanat: Monimuotoinen paikallinen kipuoireyhtymd, ennaltaeh-
kiisy, oire, merkki, fysioterapia, T6610n terveysasema

Sivumééra: 52

Kieli: Ruotsi

Hyvédksymispdivimadari: 13.05.2015




INNEHALL

o o) o S 9
1 INledNing ... 10
2 = T 1 (o (¥ 1 T 1
2.1 Diagnostisering av CRPS ... 11
2.2 CRPS stadier och underordnade typer...........oooiiiiiiiiiiiiiei e 13
2.3 Epidemiologi Vid CRPS .. ... 13
2.3.1  Fo6rekomst och incidens av CRPS ... 13
2.3.2  Utlbsande faktorer fOr CRPS ............oo et 14
2.3.3 Prognostiska faktorer f6r CRPS ...t 14
2.3.4  Ovriga riskfaktorer for utvecklandet @v CRPS .............cccooveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeana. 15

2.4 Patofysiologi Vid CRPS ... 16
2.4.1  InflammatoriSka MEKANISIMEN .............coocueiiiiieiiieee e 16
2.4.2  VaSOMOLOLISK SIOIMING .........uuveeeieiieeeieee et 16
2.4.3 Centrala nervsystemets plastiCitet .................ooeuuiiiiiiiiiciiiieieee e 17

2.5 Principer for smantbehandling ............oveiiiiiiiiiiii 18
2.6 Prevention som teoretisk referensram ... 19

3 ProblemavgranSnNing ......cccccceieemimmmmmmmmmsmsssssssss s s 20
K TS 1 1 (- SRR 20
K S - To [ = | a1 oo F= PSP 20

L S |1 =Y o T |G 21
4.1 Systematisk litteratursStudie ...........oooi i 21
4.2 SOKOrd 0Ch SOKMELOM .......eeiiiiiiiiie i 22
4.3 UNVaAISKIEIIET ..ceeii ettt e e et e e e e e e e a e e eanae 22
A4 UIValSPIOCESSEN ..ottt ettt e et e et ettt e et e e e et e e e e e ettt e e e e e e aea e 23

5 KvalitetsgransknNing .........ccueeiimmimmmiimmiissis s s 24
5.1 EtisSka OVEIVAGANUEN ... 26
5.2 Resultat av kvalitetsgranskningen .........cooo i 26

T (== 11§ 1 U 27
6.1 Sammanfattning av forskNiNgar ... 27
6.2  Resultatpresentation ...........ooo i 27
6.2.1 Fdrutsdgande kliniska upptackter for CRPS ..o 28
6.2.2 Symtom och tecken inom 3 manader av CRPS..............ccooioiiieieiiee e 29
6.2.3 Fysioterapeutiska behandlingsmetoder for CRPS inom 3 manader ....................... 34

5



6.3 Sammanfattning........coooi i 37

A 11 (0 == T o 39
T MetOAdISKUSSION .....eeeiiiiiii i e e e e e e e e e e e 39
7.2 ReSURAtAISKUSSION ....cooiiiiiiiiiitee e e 40

8  AVSIUINING et ———— 45

256 11 o S 46

] T T o 53

Bilaga 1. Checklistor for kvalitetsgranskning utgaende fran Forsberg & Wengstrém (2008)..54

Bilaga 2. Checklistor for kvalitetsgranskning utgadende fran SBU (2014)........ccccocvieeeiiiinenn. 55
Bilaga 3. Resultat av kvalitetsgranskning...........cccuuiiiiiiiiiiiii e 58
Bilaga 4. En sammanfattande presentation av de kvalitetsgranskade forskningarna............. 69



Tabeller

Tabell 1. Klinisk version av Budapest kriterierna for diagnostiseringen av CRPS..................
Tabell 2. Sammanfattande tabell 6ver databassOkningen................ooioiiii .

Tabell 3. Kriterier for kvalitetsvardering enligt Forsberg & Wengstrom...............cooooiii



ORDLISTA

Allodyni = Ett vanligtvis icke-smértsamt och létt stimuli upplevs smartsamt. (Haanpaa
2007)

Hyperalgesi = Okad smirtkinslighet. (Haanpii 2007)

Hypoalgesi = Minskad smértkédnslighet (Haanpdd 2007)
Hyperestesi = Okad berdringskinslighet. (Haanpii 2007)
Hypoestesi = Minskad berdringskénslighet (Haanpaa 2007)

Dysynchiria = En sensorisk respons i drabbad extremitet som uppstdr dd personen via

spegeln ser sin friska extremitet beroras. (Moseley et al. 2014 s. 17)

Bradykinesi = Langsam rorelseformaga. (Gordin & Terdvdinen 2007)
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Jag vill tacka min handledare Hannele Sievers och alla som gett mig stod under exa-

mensarbetsprocessen. Ett stort tack dven till fysioterapienheten pad To6lo hélsostation

som visat intresse for arbetet.



1 INLEDNING

Alla terapeuter inom rehabilitering bor kunna identifiera symtom och tecken f6r CRPS
oberoende om tillstindet diagnostiserats eller inte (Goebel et al. 2012 s. 8). Komplext
regionalt smirtsyndrom (CRPS) ér ett tillstdind som kénnetecknas av lokal oproportion-
ellt kraftig smérta oftast 1 ovre eller nedre extremiteten till f6ljd av ett trauma eller né-
gon annan péfrestning (Suomen Kipu ry 2011). Férutom smaérta kénnetecknas tillstdndet
av sensoriska-, motoriska-, autonoma-, hud- och benforandringar (Goebel et al. 2012 s.
1). Tillstdndet delas in 1 CRPS I och CRPS II. Skillnaden mellan dessa ér att det vid
CRPS I inte forekommer en tydlig nervskada medan det vid CRPS II konstaterats en
nervskada. (Heiskanen 2012 s.13) Symtom och tecken for dessa dr dnda rétt lika (Bruehl
2010 s. 713). Vid CRPS II 4r symtomen och tecknen trots allt kraftigare pa det skadade
nervomridet, men de kan dven omfatta ett storre omrade utdver detta (Haanpéi et al.
2008 s. 16). Reflektorisk sympatisk dystrofi (RSD) dr den tidigare bendmningen pa
CRPS I och Kausalgi bendmningen pa CRPS II (Haanpaa et al. 2008 s.16).

En bristféllig forstdelse om CRPS patofysiologi leder till att upptickandet och behand-
lingen av tillstdndet 4r utmanande inom klinisk verksamhet. Att kdnna igen riskfaktorer
eller utmirkande tecken for CRPS kunde trots allt vara nyckeln till att forebygga och
behandla tillstdndet. Det dr dven viktigt att tecken och symtom pa CRPS upptécks och
behandlas tidigt for att undvika ldngvarig funktionsnedsittning (Rewhorn et al. 2014 s.
2). En optimal smirtbehandling med goda resultat kraver dock tillracklig kunskap inom
vardbranschen, att metoder som visat positiv effekt anvinds samt fungerande véardked-
jor (Haanpéi et al. 2008 s. 3). Behandlingen bor dessutom vara tillrdckligt aktiv 1 tidiga
skedet av CRPS for att lindra symtomen och undvika férdndringar som inte dterhdmtar

sig (Haanpéda et al. 2008 s. 16).

Problematiken kring forsenad diagnostisering och behandling har visat sig vara ett vik-
tigt dmne att ta fasta pa och dérfor bestimde jag mig for att gora ett examensarbete
kring detta. Forskningen om CRPS har gatt framdt och man har fitt en betydligt battre
forstaelse om smarttillstindet under det senaste decenniet, men en sen diagnostisering

och behandling av CRPS ér fortfarande ett problem.

Examensarbetet &r ett bestdllningsarbete av fysioterapienheten pa Tolo hilsostation. Fy-

sioterapeuter pa hilsocentraler dr en malgrupp for examensarbetet eftersom de dagligen
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traffar nya klienter och sannolikheten att det triffar pd klienter med odiagnostiserad
CRPS éar darfor stor. Pa Tolo hdlsostation hidnvisas klienterna till fysioterapi antingen av
hilsocentralldkaren eller postoperativt genom remiss fran HUS av opererande kirurgen.
Arbetet strivar till att fysioterapeuter skall kdnna igen och behandla CRPS 1 tidigt stadie
pa ritt sitt och darmed understdda forebyggandet av CRPS. Arbetet bidrar dven till att

Oka kdinnedomen om CRPS f6r att tillstindet skall tas pa allvar och inte forbises.

2 BAKGRUND

I detta kapitel presenteras bakgrundsinformation for examensarbetet utgdende fran tidi-
gare forskning, Oversiktsartiklar och utvecklade riktlinjer. I bakgrunden framkommer
centrala begrepp for arbetet. Bakgrunden strivar till att forbattra 1dsarens forstéelse for
arbetets undersokning (von Hertzen & Stolt 2009 s. 10). Till sist presenteras prevention

som arbetets teoretiska referensram.

2.1 Diagnostisering av CRPS

Béde en dverenskommen klassificering av och 6verenskomna diagnostiska kriterier for
CRPS har tidigare saknats. Detta har hejdat medicinska och vetenskapliga framsteg och
diarmed bidragit till en brist pa bland annat jimforbara studier for behandlingen av till-

standet. (Harden et al. 2013 s. 181)

Idag diagnostiseras CRPS utgdende frdn anamnes och klinisk status eftersom objektiva
diagnostiska metoder fortfarande inte existerar (Heiskanen 2012 s. 15). Vid diagnostise-
ringen kan autonoma symtom och tecken (temperatur, farg, svettproduktion) provoceras
och forandras under samma mottagning di kinseln och motoriken undersks (Haanpaa

2008 s. 16).

Det finns flera diagnostiska kriterier for CRPS (Haanpii et al. 2008 s. 16). Ar 1994 i
Orlando godkénde “The International Association for the Study of Pain” (IASP) de sa
kallade ”Orlando-kriterierna” for diagnosen CRPS. Dessa utvecklades vidare och fast-
stilldes ar 2003 1 Budapest. (Harden et al. 2007 s. 326-327) Taxonomikommittén pa
IASP godkinde nyligen ”Budapest-kriterierna” som de nya IASP kriterierna. Det fore-
kommer tva versioner av Budapest kriterierna; bade en klinisk version (se tabell 1.) och
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en version utvecklad for forskning (Harden et al. 2013 s. 182).

Forutom CRPS I och CRPS II har en tredje underordnad typ utvecklats som kallas
”CRPS-not otherwise specified”. Den omfattar dem som tidigare blivit diagnostiserade
med CRPS men vars symtom inte motsvarar de nya diagnostiska kriterierna for CRPS

eller ndgon annan diagnos. (Harden et al. 2013 s. 185)

Tabell 1. Klinisk version av Budapest kriterierna for diagnostiseringen av CRPS (Harden et al. 2013 s. 184)

Clinical diagnostic criteria for complex regional pain syndrome

* 1) Continuing pain, which is disproportionate to any inciting event

¢ 2) Must report at least one symptom in three of the four following categories
Sensory: Reports of hyperalgesia and/or allodynia

Vasomotor: Reports of temperature asymmetry and/or skin color changes
and/or skin color asymmetry

Sudomotor/Edema: Reports of edema and/or sweating changes and/or swea-
ting asymmetry

Motor/Trophic: Reports of decreased range of motion and/or motor dysfunction
(weakness, tremor, dystonia) and/or trophic changes (hair, nail, skin)

* 3) Must display at least one sign* at time of evaluation in two or more of the
following categories

Sensory: Evidence of hyperalgesia (to pinprick) and/or allodynia (to light touch
and/or deep somatic pressure and/or joint movement)

Vasomotor: Evidence of temperature asymmetry and/or skin color changes
and/or asymmetry

Sudomotor/Edema: Evidence of edema and/or sweating changes and/or swea-
ting asymmetry

Motor/Trophic: Evidence of decreased range of motion and/or motor dysfunction
(weakness, tremor, dystonia) and/or trophic changes (hair, nail, skin)

* 4) There is no other diagnosis that better explains the signs and symptoms

* Asign is counted only if it is observed at time of diagnosis.
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2.2 CRPS stadier och underordnade typer

Utgéende fran teorin att CRPS é&r ett progressivt tillstind indelas det i tre stadier som
kidnnetecknas av olika monster av tecken och symtom (Bruehl et al. 2002 s. 119- 120).
Sarskilt tidigare ansdg man att dessa stadier dr viktiga for att identifiera och behandla
CRPS. Denna teori om tre stadier har uppkommit genom klinisk erfarenhet och kunskap
istillet for vetenskaplig forskning. (Harden et al. 2013, s.185) Kliniska riktlinjer for
diagnostisering, remittering och behandling av vuxna med CRPS, menar att denna ste-

reotypiska indelning dr foraldrad (Goebel et al. 2012 s. 1).

De tre stadierna dr foljande; skede 1 (akuta skedet), skede II (dystrofiska skedet, fore-
komst vid 3-6 ménader), Skede III (atrofiska skedet). Skede I kidnnetecknas av smarta,
sensoriska fordndringar, vasomotorisk dysfunktion, 6dem och sudomotorisk dysfunkt-
ion. I skede II dr smirtan och sensoriska stérningarna betydliga, vasomotoriska dys-
funktionen fortsdtter och motoriska samt trofiska forandringar har uppstatt. Utméarkande
for skede III ar att smirtan och sensoriska storningarna minskar, motoriska dysfunkt-

ionen och trofiska fordndringarna 6kar och vasomotoriska dysfunktionen fortsatter.

Bruehl et al. (2002) menar att CRPS inte utvecklas fran akut till dystrofiskt till atrofiskt
stadium. Enligt dem forekommer istéllet mdjligtvis tre helt skilda underordnade typer
av CRPS. Typ 1 domineras av vasomotoriska tecken, typ 2 av neuropatisk smérta och
sensoriska avvikelser och typ 3 kédnnetecknas av att vara rodaktig och pdminner om den

klassiska beskrivningen pd CRPS I. (Bruehl et al. 2002 s. 119)

2.3 Epidemiologi vid CRPS

CRPS incidens samt utlosande-, prognostiska- och riskfaktorer behandlas i kommande

stycken.

2.3.1 Forekomst och incidens av CRPS

Forskningar visar att CRPS ir vanligare hos kvinnor 4n hos mén (Sandroni et al. 2003,
de Mos et al. 2007). I Sandroni et al.s (2003 s. 199) forskning visar sig CRPS vara fyra
ganger vanligare hos kvinnor &n hos min, medan CRPS enligt de Mos et al. (2007 s. 12)

13



forekommer minst 3 ganger oftare hos kvinnor @#n mén. Kvinnor har d&ven en hogre risk
att drabbas av en svérare form av CRPS (van der Laan et al. 1998 s. 427). CRPS har vi-
sat sig vara vanligast i 61-70-arséldern och det drabbar oftare ovre extremiteten

(59.2%) dn nedre extremiteten (39.1%) (de Mos et al. 2007 s. 15-17).

Det finns jamforbara forskningar som dock har olika resultat gillande CRPS incidens
(Sandroni et al. 2003, de Mos et al 2007). Skillnaderna kan enligt de Mos et al. (2007
s.17) paverkas av etnicitet, socioekonomiska faktorer och incidens av frakturer. De an-
ser ddremot att det mera sannolikt beror pa skillnader 1 definiering och bekriftelse av

fall med CRPS.

2.3.2 Utlosande faktorer for CRPS

Komplext regionalt smirtsyndrom uppkommer vanligen efter liten eller medelmattlig
vivnadsskada (Marinus et al. 2011 s. 637). De vanligaste utlosande hiandelserna ar frak-
turer men dven stukningar och elektiva operationer kan vara utlosande hiandelser. CRPS
kan uppkomma spontant, utan utlésande hiindelse, men det dr ritt ovanligt. (de Mos et
al. 2007 s. 16) Tillstandet kan 4ven uppkomma i1 samband med sjukdom, t.ex. infektion

eller stroke. (Haanpaa et al. 2008 s.16)

2.3.3 Prognostiska faktorer for CRPS

Kon, alder och vilkendera extremitet som drabbas har inte visat sig paverka prognosen
for CRPS. (Sandroni et al. 2003 s. 204) De som drabbas av kall CRPS har sdmre pro-
gnos dn de som drabbas av varm CRPS (van der Laan et al. 1998 s. 427).

En del kliniska tecken gillande sensoriska, motoriska, trofiska och autonoma foriand-
ringar forsdmrar ofta prognosen, menar experter (Brunner et al. 2011 s. 784). Prognosen
ar oftast bra for lindrig CRPS och for svar CRPS som inte hunnit utveckla trofiska for-
andringar (Haanpaa et al. 2008 s. 18). Andra faktorer som péverkar prognosen negativt
ar CRPS som drabbat 6vre extremiteten, CRPS med spontan uppkomst eller utlost av
fraktur eller en duration pé dver tre ménader (Brunner et al. 2011 s. 785). Det kan ta
flera ménader-ar for extremiteten som drabbats av CRPS att helna efter ett trauma eller

en operation (Haanpéaa et al. 2008 s. 18).
14



2.3.4 Ovriga riskfaktorer fér utvecklandet av CRPS

Att identifiera riskfaktorer for CRPS ar viktigt eftersom det kan stoda framtida utveckl-
ing av forebyggande- och behandlingsatgirder (Marinus et. al 2011 s. 632). Fastdn man
identifierat flera faktorer med samband till CRPS pa gruppniva, &r det dnnu oklart vem
som drabbas eller inte. Det behdvs mera evidens pd individuell niva. (Marinus et. al
2011 s. 639) Savil psykologiska som fysiologiska och genetiska orsaker till CRPS har

anda undersokts.

Immobilisering av en extremitet efter skada dr mgjligtvis en riskfaktor for CRPS. (Ma-
rinus et al. 2011 s.639, Natusch 2012) Vid gipsborttagning har personer visat tecken pa
symtom som paminner om CRPS. Exempel pd dessa dr muskelfortvning, fargforind-
ringar 1 huden, fordndringar 1 naglar och hirvixt samt stelhet 1 leder. Med hjélp av posi-
tronemissiontomografi har forskare dessutom upptickt hjarnfordndringar 1 samband
med immobilisering. Dessa resultat dr relevanta for de kliniska riktlinjerna for CRPS
som rekommenderar normal anviandning av den drabbade extremiteten for att minska

smarta. (Natusch 2012 s. 406)

Motsdgande resultat forekommer 1 forskningar géllande sambandet mellan psykologiska
faktorer och risken att utveckla CRPS (de Mos et al. 2009, Beerthuizen et al. 2011, Di-
lek et al. 2012). Tvé studier fann inget samband (de Mos et al. 2009, Beerthuizen et al.
2011) medan Dilek et al. (2012) fann att risken att utveckla CRPS efter distal radius
fraktur &r storre ifall man har en dngestfull personlighet. Forskarna 1 denna studie anser
att en tit uppfoljning av dessa klienter ar till nytta for forebyggande, tidig diagnostise-
ring och tidig behandling av CRPS (Dilek et al. 2012 s. 919).

I de Mos et al.s (2009 s. 458) studie framkommer att migrén, astma, osteoporos och
rubbningar 1 menstruella cykeln dr sammankopplat till CRPS. Astma och migrin har
likadana patogena medlare som CRPS (de Mos et al. 2009 s. 463). Genetiska faktorer
kan eventuellt 6ka risken att drabbas av CRPS, men det krdvs mera forskning géllande

genetiska faktorers inverkan (Heiskanen 2012 s. 14).
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2.4 Patofysiologi vid CRPS

Det har visat sig att inflammatoriska mekanismer, vasomotorisk dysfunktion och cen-
trala nervsystemets plasticitet dr betydelsefulla for CRPS patofysiologi. (Marinus et al.
2011 s. 637)

2.4.1 Inflammatoriska mekanismer

En del av symtomen vid CRPS liknar vanliga inflammatoriska symtom, det vill sdga
smarta, 6dem, hudrodnad, hypertermi och nedsatt funktion. Eftersom man inte funnit
ndgon skillnad 1 kliniska kemiska parametrar mellan CRPS klienter och kontrollperso-
ner antas det att inflammationen vid CRPS dr neurogen. (Maihofner et al. 2010 s. 651)

Nivén av CGRP (calcitonin-gene-related peptide) och substans P dr vanligen hogre hos
personer med posttraumatisk CRPS én hos friska kontrollpersoner. Vid neurogen in-
flammation sker en 6kad frigorelse av bland annat dessa neuropeptider (Pollard 2013 s.
65). Vid CRPS ir den mest sannolika orsaken till den neurogena inflammationen en
himmad inaktivering av neuropeptiderna eller 6kad tillgang till receptorerna. (Marinus
et al. 2011 s.640) Den forhojda nivdn av dessa neuropeptider kan vara orsaken till de
trofiska och autonoma symtomen vid CRPS (Heiskanen 2012, s. 14). Autoimmuna
mekanismer kan mojligtvis ocksd ligga bakom CRPS, men inom detta krdvs mera

forskning (Marinus et al. 2011 s.641).

2.4.2 Vasomotorisk storning

Vid CRPS ér det vanligt med stord vasomotorik. Temperaturen i den drabbade extremi-
teten dr ofta 1 ett tidigt skede varm medan den 1 ett senare skede ofta blir kall. Denna
vixling 1 hudtemperaturen kan bero pa en inhibering av unilaterala sympatiska vaso-
konstriktor neuroner i huden under akuta skedet, vilket leder till att extremiteten blir
varm. Denna inhibering antas bero pa en funktionsstdrning i ryggmargen, hjdrnstammen
eller hjdrnan vilket utlosts av traumat. Det har foreslagits att aktiviteten 1 de ovan
nimnda neuronerna normaliseras dd CRPS bestar, fastdn extremiteten blir kall och bla-
aktig. Alla med CRPS f6ljer ddaremot inte detta monster dd cirka 20 % utvecklar kall
CRPS redan fran borjan. Dessa personers bakgrund och sensoriska symtom brukar dér-

emot vara avvikande. (Marinus et al. 2011 s. 641)
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2.4.3 Centrala nervsystemets plasticitet

Langvarig smaérta leder till funktionella och strukturella férdndringar 1 centrala nervsy-
stemet. Dessa fordandringar har visat sig vara betydelsefulla vid CRPS patofysiologi.
(Marinus et al. 2011 s. 642) Hér foljer en presentation av centrala nervsystemets plasti-
citet vid CRPS utgéende fran Marinus et al.s (2011) och Gockel & Forss (2009) 6ver-
siktsartiklar. Dessutom beskrivs hurdana tecken och symtom som uppstar som en f6ljd

av fordandringar 1 hjdrnan.

Fordndringarna 1 centrala nervsystemet vid CRPS leder bland annat till central sentitise-
ring. Detta antas bero pa en forvrangning eller hamning av normala oskadliga sensat-
ioner. D& det saknas normala hdmmande fornimmelser i den drabbade extremitetens
hud, dr det troligt att kidnsligheten okar 1 talamokortikala sensoriska nervbanorna och
leder ddrmed till en ond cirkel av symtom. Vid central sensitisering har man upptéckt en
storre aktivering i de neuroner som Okar Overforingen av nociceptiva signaler frin
ryggmadrgen till cerebrala cortex. Detta innebdr att sensitiserade spinala nociceptiva neu-
roner reagerar lattare pa perifert stimuli och kan till och med reagera utan att det fore-
kommer stimuli. Kronisk smaérta, hyperalgesi, allodyni och spridning av smarta till icke-
drabbade omrdden kan vara symtom som uppstér till f6ljd av central sensitisering. (Ma-

rinus et al. 2011 s. 643)

De som lider av langvarig CRPS upplever ofta drabbade extremiteten annorlunda &n
vad den 1 verkligheten &r. Detta har visat sig bero péd fordndringar 1 kognitiva represen-
tationsomraden 1 hjdrnan. Det leder till att extremiteten kan upplevas som ovanligt stor,
att delar av den saknas eller att den &ndrat form eller stillning. Temperaturen 1 hela eller
en del av extremiteten kan upplevas annorlunda 1 jamforelse till vad métningsresultatet
visar. Extremiteten kan kénnas fraimmande och dcklig. Det har visat sig att dessa stor-
ningar 1 hjdrnan kan péverka den drabbade extremiteten 1 sig. Forskning har presenterat
resultat pa att smirta och 6dem Okar hos personer med CRPS da de ser en forstorad bild
av den drabbade extremiteten. (Marinus et al. 2011 s. 643) Aven psykiska faktorer som
riadsla och katastroftankar vid forestillningen av att rora pa den drabbade extremiteten,
har visat sig 0ka smirta och 6dem (Gockel & Forss 2009 s. 3423). Motoriska fordnd-

ringar som till exempel dystoni har ocksa visat sig bero pd fordndringar i centrala nerv-
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systemet (Marinus et al. 2011 s. 642). Det dr bra att kdnna till att smérta och andra sym-
tom vid CRPS kan sprida sig till 6vriga extremiteter, oftast spegelaktigt till motsatta si-

dan (Gockel & Forss 2009 s. 3426).

Andra tecken som pavisar fordndringar i centrala nervsystemet dr att det vid CRPS f6-
rekommer liknande perceptionsstdrningar som vid unilateral neglekt orsakad av stroke.
Vid CRPS kan personer exempelvis varsebli beroring pa den drabbade extremiteten da
de via spegeln ser hur den friska extremiteten berors. Det finns dven beldgg for att de
har svarigheter att skilja mellan vinster och hoger extremitet pa bild. Personer med
CRPS prioriterar att bearbeta kédnselintryck som inte férekommer pd den drabbade si-
dan, istéllet for den drabbade extremiteten. Exempelvis d& de korsar extremiteterna, s
att drabbade extremiteten befinner sig pé friska sidan om mittlinjen av det egna rummet,
prioriteras taktil information pé den drabbade extremiteten. Forskning har dven visat att
da friska handen korsas over till den drabbade sidan, vid kall CRPS, sjunker temperatu-
ren 1 den friska handen. Detta tyder pa att vid en kall typ av CRPS é&r vénstra sidan av

det egna rummet kallt. (Marinus et al. 2011 s. 643)

Langvarig smérta och CRPS utan nervskada kan leda till bestdende fordndringar i sen-
soriska omraden 1 hjarnbarken. Styrkan pa langvariga smértan har visat ett samband
med storleken pa fordndringarna som sker 1 hjdrnbarken. Det vill sdga, desto kraftigare
smarta, desto storre fordndring. Omorganisering av hjdrnbarkens omrédden kan vara or-
saken till bland annat perceptionen av att handen &r stérre dn vad den i1 verkligheten ar
och till hemisensoriska nedséttningar. I forskning har det pdvisats att dd man tillfrisknar
frdn CRPS, aterhdmtar sig fordndringarna som uppstatt i hjdrnbarkens sensoriska omra-

den antingen spontant eller med hjélp av rehabilitering. (Gockel & Forss 2009 s. 3425)

2.5 Principer for smartbehandling

Det dr viktigt att tecken och symtom pa CRPS tas pa allvar. Det har visat sig att perso-
ner med CRPS kénner sig stigmatiserade da experter inom hilsovérden inte tror att de-

ras tillstdnd &r verkligt (Goebel et al. 2012 s. 1)
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En grundforutsittning for smértbehandling ér en stindig och god vérdrelation. Behand-
lingen skall bestd av en lamplig smirtmedicinering kombinerad med tillracklig informe-
ring och handledning f6r smértkontroll samt uppmuntran av klienten. (Haanpéa et al.
2008 s. 2) Informering om vad smértan innebér och individuella rad ger klienten moj-
ligheten att sjdlv paverka sitt tillstdnd samtidigt som det stoder anpassningen till situat-

ionen. (Haanpéa et al. 2008 s. 2)

Multiprofessionell behandling har visat sig ge goda resultat vid utmanande smarttill-
stand (Haanpéaa et al. 2008 s.2). Vid svar kronisk smarta dr multiprofessionell smértpo-
liklinisk behandling 6nskvirt (Haanpéi et al. 2008 s.3). Vid behandlingen av CRPS be-
star det multiprofessionella teamet inom specialhédlsovérden av en ldkare, fysioterapeut,
ergoterapeut, socialarbetare och psykolog. Denna kombination av yrkeskunnighet och

behandling ger bésta resultat. (Haanpéaa et al. 2008 s.18)

Vid lindrig CRPS &r behandling inom grundhélsovarden 1dmplig. Likaren diagnostise-
rar klienten och hédnvisar personen till fysioterapi dér sjélvstindiga dvningar instrueras.
Dessutom kan psykologiska metoder som avslappningsévningar och mentala forestill-
ningar tillampas som stoder behandlingen av medicinering och fysioterapi. (Haanpéi et

al. 2008 s. 3)

2.6 Prevention som teoretisk referensram

Arbetet anvinder prevention som sin teoretiska referensram. Enligt Markku Koskenvuo
och Kari Mattila innebdr prevention sddana metoder som uppehaller hilsa genom att
paverka uppkomsten av sjukdom och minska de besvér sjukdomen lett till. Genom att
hindra uppkomsten av sjukdom minskar man behovet av vérd. Prevention av sjukdom
stravar till att lindra ménskligt lidande, forbéttra den enskilda individens och samhéllets
funktionsforméga samtidigt som utgifterna inom hélsovirden minskar. (Koskenvuo &

Mattila 2009)

Prevention bestdr av olika nivder; primér-, sekundér och tertidrprevention. Primérpre-
vention innebdr verksamhet som minskar ménniskans eller samhéllets bendgenhet att

insjukna innan sjukdomens forstadie har uppkommit. Sekundérprevention stravar till att
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hindra sjukdom fran att bli virre genom att ta bort riskfaktorer eller genom att minska
deras effekt. Tertidrprevention forhindrar en redan existerande sjukdom fran att forvir-

ras. (Kustannus Oy Duodecim 2009)

3 PROBLEMAVGRANSNING

Problemstéllningen avgrénsas till symtomen inom de tre férsta ménaderna av CRPS och
de metoder man inom fysioterapin kan anvénda sig av d4 man upptécker symtom inom
denna tidsperiod. Den stereotypiska indelningen av CRPS i tre skeden utgaende fran
monster av tecken och symtom ar foraldrad (Goebel et al. 2012 s. 1, Bruehl et al. 2002).
Arbetet stravar darfor till att undersoka vad som framkommer 1 nyare forskning gél-
lande tecken och symtom inom de tre forsta manaderna efter CRPS uppkomst och foru-
tom dessa dven kliniska upptiackter som kan forutsdiga CRPS. For att fokusera problem-
stéllningen pa en relevant grupp med CRPS utgdende fran bakgrundsinformationen, be-
gransas den till CRPS som uppkommit hos vuxna (18 ar eller dldre) efter ett trauma el-

ler en operation.

3.1 Syfte

Syftet med arbetet &r att hitta relevant och aktuell information som stdder fysioterapeu-
tiska forebyggandet av CRPS hos vuxna efter ett trauma eller en operation. For att
uppna detta undersdks hurdana kliniska upptickter som kan forutsdga CRPS, hurdana
symtom och tecken som kan forekomma inom tillstdndets tre forsta manader samt vilka
evidensbaserade fysioterapeutiska behandlingsmetoder som kan anvéndas inom de tre

forsta ménaderna tillstdndet varat hos denna klientgrupp.

3.2 Fragestallningar

Frdgestdllning 1.
Hurdana kliniska upptéckter kan forutsdga en utveckling av CRPS hos vuxna efter ett

trauma eller en operation?

Frdgestdllning 2.
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Hurdana tecken och symtom vid posttraumatisk och postoperativ CRPS kan férekomma

inom de tre forsta manaderna av tillstandet hos vuxna?

Frdgestdllning 3.
Vilka fysioterapeutiska behandlingsmetoder kan anvindas inom de tre férsta minaderna

for behandling av posttraumatisk och postoperativ CRPS hos vuxna?

4 METODIK

I detta kapitel presenteras inneborden av en systematisk litteraturstudie, de sokord och

den s6kmetod som anvénts, urvalskriterierna samt urvalsprocessen.

4.1 Systematisk litteraturstudie

Systematisk litteraturstudie anvéinds som metod for detta examensarbete. En systema-
tisk litteraturstudie strivar till att astadkomma en syntes av data frén tidigare utforda
empiriska studier. Arbetet skall fokusera pd att hitta aktuell, relevant forskning for pro-
blemstillningen och sikta pa att hitta beslutsunderlag for klinisk verksamhet. (Forsberg
& Wengstrom 2008 s.34) 1 en systematisk litteraturéversikt liknar klienterna i forsk-
ningarna de klienter man i verkligheten stoter pa. Alla kliniskt viktiga konsekvenser be-
aktas 1 en systematisk litteraturstudie och forutom nytta presenteras dven risker och

kostnader. (Forsberg & Wengstrom 2008 s. 31)

Den systematiska litteraturstudien gors stegvis. Forst viljs ett problemomrade som av-
griansas och preciseras. Det Overgripande malet for studien beskrivs 1 studiens syfte.
Fragestillningar formuleras som noggrannare anger vilka frdgor som besvaras for att
uppfylla syftet. (Forsberg & Wengstrom 2008 s.78) Da problemstéillningen avgrinsats
utformas s6kord och sokstrategi for litteratursokningen bestdms (Forsberg & Weng-
strom 2008 s. 80, 85). Litteraturen, i form av vetenskapliga artiklar och vetenskapliga
rapporter, identifieras och viljs ut. Dessa virderas kritiskt, kvalitetsbedoms och det
material som skall ingd 1 studien viljs ut. Darefter analyseras samt diskuteras resultaten

och studiens slutsatser definieras och sammanstills. (Forsberg & Wengstrom 2008 s.35)
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4.2 Sokord och sokmetod

Sokningen gjordes pa databaserna Google Scholar, Pubmed och Cinahl. 1 s6kningen
gav foljande sokord relevanta resultat; "Complex regional pain syndrome”, "CRPS”,
“physiotherapy”, “diagnostic”, “early diagnostic”, “signs”, clinical characteristic”,
’risk” och “graded motor imagery”. Sokorden anvéndes i olika kombinationer. Andra
bendmningar pd CRPS som ”causalgia”, “shoulder-hand syndrome” och ”Sudeck's
atrophy” anvindes som sokord i1 databasen pubmed men inga relevanta resultat uppkom.
Booelska operatorn AND anvindes endast eftersom OR gav ett allt for brett och ospeci-

fikt resultat.

Litteratursokningen 1 databaserna pabodrjades den 15 maj 2014 och avslutades den 22
maj 2014. Sokningen dgde rum 1 Helsingfors Universitets huvudbibliotek Kaisa-talo.
Eftersom databassokningen gav ett tillfredsstdllande resultat gjordes ingen manuell sok-

ning 1 tidskrifter.

4.3 Urvalskriterier

Inklusionskriterier:

Tidsperiod: Hogst 10 ar gamla forskningar

- Sprak: svenska, finska eller engelska

- Forskningar dér personer med post-traumatisk eller post-operativ CRPS deltagit
- Forskningar dér personer med CRPS i 6vre- och/eller nedre extremiteten deltagit

- Deltagarna i1 forskningarna 18 &r eller dldre

Exklusionskriterier:
- Forskningar som behandlar endast personer med neurologisk sjukdom eller in-
fektion 1 bakgrunden
- Forskningar dér alla deltagare har lidit av CRPS langre dn 3 ménader

- Forskningar utfoérda pa djur

22



4.4 Urvalsprocessen

Rubriker och relevanta abstrakt ldstes igenom. Vid sokningarna pd Google Scholar 14s-

tes endast de 15 forsta sidorna av rubriker och relevanta abstrakt efter att sokningen be-

gransats till forskningar frin aren 2004-2014. 21 forskningar ansags relevanta for pro-

blemstéllningen utgdende fran de ldsta abstrakten. 16 forskningar besvarade de upp-

stillda inklusions- och exklusionskriterierna och valdes ddarmed ut for vidare analys.

Dessa var alla skrivna pd engelska. Forskningar som otydligt uppfyllde kriterierna ex-

kluderades.

Tabell 2. Sammanfattande tabell éver databassokningen

Google Scholar:

Sokord Totala antalet traffar | Lasta i fulltext utga- Utvalda for analys
ende fran abstrakt

Complex regional 29900 5 3

pain syndrome

AND physiotherapy

CRPS AND dia- 19 400 7 5

gnostic signs

complex regional 82 900 1 1

pain syndrome

AND clinical cha-

racteristic

Complex regional 5040 3 2

pain syndrome

AND graded motor
imagery
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Pubmed:

Sokord Totala antalet traffar | Relevanta forskningar | Utvalda forskningar
(CRPS) AND early | 110 1 1
diagnostic

((complex regional

pain syndrome)

260

AND risk

Cinahl:

Sokord Totala antalet traffar | Relevanta forskningar | Utvalda forskningar
CRPS AND risk 39 2 2

CRPS AND dia- 9 1 1

gnostic AND signs

5 KVALITETSGRANSKNING

Kvalitetsgranskningen av studierna gjordes utgdende fran checklistor utformade av
Forsberg & Wengstrom (2008) for RCT och kvalitativa studier. De oOvriga icke-
experimentella studierna granskades med hjdlp av SBU:s mall for kvalitetsgranskning
av observationsstudier. Denna mall dr enligt SBU (2014) utvecklad for att granska ob-
servationsstudier med jamforelsegrupp. Mallen kan anpassas till aktuella studier och
eventuella tilldagg kan bifogas (SBU 2014 s. 3:5). I enlighet med detta utarbetades tva
checklistor ur mallen. Checklistorna som utarbetades ar; “Checklista for kvalitets-
granskning av observationsstudier med jamforelsegrupp” och "Checklista for kvalitets-

granskning av observationsstudier utan jamforelsegrupp”.

Till bada checklistorna tillades frdgorna "Var deltagarantalet tillrdckligt stort?, "Var
bortfallet icke existerande?” och “Kan resultaten ha klinisk betydelse? . 1fall det inte
framkommer ett bortfall i studien besvaras inte de foljande fragorna géllande bortfallet.
Den andra fragan inkluderas eftersom den dr viktig med tanke pé generaliseringen av

forskningens resultat. Den sista frigan som tillades togs med eftersom den finns med 1
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Forsberg & Wengstroms (2008) checklistor oberoende av design och fragan anses rele-
vant for forskning inom vardbranschen. Andra éndringar som gjordes 1 bdda checklis-
torna var omformuleringar av meningar eller sammanfattningar av fragor, t.ex. géllande
frdn “forekommer det obefintlig risk av intressekonflikter?”. Fran checklistan for ob-
servationsstudier utan jaimforelsegrupp, togs icke-relevanta fragor bort och 6vriga fragor
anpassades till denna typ av studier. Alla checklistor inkluderade i arbetet dr konstrue-

rade sa att det onskvérda svaret pd fragorna ér ”Ja”.

Kvaliteten for forskningarna vérderades utgdende frdn de kriterier som framkommer i
Forsberg & Wengstrom (2008 s. 124, 156-157). Enligt SBU (2014 s. 44) ér checklis-
torna endast ett stod for bedomningen av studiernas kvalitet och det &r inte meningen att

anvandas sa att ett visst antal ”Ja” bestimmer en viss studiekvalitet.

Forsberg & Wengstroms (2008 s. 124) tabell med kriterier for kvalitetsvirdering anvén-
des som stdd vid beddmningen av kvantitativa forskningar (se tabell 3.). Denna géller
inte kvalitativa forskningar och dérfor virderades deras kvalitet utgdende frdn checklis-
tan for kvalitativa studier samt de frigor som &r viktiga att beakta vid kvalitetsvardering

av dessa studier enligt Forsberg & Wengstrom (2008 s. 156-157).

Tabell 3. Kriterier for kvalitetsvirdering enligt Forsberg & Wengstrom (2008 s. 124)

Hog Kvalitet
1

Lag Kvalitet
3

Randomiserad kontrollerad studie

Storre, vl genomford multicenterstudie med tyd-
lig beskrivning av studieprotokoll, material och
metoder inklusive behandlingsteknik. Patient-
materialet ar tillrickligt stort for att besvara
fragestéllningen.

Randomiserad kontrollerad studie
Randomiserad studie med for f& patienter
och/eller f6r manga interventioner, vilket
ger otillriacklig statistisk styrka. Bristfillig
materialbeskrivning, stort bortfall av pati-
enter.

Kvasi-experimentell studie

Vildefinierad fragestillning, tillrdckligt stort]
patientmaterial och adekvata statistiska me-
toder, reliabilitets- och validitetstestade instru-
ment.

Kvasi-experimentell studie

Litet patientmaterial, ej reliabilitets- och
validi- tetstestade instrument. Tveksammal
statistiska metoder.

Icke-experimentell studie
Stort konsekutivt patientmaterial som ar vél be-
skrivet. Lang uppfdljning.

[cke-experimentell studie
Begrinsat patientmaterial, otillrackligt be-
skrivet och analyserat med tveksamma stat-

1stiska metoder
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Bevisvirdet for olika studiedesign dr enligt Forsberg & Wengstrom (2008 s. 100) rang-

ordnat i fallande ordning fran hogt till 1agt bevisvirde pa foljande sitt:

1. Systematiska litteraturstudier som inkluderar meta-analyser.

2. Randomiserade kontrollerade studier

[98)

Icke-randomiserade studier — Oppna studier (t.ex. studier med kvasi-
experimentell design)

Kohortstudier

Fall-kontrollstudier

Retrospektiva studier — registerstudier

N o » ok

Ovriga studier.

5.1 Etiska overvaganden

D& man utfor en systematisk litteraturstudie skall man ta i hiansyn flera etiska aspekter.
Enligt Forsberg & Wengstrom &r det vid val av forskningar viktigt att granska ifall
forskningarna blivit godkidnda av en etisk kommitté eller ifall noggranna etiska dverva-
ganden gjorts. Det dr betydelsefullt att all data som tas med i arbetet redovisas. Alla
resultat som ingdar 1 studien bor redovisas, dven de resultat som inte stoder forskarens
egna hypoteser. (Forsberg & Wengstrom 2008 s.77) Slutsatsen av en studie far inte dras
forrdn dess styrkor vigts mot dess svagheter. Ifall detta inte gors finns det risk for att
forskaren presenterar déligt underbyggda konklusioner vilket anses etiskt ofGrsvarbart.
(Forsberg & Wengstrom s.60) For att arbetets slutsatser och rekommendationer blir pa-

litliga &r det viktigt att basta mojliga metoder anvints (Griffiths 2009 s.44).

5.2 Resultat av kvalitetsgranskningen

Av de 16 forskningar som inkluderades for vidare analys exkluderades 3 stycken pa
grund av lag kvalitet orsakad av bristfallig eller felaktig rapportering. Dessutom var en
av studiernas intervention osystematiskt genomford vilket sdankte studiens kvalitet. Lag

kvalitet kombinerat med lgt bevisviarde utgaende fran design var en betydlig 6verva-
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gande faktor vid exkluderingen av 2 av dessa forskningar gillande fysioterapeutiska

metoder.

Av de 13 forskningar som inkluderas efter att de blivit kvalitetsgranskade hade 1 forsk-
ning hog-, 5 stycken medelmattlig-, 1 medelméttlig/hég- och 6 stycken
lag/medelmaéttlig kvalitet. De forskningar som bedémdes ha lag/medelmattlig kvalitet
hade en kvalitet som l4g ndrmare lag- dn hog kvalitet och de som hade medelmatt-
lig/hog kvalitet hade en kvalitet som ldg nirmare hog an 1ag kvalitet. Bristféllig rappor-
tering var vanligaste orsaken till ldgre kvalitet. Ifall forskningen inte rapporterade etisk
godkédnnelse eller etiska Overvdganden men 1 Ovrigt hade tillrickligt bra kvalitet
(lag/medelmattlig, medelmattlig, medelmattlig/hdg eller hog) inkluderades den. I flera
av de inkluderade forskningarna rapporterades inte vilken design som anvénts. Da gjor-
des en egen tolkning av detta utgdende fran Forsberg & Wengstrom (2008) och kvali-

teten granskades direfter med en lamplig checklista.

6 RESULTAT

I detta kapitel presenteras de kvalitetsgranskade forskningarna i sin helhet samt deras
resultat utgdende fran arbetets fragestdllningar. En sammanfattning av resultaten har

gjorts 1 sista stycket.

6.1 Sammanfattning av forskningar

13 inkluderade forskningar har sammanfattats i tabellform for att ldsaren skall fa en hel-
hetsbild av forskningarna (se bilaga 4.). Flera utvirderingsinstrument har anvints i
forskningarna, men endast relevanta instrument for arbetets resultat har rapporterats i

tabellen.

6.2 Resultatpresentation

Forskningarnas resultat har kategoriserats utgaende fran arbetets fragestéllningar for att
underlétta jimforandet av dessa. Tre rubriker har formulerats utgdende frin frégestall-

ningarna och underrubriker har skapats enligt de kliniska upptéickter, tecken/symtom
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och fysioterapeutiska behandlingsmetoder som besvarat fragestillningarna. Foljande

rubriker formulerades:

* Forutsdgande kliniska upptéackter for CRPS

* Symtom och tecken inom 3 méanader av CRPS

* Fysioterapeutiska behandlingsmetoder for CRPS inom 3 ménader

6.2.1 Forutsagande kliniska upptackter for CRPS

Smiirta

Kraftig smarta efter fraktur kan forutsdga CRPS hos vuxna (Beerthuizen et al. 2012, Jel-
lad et al. 2014, Moseley et al. 2014). De som utvecklat CRPS efter fraktur 1 handled,
hand, vrist och fot har visat sig uppskatta smértan signifikant kraftigare p4 NRS-skalan
(0-10) en vecka efter frakturen i jimforelse till dem som inte utvecklat CRPS (Beerthui-
zen et al. 2012, Moseley et al. 2014). Deltagarna 1 Moseley et al.s (2014) forskning upp-
skattade smértan under de tva senaste dagarna och smirtan d& tumme och pekfinger
mots. Ingen av dem som uppskattade smértan som 3 eller ldgre utvecklade CRPS, me-
dan tillstdndet utvecklades hos 46% av 113 deltagare som uppskattade sin sméarta som 5
eller hogre inom forsta veckan efter frakturen. Utgdende frdn detta menar forskarna att
en uppskattad smirta pd 5 eller hogre inom en vecka efter handledsfraktur kan ensam

forutsdga utvecklandet av CRPS.

Smaértan har dven visat sig vara signifikant hogre efter distal radiusfraktur inom sju da-
gar efter gipsborttagning di extremiteten varit immobiliserad 1 sex veckor, jamfort med
dem som inte utvecklat CRPS (Jellad et al. 2014). Smaértan uppskattades av deltagarna i
Jellad et al.s (2014) forskning pd VAS-skalan (0-100) och med Patient-Rated Wrist
Evaluation (PRWE). Forskningens resultat tyder pa att kraftig smirta (PRWE smaérta >
16) 1 handen efter fraktur kan forutsdga CRPS 1.
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Livskvalitet

En l4gt uppskattad livskvalitet relaterat till fysiska funktioner enligt skalan for SF-36,
kan mojligtvis forutsdga CRPS efter fraktur distalt 1 en extremitet hos vuxna (Beerthui-
zen et al. 2012, Jellad et al. 2014). Podngen for livskvalitet relaterat till fysiska funkt-
ioner har enligt forskning visat sig vara signifikant lagre tvd veckor samt tre manader
efter fraktur distalt 1 extremiteten hos dem som utvecklat CRPS, jamfort med dem som
inte utvecklat tillstdndet (Beerthuizen et al.s 2012). Enligt Jellad et al. (2014) kan en
lagt uppskattad livskvalitet relaterat till fysiska funktioner pd < 40, enligt SF-36, forut-
sdga CRPS I efter distal radiusfraktur. En signifikant skillnad mellan dem som utveck-
lade och inte utvecklade CRPS sédgs redan vid baslinjemétningarna gillande denna upp-

skattade livskvalitet.

Forutsagande modell

Enligt Moseley et al. kan utviarderingen av smaérta, reaktionstid, dysynchiria och 6dem
inom en vecka efter handledsfraktur forutsdga vilka vuxna klienter som drabbas och inte
drabbas av CRPS efter en handledsfraktur. Forskarna kom till denna slutsats utgdende
frdn den forutsdgande modellen for CRPS som utvecklades i den statistiska analysen.
Av sju forutsdgande variabler, som visat evidens 1 tidigare forskning, kvarstod endast

dessa fyra ovannamnda utvirderingsmétt som sedan inkluderades i modellen.

6.2.2 Symtom och tecken inom 3 manader av CRPS

Smiirta

Smérta forekommer 1 ndgon form hos alla vuxna med CRPS 1 ett tidigt skede av till-
standet (Gradl & Shiirmanns 2005, De Boer et al. 2011, Perez et al. 2007, Maihdfner et
al. 2006). De Boer et al. (2011) och Perez et al. (2007) utvirderade nérvaron av sméirta
hos deltagarna. Kvarstdende oproportionell spontan smérta som dkar av motion visade
sig enligt dessa vara ett vanligt forekommande fenomen vid CRPS I inom tre manader.
Diffus oforklarlig smérta kan dven upplevas (de Boer et al. 2011) och smértan kan om-

fatta ett storre omrade &n den ursprungliga skadan (Perez et al. 2007).
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I Maihofner et al.s (2006) forskning rapporterades dven spontan smérta 1 drabbade ex-
tremiteten vid CRPS. Smarta, uppskattad pd NRS-skalan (0-100), kan enligt forskning-
en variera 1 stor grad inom tre ménader av tillstdndet, allt mellan 5 och 70 NRS
(Maihofner et al. 2006). I Gradl Shiirmanns (2005) forskning uppskattades spontana
smirtan pd VAS (0-10), vid diagnostiseringen av CRPS, i genomsnitt vara 5.0 = 2.0.
Tre ménader efter de forsta symtomen pd CRPS hade smértan 1 kombination med

smartmedicinering och fysioterapi i genomsnitt minskat till 1.7 +1.9.

Sensoriska storningar

Sensoriska storningar av olika slag kan forekomma vid CRPS hos vuxna efter ett
trauma eller en operation (de Boer et al. 2011, Maihofner et al. 2006, Perez et al. 2007).
Forekomsten av dessa symtom presenteras i de Boer et al.s (2011) forskning vid CRPS I
0-2 méanader; allodyni av djuptryck (32.6%), allodyni av rorelse (45.7 %), allodyni av
latt beroring (31.3%), hyperestesi (21.3%), hypoestesi (28.9%), hyperalgesi (50%) och
hypoalgesi (15.2%). Enligt Perez et al. (2007) hade de som motsvarade alla tre kriteri-

erna for CRPS hyperestesi inom tre manader av tillstdndet.

Forekomsten av mekanisk hyperalgesi bedomdes 1 Maihofner et al.s (2006) forskning
med von Frey filament pa den drabbade handen. Stimuleringen med von Frey filament
borjade proximalt och overgick sedan distalt mot det smirtsamma omradet. 8 deltagare
med CRPS som varat hogst tre manader bedomdes ha mekanisk hyperalgesi utgdende

frn detta test eftersom smartan upplevdes 6ka under testet.

Enligt Maihofner et al. (2006) kan fellokalisering av taktila stimuli forekomma vid
CRPS 1 6vre extremiteten som varat hogst tre manader. De undersokte upplevelsen av
taktila stimuli hos en grupp med CRPS och en kontrollgrupp. Bada hidndernas distala
falanger testades randomiserat mellan digiti 1 och 5 med hjdlp av en apparat som ger
smartfria stimuli. Detta experiment utfordes forst pa den friska handen och dérefter pa
den drabbade handen. Efter att stimuli pé ett finger givits skulle deltagarna beritta vilket
finger som stimulerats och ifall 6vriga stimuli upplevts. Alla deltagare 1 bada grupperna
kidnde berdringen korrekt pa digiti 1 och 5. 8 deltagare 1 unders6kningsgruppen kénde
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utover dessa punkter felaktiga taktila stimuli pad andra omrédden pa handen. 3 av dessa

deltagare hade CRPS som varat mindre dn tre manader.

Odem och sudomotoriska symtom

Forskning visar att ddem och en 6kad eller stord svettproduktion kan forekomma inom
en tre manaders duration av CRPS efter fraktur eller operation hos vuxna (Maihofner et
al. 2006, de Boer et al. 2011, Huge et al. 2008, Gradl & Shiirmann 2005). Dessa forsk-
ningar avgjorde forekomsten av 6dem genom att kliniskt observera den drabbade ex-
tremiteten. Enligt Maihofner et al. (2006) och Huge et al. (2008) forekommer 6dem hos
de flesta med CRPS i ett tidigt skede och inom tre manader av tillstindet. Odem var i en
annan forskning ndrvarande hos cirka 60% av dem med CRPS I 0-2 ménader (de Boer

etal. 2011).

Storleken pd odemet utvdrderades 1 Gradl & Shiirmanns (2005) observationsstudie.
Odem klassificerades enligt lokalisation och omfing pa en skala frdn 0-4 (0 = inget
o0dem, 1 = lokalt 6dem, 2 = allvarligt lokalt 6dem, 3 = generellt 6dem, 4 = allvarligt ge-
nerellt ddem). Odem var vid diagnostiseringen 2.3 + 0.7 och forindrades inte signifikant

vid uppfoljningen tre ménader efter de forsta symtomen.

Enligt forskning kan en 6kad eller stord svettproduktion 1 drabbade extremiteten fore-
komma 1 ett tidigt skede av CRPS, men 1 mindre utstrickning dn 6dem (de Boer et al.
2011, Maihofner et al. 2006). Vid 0-2 ménader hade cirka 31% av deltagarna i en forsk-
ning en stord svettproduktion (de Boer et al. 2011) medan det 1 ett mindre sampel fore-
kom hos 10 av 15 deltagare med CRPS 1 6vre extremiteten som varat hogst tre manader

(Maihoftner et al. 2006).

Vasomotoriska symtom

Vasomotoriska symtom som fargforandringar och hudtemperaturskillnader kan hos
vuxna forekomma i extremiteter vid CRPS inom tre ménader av tillstdndet (Maihofner
et al. 2006, de Boer et al. 2011, Huge et al. 2008, Gradl & Shiirmann 2005). Féargfor-
andringar och fargskillnader 1 den drabbade extremiteten forekom 1 forskningar hos dver
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hilften av deltagarna med CRPS inom denna tidsperiod. (Maihofner et al. 2006, de Boer
etal. 2011)

Hudtemperaturskillnader mellan friska och drabbade extremiteten har 1 flera forskningar
undersokts med en infrardd termometer eller -kamera (Maihofner et al.s 2006, Huge et
al. 2008, Gradl & Shiirmann 2005). Dessa forskningars resultat tyder pd att den drab-
bade handen oftare dr varmare &n den drabbade handen 1 ett tidigt skede av CRPS. 68%
av deltagarna i de Boer et al.s (2011) forskning hade utgaende fran observation och rap-
portering temperaturskillnader orsakade av CRPS vid 0-2 ménaders duration av tillstan-
det. I Gradl & Shiirmanns (2005) forskning hade temperaturasymmetrierna, tre manader
efter diagnostiseringen av CRPS, minskat 1 samband med fysioterapi och smértmedici-
nering hos storsta delen av deltagarna. Forsdmringar eller ingen fordndring framkom

hos ett fatal av deltagarna 1 denna forskning.

Motoriska symtom och trofiska foridndringar

Motoriska- och trofiska symtom kan hos vuxna forekomma inom tre manader av post-
traumatisk eller postoperativ CRPS som drabbat ndgon extremitet (Maihdfner et al.
2006, Gradl & Shiirmanns 2005, de Boer et al. 2011). Handens motoriska funktion kan
enligt Gradl & Shiirmann vara allvarligt stord vid diagnostiseringen av tillstdndet d& den
gors kring 46-72 dagar efter ett trauma eller en operation. Motoriska funktionen i1 denna
forskning forbattrades dock mérkbart hos deltagarna tre manader senare (0.6 £ 1.4) 1
kombination med fysioterapi och smirtmedicinering. Handens motoriska funktion klas-
sificerades enligt f6ljande; 0 = normal, 1 = stord, 2 = betydligt stérd, 3 = fullstindig for-
lust av motorisk funktionsféorméga. Funktionen bestimdes utgdende fran foljande krite-
rier; formégan att knyta thop nédven, formigan att fora samma hands tumme och pek-
finger samt tumme och lillfinger ihop, formégan att utféra funktionella grepp och stor-

lek pa gripkraft métt med pneumatisk manometer.

I Maihotner et al.s (2006) forskning hade 23 av 24 deltagare med CRPS muskelsvaghet
1 drabbad extremitet. Enligt de Boer et al. (2011) forekom muskelsvaghet hos cirka 33%
av deltagarna med CRPS som varat 0-2 minader. Da var dven rérelseomfanget minskat
hos majoriteten (77 %).
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Tremor forekom i1 Maihofner et al.s (2006) forskning hos Gver hidlften av deltagarna
med CRPS som varat hogst tre manader. Enligt de Boer et al. (2011) &r tremor och
dystoni inte s& vanligt vid en duration av CRPS pa 0-2 ménader da dessa symtom var
ndrvarande endast hos 6% av deltagarna. Denna forskning framférde dven att bradyk-

inesi forekom hos 54% av deltagarna vid 0-2 manaders duration av CRPS.

Trofiska storningar som 6kad och fordndrad nagel- och harvaxt kan enligt forskning f6-
rekomma inom tre manader av CRPS (de Boer et al. 2011, Maihdfner et al. 2006). I de
Boer et al.s (2011) forskning kunde fordndringar 1 hirvéxt ses hos ca. 21 %, nagelvéxt-
forandringar hos ca. 6 % och trofiska hudstérningar hos ca. 23 % av deltagarna vid en
0-2 manaders duration av CRPS. S& gott som hélften av deltagarna hade 6kad nagel-

och hérvixt 1 Maihofner et al.s (2006) forskning inom tre ménader av tillstandet.

Storning i kroppsuppfattning

En stord kroppsuppfattning kan féorekomma 1 ett tidigt stadium av CRPS hos vuxna efter
ett trauma eller en operation (Lewis et al. 2007, Frettloh et al. 2006). Lewis et al. (2007)
undersokte 1 sin kvalitativa studie hurdan kroppsuppfattning personer med CRPS har.
Alla deltagare, oberoende av dlder, kon, utlésande faktorer eller duration av CRPS, be-
skrev ndgon slags storning 1 hur de uppfattade den drabbade extremiteten. Deltagare be-
rattade att de redan 1 akuta skedet, efter fyra dagar av symtom, upplevt stérningar i
kroppsuppfattning. En av deltagarna i forskningen som hade CRPS I som varat 1 tre
manader, var arg pa sin drabbade hand eftersom den inte fungerade enligt dennas vilja;
”I got more cross with it, like if you pick up a bottle, I picked up a bottle the other day
from the step and it dropped straight out of my hand only because I hadn’t gripped it as
1 thought I'd gripped it”.

Frettloh et al. (2006) undersokte forekomsten och omfattningen av neglekt-liknande
symtom hos deltagare med CRPS i dvre och nedre extremiteten samt i en kontrollgrupp
med annan kronisk smérta. Neglekt-liknande symtom fanns bdde 1 CRPS- och kontroll-
gruppen. Symtomen forekom diaremot hos ett storre antal deltagare i CRPS-gruppen och
symtomen var allvarligare 1 denna grupp. Ingen korrelation mellan duration av tillstind
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och omfattningen av neglekt-liknande symtom framkom. Deltagarna uppskattade sva-
righetsgraden av symtomen pé en likertskala och resultatet visade att uppskattningar pa
5 eller hogre kan bekriafta CRPS diagnosen. Symtom som uppskattades med hogsta sva-

righetsgrad 1 CRPS-gruppen var ”...focus attention to make it move”, ”...without at-

tention, it is like dead weight” och ”...not part of my body”.

Reaktionstid

Reaktionstiden kan utgdende fran Reinersmann et al.s (2010) forskning vara ldngre hos
vuxna personer med CRPS efter ett trauma eller en operation. De jimforde en grupp
med CRPS med personer med fantom smaérta 1 6vre extremiteten (PLP) och en grupp
med friska personer. Alla grupper utforde ett pass av datorbaserad lateraliseringstraning.
Deltagarna instruerades att s snabbt som mojligt besvara ifall bilderna forestédllde en
vinster eller hoger hand genom att trycka pa piltangenterna. Reaktionstiden hos delta-
garna med CRPS och PLP var signifikant lingre &n hos friska personer. Genomsnittliga
antalet fel 1 laterality traningen var 1 CRPS-gruppen 9.3 + 6.1, i PLP-gruppen 6.5 + 7.3
och 1 friska gruppen 3.7 £ 4.4.

6.2.3 Fysioterapeutiska behandlingsmetoder for CRPS inom 3 manader

Graded motor imagery

Graded motor imagery, eller en del av den, har enligt forskning positiv effekt pA CRPS
uppkommen efter ett trauma eller en operation hos vuxna med olika duration av tillstan-
det (Moseley 2006, Reinersmann et al. 2010) Moseley (2006) undersokte 1 sin studie
ifall 7 graded motor imagery” (MIP) minskar smirta och forbittrar funktionsformagan
hos en mera allméin population med CRPS I samt hos personer med fantomsmarta 1 ex-
tremiteten. Deltagarna randomiserades till en experiment- eller kontrollgrupp. Experi-
mentgruppen utforde ett ”graded motor imagery”- program medan kontrollgruppen fick

standard medicinsk- och fysioterapeutisk behandling. Tridningsbelastningen 1 graded
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motor imagery — programmet 0kade 1 varje stadie med cirka fyra dagars mellanrum. En

uppfoljning av bada gruppernas deltagare gjordes sex manader senare.

Interventionens tva forsta veckor bestod av lateraliseringstraning av igenkdnnande av
bade 6vre och nedre extremiteter (limb laterality recognition phase). Deltagarna utforde
traningen pa en bérbar dator dédr de sa snabbt som mgjligt skulle avgdra ifall bilden f6-
restillde hoger eller vénster extremitet. De métta variablerna var langden pa passet, re-
aktionstid och noggrannhet. Medelmattliga reaktionstiden for korrekt svar mellan drab-

bade och icke-drabbade extremiteterna analyserades.

Tréningen de tvd foljande veckorna bestod av forestéillda rorelser (imagined movement
phase). Bilder péd vinster och hdger extremitet visades slumpmaéssigt at deltagaren och
denna skulle sedan tva ganger forestilla sig att smidigt och smaértfritt utfora stiallningen

som presenterades pa bilden, utan att forestélla sig sjalv askada stéllningen utifran.

De tva foljande veckorna bestod av spegelterapi (mirror movements phase). En for detta
andamal byggd spegellada anvindes vid terapin. Deltagarna skulle utfora en given still-
ning med extremiteten tva ginger, samtidigt med hoger och vinster extremitet och pa

ett smidigt och smartfritt sétt.

Motor imagery triningen Overvakades av en fysioterapeut. Deltagarna rekommendera-
des att inte utféra ndgon annan form av trdning sd att forskningen tillforlitligt skulle
kunna jamfora resultatet med kontrollgruppen. For kontrollgruppen blev fysioterapeu-
terna instruerade att forverkliga minst en behandling per vecka och gora ett program for
klienterna att utféra hemma. Traningsbelastningen skulle motsvara experimentgruppens.
Kontrollgruppen fick inte géra dvningar som motsvarade de dvningar experimentgrup-

pen utforde. De fick inte anvdnda speglar eller forestéllningsdvningar 1 behandlingen.

En signifikant forbéattring sdgs 1 interventionsgruppen géllande smirta och funktions-

formaga 1 klientspecifika uppgifter jamfort med kontrollgruppen. Vid méitningarna efter

behandling minskade sméirta i medeltal (mitt pa 100 mm VAS) med 23.4 mm for inter-

ventionsgruppen och med 10.5 mm {6r kontrollgruppen. Funktionsférmagan vid klient-

specifika uppgifter forbattrades 1 medeltal (mitt pa 0-10 NRS) med 2.2 poédng 1 inter-
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ventionsgruppen och med 0.6 poing i1 kontrollgruppen. Vid uppfoljning efter sex ména-
der var effekten pd smirta (VAS) och funktionsformagan (NRS) storre for experiment-
gruppen jamf{ort med kontrollgruppen.

CRPS- samt friska gruppen 1 Reinersmann et al. s (2010) studie utforde fyra laterali-
seringspass under fyra dagars tid. En signifikant forbéttring 1 reaktionstiden uppstod 1
CRPS-gruppen mellan den forsta och fjarde traningssessionen (friska gruppen: £29.9%,
CRPS-gruppen: £17.7%). Det skedde ingen signifikant forbattring i CRPS-gruppen ef-
ter den andra sessionen. Friska gruppens reaktionstid var signifikant kortare jamfort

med CRPS-gruppen vid alla sessioner. Smértan lindrades inte av traningen.

Pain exposure physical therapy

Enligt Van de Meent et al.s (2011) forskning kan Pain exposure physical therapy”
(PEPT) lindra symtomen hos vuxna klienter med olika duration av CRPS I efter ett
trauma eller en operation. Ett triningsprogram med progressiv belastning och desensibi-
lisering utdver smartgriansen utférdes under max. sex sessioner (1 h/session), under be-
handlingsperioden pa max. tre ménader. For att minska hudens 6kade kénslighet for be-
roring och tryck anvidndes desensibilisering genom egenmassage och tvangs-
anvindning av drabbade extremiteten i alldagliga aktiviteter. Ovningarna for progressiv
belastning fokuserades pa specifika kroppsfunktioner och bestod bland annat av aktiva
och passiva Ovningar for mobilisering av leder samt tojning av muskler. Eftersom
hemovningar dr en viktig del av PEPT, bestod sessionerna 1 huvudsak av repetition och

testande av hemdvningar.

Deltagarna stillde upp klara behandlingsmél géllande aktiviteter och deltagande. Kata-
strofierings- och kinesiofobiskt beteende hos deltagarna togs fasta pa och diskuterades
med deltagaren och dennas partner. Behandlingen avslutades ifall deltagaren efter dis-
kussionen dnda upplevde osdkerhet gentemot den. Deltagarna informerades om mgjlig-
heten att behandlingen 6kar smértan under och/eller efter trdningen och aktiviteterna.
Deltagarnas skulle undvika att klaga om smértan och behandlingsintensiteten minskades
inte fastdn smirtan 6kade. Behandlingen strdvade till att minska smértbeteende och 6ka
deltagarnas sjdlvfortroende for sina fysiska mdjligheter. Smartlindring var inte ett pri-
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mart mal. Métning av variabler utfordes i tre faser; baslinje A1 (duration 4 veckor), be-
handling B (duration mellan fyra veckor och tre ménader) och uppfdljning A2 (duration

12 manader).

6 deltagare genomgick sex stycken PEPT sessioner och uppfoljning medan 14 deltagare
uppnadde sina behandlingsmél innan den sjitte sessionen. Odem 6kade hos tva delta-
gare 1 fas B, under upprepade métningar. Smértan minskade signifikant i medeltal pa
VAS med 35% fran fas Al till B och med 57% fran fas A1 till A2. En signifikant {or-
battring skedde mellan fas A1 till A2 ocksé i1 foljande variabler; smértintensitet bedomt
med McGill Pain Questionnaire (48%), muskelstyrka (52%), funktionen i
arm/skulder/hand (36%), 10-meters génghastighet (29%), kinesiofobi (18%), Pain
Disability Index (PDI) (60 %) och livskvalitet (269%).

6.3 Sammanfattning

Hogt uppskattad smérta och 14gt uppskattad livskvalitet relaterat till fysiska funktioner
kan forutsdga CRPS hos vuxna efter handledsfraktur (Beerthuizen et al. 2012, Moseley
et al. 2014, Jellad et al. 2014). Genom att utvdrdera smaérta, reaktionstid, dysynchiria
och ddem inom en vecka efter handledsfraktur kan man mojligtvis atskilja dem som

drabbas av CRPS frdn dem som inte gor det (Moseley et al. 2014).

Spontan, stindig och oproportionell smérta som provoceras av att motionera kan upp-
trdda hos vuxna vid CRPS I efter ett trauma eller en operation inom tre ménader av till-
standet (de Boer et al 2011, ). Smirtans styrka kan dock variera mellan olika individer
inom en tre manaders duration av tillstandet (Gradl & Shiirmann 2005, Maihofner et al.
2006). Olika typer av sensoriska symtom kan ses hos denna klientgrupp med CRPS
inom tre manader. (Maihofner et al. 2006, de Boer et al. 2011, (Maihofner et al. 2006))
Allodyni och hyperalgesi hor till de vanligaste (Maihofner et al. 2006, de Boer et al.
2011) men hypoalgesi, hypoestesi kan dven forekomma (de Boer et al. 2011). Hyperes-
tesi har bade ansetts vanligt och mindre vanligt inom tre ménader av CRPS (de Boer et
al. 2011, Perez et al. 2007). En storning 1 upplevelsen av taktila stimuli kan existera 1

detta skede (Maihofner et al. 2006).
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Odem och en &kad svettproduktion &r vanligt hos vuxna inom de tre forsta manaderna
av CRPS efter ett trauma eller en operation (Maihotner et al. 2006, de Boer et al. 2011,
Huge et al. 2008). Storleken pd 6demet kan variera mellan individer (Gradl &
Shiirmann 2005). Temperatur- och fargasymmetrier samt -skillnader forekommer dven 1
stor utstrdckning hos denna klientgrupp inom tre méinader av tillstdndet (Maihofner et
al. 2006, de Boer et al. 2011). Den drabbade handen &r di oftast varmare dn den icke-
drabbade handen (Maihdfner et al. 2006, Huge et al. 2008, Gradl & Shiirmann 2005).

Inom tre ménaders duration av CRPS kan dessa klienters rorelseomfang i drabbade ex-
tremiteten ofta vara begriansat och muskelstyrkan kan hos en del vara nedsatt (de Boer
et al. 2011, Maihofner et al. 2006). Bradykinesi dr vanligare dn dystoni och tremor men
alla dessa kan framkomma 1 viss mén 1 tillstdndets tidiga stadium (Maihdfner et al.
2006, de Boer et al. 2011). Existensen av trofiska storningar ar ocksé liten 1 ett tidigt

skede hos dessa (Maihofner et al. 2006, de Boer et al. 2011).

Vid tre manader efter diagnostiseringen av CRPS ( i detta fall cirka tre ménader efter
fraktur) kan kraftig smirta, temperaturasymmetrier och motorisk funktionsnedséttning
vara mindre forekommande ifall smértmedicinering och fysioterapi paborjats (Gradl &

Shiirmann 2005).

En storning 1 kroppsuppfattning och 1 hur extremiteten upplevs forekommer redan 1 ett
tidigt skede av tillstdndet och ingen korrelation mellan CRPS duration och omfattningen
av neglekt-liknande symtom har framkommit (Lewis et al. 2007, Frettloh et al. 2006).
Reaktionstiden vid igenkdnnandet av vénster och hoger hand p4 bild ar betydligt ldngre
vid lateralitetstraning for en grupp individer med CRPS med varierande duration jam-

fort med friska individer (Reinersmann et al. 2010).

Graded motor imagery minskar smarta och forbéttrar funktionsférmédgan (Moseley
2006). Enbart lateraliseringstraning gor reaktionstiden snabbare men lindrar inte smérta
(Reinersmann et al. 2010). PEPT lindrar signifikant smérta och forbéttrar signifikant
muskelstyrka, funktionen 1 6vre extremiteten, gngformégan, livskvaliteten och minskar

kinesiofobi (van de Meent et al. 2011). Dessa resultat giller vuxna deltagare med olika
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duration av CRPS som uppstétt efter ett trauma eller en operation (Moseley 2006, Rei-

nersmann et al. 2010, van de Meent et al. 2011).

7 DISKUSSION

I detta kapitel fors en kritisk diskussion kring metoden och de val jag gjort 1 arbetet.
Diérefter diskuteras resultatet utgaende ifrn fragestéllningarna, bakgrunden och den te-
oretiska referensramen. Resultatens generaliserbarhet och deras kliniska tilldmpning ar

en betydelsefull del i resultatdiskussionen.

7.1 Metoddiskussion

Systematisk litteraturstudie var en fungerande metod utgéende frdn arbetets syfte och
fragestdllningar. Eftersom det finns begrinsat med forskning géllande CRPS hittades ett
relativt litet antal forskningar per fragestdllning. Det totala antalet pad 13 forskningar
som inkluderades 1 litteraturstudien ar inte optimalt eftersom flera studier skulle ha gett
ett battre bevisviarde. Daremot ansags antalet tillrdckligt stort for att en manuell s6kning

1 relevanta tidskrifter inte behovde utforas.

Flera av forskningarna hittades pd databasen Google Scholar. Eftersom sokningen pa
denna databas gav ett vildigt stort antal traffar lastes endast de 15 forsta sidorna av de
traffar sokordet gav upphov till. Ddrmed finns det en risk att relevanta forskningar inte
upptéckts. Trots att flera kombinationer av sdokord anvéindes vid litteratursokningen &r
det dock alltid mojligt att relevanta sokord uteblivit. Eftersom litteratursokningen gjor-

des under varen 2014 har senare publicerade studier inte inkluderats 1 arbetet.

Mina inklusions- och exklusionskriterier var véldigt specifika vilket gjorde det utma-
nande att hitta forskningar som motsvarade dessa. Pa grund av detta exkluderades an-
nars relevanta forskningar, till exempel forskningar som inkluderat deltagare pa minst
17 &r eller forskningar om fysioterapeutiska behandlingsmetoder for deltagare 1 ett rela-
tivt tidigt skede av CRPS (> 3 men < 6 manader) trots att samma behandlingsmetoder
mojligtvis dven skulle fungera for CRPS som varat hogst tre ménader. Nu, 1 efterhand,

skulle jag inte ha begrinsat fragestillning 3. strdngt till en specifik duration eftersom
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viktig information om behandlingsmetoder kan ha uteslutits frdn arbetet. En brist 1 arbe-
tet dr att fa forskningar har undersokt sampel dér alla deltagare befinner sig inom tidspe-
rioden 0-3 manader och dérfor inkluderades @ven studier dédr enbart enstaka deltagare 1
totala samplet hade CRPS inom denna tidsperiod, vilket padverkar generaliserbarheten av

resultaten negativt.

Checklistorna utgdende frin Forsberg & Wengstrom (2008) var litta att tillimpa.
Checklistorna som utgick frain SBU (2014) och modifierades var i hogre grad tolk-
ningsbara. Detta kan ha paverkat bedomningen av studiens kvalitet. Aven da en del fra-
gor var svdrare att besvara @n andra, var alla checklistorna som anvéndes vid kvalitets-
granskningen tillrackligt riktgivande for att ge en uppfattning om forskningens kvalitet.
D& samma person ensam har granskat forskningarna ar utgingsldget detsamma och

diarmed har de bedomts likvérdigt.

Forskningen med multiple single-case design av van de Meent et al. (2011) kvalitets-
granskades med checklistan for observationsstudier utan jdmforelsegrupp trots att den
inte dr en observationsstudie. Checklistan ansdgs dndd ge en tillracklig uppfattning om

studiens kvalitet och ddrmed 4r detta inte en stor svaghet i studien.

Jag valde att analysera resultatet genom att indela det 1 kategorier utifrén fragestallning-
arna. Det dr dock viktigt att nimna att resultaten paverkades av mina egna tolkningar
och analyser. En sammanfattning av de inkluderade forskningarna gjordes dven 1 tabell-
form for att {4 en helhetsbild av dessa. Tabellen striavar till att underlitta forstaelsen av

resultatet.

7.2 Resultatdiskussion

Syftet med denna systematiska litteraturstudie var att hitta relevant och aktuell informat-
ion som stoder fysioterapeutiskt forebyggande av CRPS hos vuxna efter ett trauma eller
en operation. Jag undersokte hurdana kliniska upptickter som kan forutsdga CRPS,

hurdana symtom och tecken som kan forekomma inom tillstdndets tre forsta manader
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samt vilka evidensbaserade fysioterapeutiska behandlingsmetoder som kan anvindas

inom dessa tre manader.

Arbetets fragestéllningar och resultat strivar huvudsakligen till sekundarprevention i
jamforelse till den teoretiska referensramen (Kustannus Oy Duodecim 2009). Det kan
diaremot vara svart att med sdkerhet avgora vad som éar ett forstadie av CRPS och dér-
med var gransen mellan primér- och sekundéirprevention gir. Férekomsten av de kli-
niska upptickter som enligt systematiska litteraturstudiens resultat kan forutsdaga CRPS

efter en fraktur kan enligt mig representera ett forstadie av CRPS.

Fragestdllning 1

I litteraturs6kningen hittades endast forskningar gillande forutsdgande kliniska upptéck-
ter for CRPS efter fraktur hos vuxna. Dérfor kan dessa inte med sdkerhet tillimpas pa

en klientgrupp med CRPS efter operation.

Smarta efter fraktur kan enligt forskningarna uppskattas med hjélp av VAS- eller NRS-
skalan (Beerthuizen et al. 2012, Jellad et al. 2014, Moseley 2006). Dessa utvirderings-
instrument anviands dven inom fysioterapin. Eftersom kraftig smérta efter fraktur med
stor sannolikhet kan forutsdga CRPS (Beerthuizen et al. 2012, Jellad et al. 2014, Mose-

ley 2006) dr det viktigt att dessa instrument anvinds vid uppskattningen av smérta.

Att personer med CRPS upplever sin livskvalitet relaterat till fysiska funktioner signifi-
kant lagre dn de som inte utvecklar CRPS efter en fraktur, kan bero pa att de med CRPS
lider av flera symtom (Beerthuizen et al. 2012 s. 1191). Livskvaliteten beddmdes med
frdgeformularet SF-36 (Beerthuizen et al. 2012, Jellad et al. 2014), vilket kan anvidndas

aven av fysioterapeuter.

De kliniska forutsdgande upptéackter som hor till den utvecklade forutsdgande modellen
enligt Moseley et al. (2014), kan vara litta att utvardera for en fysioterapeut. Forskarna 1
den prospektiva kohortstudien anser dock att modellen osannolikt kommer att rutin-

massigt tillimpas pé hektiska traumakliniker (Moseley et al. 2014 s. 20). Utgéende frén
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forskningen ar det oklart vad resultatet av utviarderingen enligt modellen skall vara for
att kunna skilja pd vem som utvecklar samt inte utvecklar CRPS. Forskningen kom
dock fram till att det 4r mojligt att noggrant forutsdga vem som kommer att utveckla
CRPS utgéende fran modellens variabler (Moseley et al. 2014 s. 20). Vid jamforelse till
arbetets bakgrund och resultatet for fragestillning 2. kan man forestélla sig att de som
har hogre risk att utveckla CRPS skiljer sig frdn de ovriga 1 att alla fyra symtom och

tecken forekommer och 1 att smértan ar kraftig och reaktionstiden léngre.

Eftersom det har visat sig att personer med CRPS kénner sig stigmatiserade da experter
inom hélsovérden inte tror att deras tillstdnd &r verkligt (Goebel et al. 2012 s. 1) ar det
viktigt &ven som fysioterapeut att gora det klart for klienten att man tar smértan och de

ovriga symtomen p4 allvar.

Tva av de forskningar som besvarade denna fragestdllning beddmdes ha medelmatt-
lig/hdg och hog kvalitet och resultaten kan darmed generaliseras med relativt hog till-
forlitlighet (Beerthuizen et al. 2012 och Moseley et al. 2014). Forskningen av Jellad et
al. (2014) hade lag/medelmattlig kvalitet pa grund av bristféllig rapportering och bor

darfor generaliseras med forsiktighet.

Fragestdllning 2

Resultatet for fragestillning 2. motsvarade i1 viss man symtomen 1 akuta skedet enligt
den stereotypiska indelningen 1 tre skeden (Bruehl et al. 2002 s. 120). Avvikande é&r att
smartan kan variera 1 styrka mellan olika individer 1 detta skede och dessutom kan tro-
fiska och motoriska symtom forekomma 1 liten utstrickning (Gradl & Shiirmann 2005,

de Boer et al. 2011, Maihofner et al. 2006).

Resultatet for denna fragestéllning stimmer Gverens med de symtom och tecken som

framkommer 1 de diagnostiska Budapest kriterierna for CRPS (Harden et al. 2013 s.

184). Stérning 1 kroppsuppfattning och lidngre reaktionstid dr tecken och symtom som

emellertid inte hor till de diagnostiska kriterierna men som visat sig kunna forekomma

aven 1 ett véldigt tidigt skede av CRPS. Enligt den kvalitativa forskningen (Lewis et al.

2007) har de flesta upplevt en stord kroppsuppfattning i tidiga skedet av tillstandet och
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Frettloh et al. (2006 s. 189) anser att en hog uppskattning av sddana héar symtom pé li-
kertskalan, utgdende frin Gaeler & Jensens frigeformuldr, kunde bekrdfta CRPS dia-

gnosen.

Enligt Forsberg & Wengstrom (2008 s. 25) ar det viktigt att inkludera resultat frén kva-
litativa forskningar. Resultatet for kvalitativa forskningen som inkluderades ér inte ge-
neraliserbart till en stérre population, men det ger en uppfattning om hur klienten kan
beskriva kroppsuppfattningen vilket &r till nytta i arbetslivet. Som fysioterapeut kan det,
vid misstanke om CRPS efter ett trauma eller en operation hos en vuxen klient, vara be-
tydelsefullt att fraga hurdan kroppsuppfattningen dr angdende extremiteten. Frettloh et
al.s (2006) resultat géllande neglekt-liknande symtom skall med forsiktighet generali-
seras till en kortare duration av CRPS eftersom antalet deltagare med CRPS som varat
hogst tre ménader inte rapporterats. De fann ddremot inte en korrelation mellan neglekt-

liknande symtom och duration av sjukdomstillstand.

Syftet med arbetet var inte att utviardera hur symtomen skiljer sig mellan CRPS I och II
eftersom symtomen for dessa anses vara rétt lika (Bruehl 2010 s. 713). Det kan ddaremot
vara bra att uppmérksamma att majoriteten av de kvalitetsgranskade forskningarna som
besvarade fragestéllning 2. undersdkte endast deltagare med misstdnkt CRPS I. Resulta-
tet kan didrmed tillimpas inom fysioterapi pa vuxna klienter med huvudsakligen CRPS I

efter ett trauma eller en operation.

De symtom och tecken som framkommer 1 resultatet for fragestéllning 2. ger en hel-
hetsbild av hur tillstindet kan se ut i ett tidigt skede. Fysioterapeuter diagnostiserar inte
klienter, men ifall de symtom och tecken som framkommer 1 resultatet dr nirvarande
hos klienter av detta slag kan det ses som en rod flagga for CRPS och en hanvisning till
lakare vore onskvért. Resultaten 1 flera av dessa forskningar skall generaliseras med for-
siktighet pa grund av att antalet deltagare med en duration av CRPS inom tre ménader
var lagt och kvaliteten inte den hogsta mojliga (Gradl & Shiirmanns 2005, Maihofner et
al. 2006, Reinersmann et al. 2010).
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Fragestdllning 3

Enligt Harden et al. (2013 s.181) har medicinska och vetenskapliga framsteg hejdats
eftersom det saknats overenskomna diagnostiska kriterier for CRPS, vilket lett till brist
pa bland annat jamforbara studier for behandlingen av tillstindet. Detta framkom dven 1
resultatet av min litteratursokning dé jag hittade ett begrénsat antal forskningar som be-
svarade fragestillningen gillande fysioterapeutiska behandlingsmetoder. De fysiotera-
peutiska behandlingsmetoderna som undersoktes varierade mycket 1 tva av dessa forsk-

ningar och kan dérfor inte jamforas sinsemellan.

PEPT strivar till att bland annat minska smirtbeteende och en del av metoden ir
tvangsanviandning av drabbade extremiteten i1 alldagliga aktiviteter samt mobilisering av
denna. Metoden understdoder dirmed uppfattningen om att immobilisering av extremite-
ten kan vara en riskfaktor for CRPS (Marinus et al. 2011 s.639). Dessutom framkommer
betydelsen av att beakta psykologiska faktorer i rehabiliteringen av CRPS. Att PEPT
inte striavar efter att lindra smérta och att vningarna gors utdver smértgransen motstri-
der enligt min &sikt uppfattningen om att l1dngvarig sméirta leder till omorganisering av
omraden 1 hjdrnan (Marinus et al. 2011 s. 643). Smirtan lindrades trots allt signifikant
av PEPT och enligt accepterade kliniska riktlinjer for CRPS rekommenderas en tillba-
kagang till normal anvdndning av den drabbade extremiteten for att minska smérta (Na-

tusch 2012 s. 406).

Fysioterapeutiska behandlingsmetoder som framkom i resultatet dr inte starkt generali-
serbara till klienter med CRPS med en duration pd hogst tre manader, da fa deltagare
befann sig i detta stadium. RCT-studien av Moseley (2006) som undersokte graded mo-
tor imagery dr av medelmattlig kvalitet, har hogt bevisviarde utgdende fran dess design
och ett nojaktigt antal deltagare (N=25) i totala samplet och kan ddrmed med forsiktig-

het generaliseras till klienter med CRPS oberoende av duration.

Lateraliseringstraning ar det forsta skedet vid graded motor imagery. Interventionen av
lateraliseringstridning 1 Reinersmann et al.s (2010) forskning var vildigt kort, totala an-
talet deltagare med CRPS var mycket lagt (N=12) och kvaliteten bedémdes inte sirskilt
hog (lag/medelmattlig) och fungerar déarfor mera som ett stod for graded motor imagery

och Moseley et al.s RCT-studie.
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van de Meent et al.s (2011) forskning med multiple single-case design gjordes som en
prelimindr forskning for en RCT-studie vilket forklarar det ldga antalet totala deltagare
(N=20). Bevisvirdet utgaende fran designen ar vildigt lagt och fastdn kvaliteten upp-

skattades som medelméttlig kravs det fortsatt forskning kring PEPT.

8 AVSLUTNING

Detta examensarbete har inriktat sig pa forebyggandet av CRPS inom fysioterapi.
Denna kunskap hjalper forhoppningsvis fysioterapeuter och 6vriga yrkeskunniga inom
héilsovarden att kdnna igen tillstdndet hos vuxna 1 ett tidigt skede efter en fraktur eller en
operation. Dessutom ger det en insikt 1 hurdana fysioterapeutiska behandlingsmetoder
som kan vara tillampbara 1 detta skede. Alla uppstéllda fragestdllningar besvarades 1 na-
gon grad, men forskning gillande forutsdgande kliniska upptiackter och fysioterapeu-

tiska behandlingsmetoder for CRPS ér bristfallig.

De forskningar som inkluderades i arbetet géllande fysioterapeutiska behandlingsme-
toder undersokte sampel med olika duration av CPRS eftersom det inte hittades forsk-
ning med hog kvalitet angdende enbart ett tidigt skede av tillstdndet. Det finns ddrmed
behov av fortsatt forskning pd sampel dir alla deltagare ar 1 ett tidigt skede av CRPS.
Detta dr relevant och viktigt eftersom behandling 1 ett tidigt skede av tillstdndet forbatt-
rar prognosen vid CRPS (Brunner et al. 2011 s. 785). Hur fysioterapeutiska behand-
lingsmetoder paverkar kroppsuppfattningen vid CRPS vore dven intressant att forska
kring eftersom det inte framkommit i detta arbete. Mjligtvis kunde framtida forskning
aven undersoka effekten av graded motor imagery i kombination med PEPT vid be-
handling av CRPS. Sammanfattningsvis krdvs det mera forskning kring fysioterapeu-
tiska forebyggandet av CRPS for att minska antalet fall med ldngvarig funktionsned-

sattning och lidande orsakat av detta.
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Bilaga 1. Checklistor for kvalitetsgranskning utgaende fran
Forsberg & Wengstrom (2008)

ChecKklista for kvantitativa artiklar — RCT (randomiserade kontrollerade studier)

Svarsalternativen dr ”Ja” eller "Nej”.

p—

A S A G o

e S —
w NN = O

Ar frigestillningarna tydligt beskrivna?

Ar designen limplig utifrén syftet?

Ar undersokningsgruppen representativ?

Ar powerberikning gjord?

Var gruppstorleken adekvat?

Var reliabiliteten berdknad?

Var validiteten diskuterad?

Var demografisk data liknande 1 experiment- och kontrollgrupp?

Var den statistiska analysen lamplig?

. Erholls signifikanta skillnader mellan experiment- och kontrollgrupp?
. Kan resultaten generaliseras till annan population?
. Kan resultaten ha klinisk betydelse?

. Overviiger nyttan av interventionen eventuella risker?

Checklista for kvalitativa artiklar

1.

2
3.
4

5
6
7.
8
9

10.

Ar designen av studien relevant for att besvara fragestillningen?

. Ar urvalskriterier for undersdkningsgruppen tydligt beskrivna?

Ar undersokningsgruppen limplig?

. Ar filtarbetet tydligt beskrivet (var, av vem och i vilket sammanhang skedde da-

tainsamling)?

. Ar data systematiskt samlade (finns intervjuguide/studieprotokoll)?

. Ar analys och tolkning av resultat diskuterade?

Ar resultaten trovirdiga (killor bor anges)?

. Ar resultaten pélitliga (undersdkningens och forskarens trovirdighet)?

. Finns stabilitet och dverrensstimmelse (dr fenomenet konsekvent beskrivet)?

Ar resultaten aterforda och diskuterade med undersdkningsgruppen?



1.

12.
13.
14.
15.
16.

Ar de teorier och tolkningar som presenteras baserade pé insamlade data (finns
citat av originaldata, summering av data medtagna som bevis for gjorda tolk-
ningar)?

Kan resultaten aterkopplas till den ursprungliga forskningsfragan?

Stoder insamlade data forskarens resultat?

Har resultaten klinisk relevans?

Diskuteras metodologiska brister och risk for bias?

Finns risk for bias?

Bilaga 2. Checklistor for kvalitetsgranskning utgaende fran
SBU (2014)

Checklista for kvalitetsgranskning av observationsstudier med jimforelsegrupp

Svarsalternativen dr Ja, Nej, Oklart och Ej tillampligt.

Ifall det som fragas efter inte rapporteras 1 forskningen ges svaret “Oklart”. Ifall fragan

inte gér att tillimpa studien ges svaret "Ej tillampligt".

i

9.

10.
1.

Var de jamforda grupperna rekryterade pé ett tillrackligt likartat sitt?

Var deltagarantalet tillrdckligt stort?

Var de jamforda gruppernas sammanséttning tillrackligt lika vid studiestart?

Har korrigeringen av obalanser 1 baslinjevariabler mellan grupper med olika ex-
ponering/behandling gjorts pa ett adekvat sétt 1 den statistiska analysen?

Var villkoren (utdver den behandling eller exponering som studerades) for grup-
perna under behandlings-/exponeringstiden tillrackligt likartade?

Var foljsamhet gentemot behandling/exponering acceptabel 1 grupperna?

Var utfallsmattet okénsligt f6r bedomningsbias?

Var personerna som utviarderade utfallet blindade for studiedeltagarnas expone-
ringsstatus?

Var personerna som utvirderade utfallet opartiska?

Var utfallet definierat pa ett lampligt satt?

Mittes utfallet pé ett adekvat sitt med standardiserade/definierade métmetoder?



12.
13.
14.
15.
16.

17.
18.
19.
20.

21.

22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.

Mittes utfallet pé ett adekvat sitt med validerade matmetoder?

Har variationer 1 exponering ¢ver tid tagits med 1 analysen?

Har utfallet métts vid optimal(a) tidpunkt(er)?

Var observatorsoverensstimmelsen acceptabel?

Har studien tillimpat ett ldmpligt statistiskt matt for rapporterad ef-
fekt/samband?

Var bortfallet icke existerande?

Var bortfallet tillfredsstdllande lagt 1 forhdllande till populationens storlek?

Var bortfallet lika stort inom grupperna?

Var relevanta baslinjevariabler lika fordelade mellan bortfallen i interventions-
och kontrollgruppen alternativt mellan olika exponeringsgrupper?

Var relevanta baslinjevariabler lika fordelade mellan analys- och bortfallsgrup-
pen?

Var den statistiska hanteringen av bortfallet adekvat?

Foljde studien ett 1 forvég fastlagt studieprotokoll?

Var utfallsmatten relevanta?

Mittes komplikationer pé ett systematiskt sitt?

Var tidpunkterna for rapporterad analys relevanta?

Forekommer det obefintlig risk av intressekonflikter?

Kan resultaten generaliseras till annan population?

Kan resultaten ha klinisk betydelse?

Checklista for kvalitetsgranskning av observationsstudier utan jaimforelsegrupp

Svarsalternativen ar Ja, Nej, Oklart och Ej tillimpligt. Ifall det som fragas efter inte rap-

porteras i forskningen ges svaret "Nej” eller ”Oklart” beroende pé vad fragan giller.

1.
2.

Rekryterades deltagarna i undersokningsgruppen pa ett likartat sétt?

Var deltagarantalet tillrdckligt stort?

Har korrigeringen av obalanser 1 baslinjevariabler inom undersékningsgruppen
gjorts pé ett adekvat sitt 1 den statistiska analysen?

Gallde lika villkor for alla 1 gruppen under exponeringstiden?

Var personerna som utvirderade utfallet opartiska?



A S IS

16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.

Var utfallet definierat pa ett lampligt satt?
Mittes utfallet pé ett lampligt sdtt med standardiserade/definierade matmetoder?
Mittes utfallet pé ett [dmpligt sdtt med validerade métmetoder?

Har variationer 1 exponering ¢ver tid tagits med 1 analysen?

. Har utfallet métts vid optimal(a) tidpunkt(er)?
11.
12.
13.
14.
15.

Var observatorsoverensstimmelsen acceptabel?

Har ldmplig(a) statistisk(a) metod(er) anvénts vid analys av utfallsmatt?
Var bortfallet icke existerande?

Var bortfallet tillfredsstdllande 1agt 1 forhadllande till populationens storlek?
Var relevanta baslinjevariabler lika fordelade mellan analys- och bortfallsgrup-
pen?

Var den statistiska hanteringen av bortfallet adekvat?

Foljde studien ett 1 forvég fastlagt studieprotokoll?

Var utfallsmatten relevanta?

Mittes komplikationer pé ett systematiskt sitt?

Forekommer det obefintlig risk av intressekonflikter?

Kan resultaten generaliseras till annan population?

Kan resultaten ha klinisk betydelse?



Bilaga 3. Resultat av kvalitetsgranskning

Kvalitetseranskad med checklista for kvantitativa artiklar — RCT (randomiserade kon-

trollerade studier):

Moseley 2006 — Graded motor imagery for pathologic pain: A randomized controlled

trial

p—

Ja
Ja
Ja
Nej
Ja
Nej
Nej
Ja
Ja
.Ja
.Ja
.Ja
.Ja

A S A S

e e =
w NN = O

= Medelmattlig kvalitet

Kvalitetsgranskad med checklista for kvalitativa artiklar:

Lewis et al. 2007 — Body perception disturbance: A contribution to pain in complex reg-

ional pain syndrome (CRPS)

1. Ja
2. Ja
3. Ja
4. Ja



5. Ja
6. Ja
7. Ja
8. Ja
9. Ja
10. Nej
11.Ja
12. Ja
13. Ja
14. Ja
15. Nej
16. Ja

= Medelmattlig kvalitet

Kvalitetsgranskad med checklista for observationsstudier med jamforelsegrupp:

Maihotner et al. 2006 - Mislocalization of tactile stimulation in patients with complex

regional pain syndrome

p—

Oklart
Ja
Ja
Oklart
Ja
Otillampligt
Nej
Oklart
Oklart
.Ja
.Ja
. Oklart
. Nej

A S A G o

e S —
w NN = O



14. Ja
15. Oklart
16. Ja
17. Ja
18. -
19. -
20. -
21. -
22. -
23.Ja
24. Ja
25.Ja
26. Ja
27. Nej
28. Ja
29.Ja

= Medelmattlig kvalitet

Reinersmann et al. 2010 — Left is where the L is right. Significantly delayed reaction

time in limb laterality recognition in both CRPS an phantom limb pain patients

p—

Ja

Nej

Ja
Oklart
Oklart
Oklart
Nej
Oklart
Oklart
10. Ja
11.Ja

12. Oklart

A S A o



13. Ja

14. Ja

15. Oklart
16. Ja

17. Oklart
18. -

19. -

20. -

21. -

22. -
23.Ja

24. Ja
25.Ja

26. Ja

27. Nej
28. Nej
29.Ja

= Lag/Medelmattlig kvalitet

de Boer et al. 2011 - Distribution of signs and symptoms of Complex Regional Pain
Syndrome type 1 in patients meeting the diagnostic criteria of the international associat-

ion for the study of pain

—_—

Oklart

Ja

Nej

Oklart
Oklart
Otillampligt
Nej

Oklart
Oklart

10. Ja

© 0 N L kW



11.Ja

12. Oklart
13. Nej
14. Ja

15. Oklart
16. Ja

17. Ja

18. -

19. -

20. -

21. -

22. -
23.Ja

24. Ja
25.Ja

26. Ja

27. Ja

28. Nej
29.Ja

= Lag/Medelmattlig kvalitet

Huge et al. 2008 — Interaction of Hyperalgesia and Sensory Loss in Complex Refional
Pain Syndrome Type I (CRPS I)

Oklart
Ja
Ja
Ja
Ja
Oklart
Nej
Oklart
Oklart
.Ja
.Ja
. Oklart
. Nej

S B Ao e

—_ = = = O
W= O



14. Ja
15. Oklart
16. Ja
17. Ja
18. —
19. -
20. —
21. -
22, —
23.Ja
24.Ja
25.Ja
26. Ja
27.Ja
28. Ja
29. Ja

= Medelmattlig kvalitet

Frettloh et al. 2006 — Severity and specifity of neglect-like symptoms in patients with
complex regional pain syndrome (CRPS) compared to chronic limb pain of other origins

Oklart
Ja

Nej

Ja
Oklart
Oklart
Nej
Oklart
9. Oklart
10. Ja
11.Ja

12. Oklart
13. Nej
14. Ja

15. Oklart
16. Ja

17. Ja

XN R



26. Ja
27. Nej
28. Nej
29. Ja

= Lag/Medelmattlig kvalitet

Kvalitetsegranskad med checklista for observationsstudier utan jamforelsegrupp:

Perez et al. 2007 — Diagnostic criteria for CRPS I: Differences between patient profiles
using three different diagnostic sets

p—

Ja
Ja
Nej
Oklart
Oklart
Ja
Oklart
Oklart
Nej
.Ja
. Oklart
.Ja
.Ja

A S A o

—_— e e e e e
S LR LN = O
[

—
~

.Ja
.Ja
.Ja
.Ja
. Nej
22.Ja
= Lag/Medelmattlig kvalitet

N N = =
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Jellad et al. 2014 — Complex Regional Pain Syndrome Type I: Incidence and Risk
Factors in Patients With Fracture of the Distal Radius

Ja

Ja

Nej
Oklart

NN =
Q
~
—
o
&

17. Ja
18. Ja
19. Ja
20. Ja
21. Nej
22.Ja

= Lag/Medelmattlig kvalitet
Beerthuizen et al. 2012 — Demographic and medical parameters in the development of

complex regional pain syndrome type 1 (CRPS 1): Prospective study on 596 patients
with a fracture

p—

Ja
Ja
Ja
Oklart
Oklart
Ja
Ja
Ja
Ja
10. Ja

A A o B



11.Ja
12. Ja
13. Ja
14. Ja
15. Oklart
16. Nej
17. Ja
18. Ja
19. Ja
20. Ja
21.Ja
22.Ja

= Medelmattlig/Hog kvalitet

Moseley et al. 2014 — Intense Pain Soon After Wrist Fracture Strongly Predicts Who
Will Develop Complex Regional Pain Syndrome: Prospective Cohort Study

—_—

Ja
Ja
Ja
Ja
Ja
Ja
Ja
Oklart
Ja
.Ja
. Oklart
.Ja
.Ja
.Ja
.Ja
.Ja
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17. Ja
18. Ja
19. Ja
20. Ja
21.Ja
22.Ja

= Hog kvalitet

Gradl & Shiirmann 2005 — Sympathetic dysfunction as a temporary phenomenon in ac-
ute posttraumatic CRPS I

Ja
Nej
Nej
Ja
Oklart
Ja
Ja
Oklart
Ja

.Ja

. Oklart

.Ja

.Ja

XN R DD =

—_ = = = = = \©
EENTEANEEE

.Ja
.Ja
.Ja
.Ja
. Nej
.Ja

N NN = —m =

= Lag/Medelmattlig kvalitet

van de Meent et al. 2011 — Safety of ”pain exposure” physical therapy in patients with
complex regional pain syndrome type 1

1. Ja
2. Negj
3. Oklart



NN R
—
o

9. Ja
10. Ja
11.Ja
12. Ja
13. Nej
14. Ja
15. Ja
16. Oklart
17. Ja
18. Ja
19. Ja
20. Ja
21. Nej
22.Ja

= Medelmattlig kvalitet — Vill darfor inkludera den 1 min studie, det dr en vilrapporterad
studie sa fastdn den har lagt bevisvérde sé dr den bra att ha med!



Bilaga 4. En sammanfattande presentation av de kvalitets-

granskade forskningarna.

Nr., titel, Design | Syfte Deltagare | Utvirde- | Metod Resultat Slutsats
forfattare, ringsin-
ar, kvalitet strument
Nr. 1 Prospek- | Utvdrdera in- | Fraktur: N | NRS, SF- | Klienter re- De som ut- Kraftig
tiv mul- | cidensen av =596 st. 36 kryterades vecklade smarta inom
Demo- ticenter | CRPS I hos frdn akutmot- | CRPS rappor- | en vecka ef-
graphic kohort- | patienter med | Bortfall: tagningar frdn | terade signifi- | ter fraktur
and medi- | studie fraktur med 18.1% 3 sjukhus 1 kant krafti- kan forut-
cal para- hjalp av 3 Rotterdam. gare smarta sdga CRPS.
meters in grupper av De utvirdera- | inom 1 vecka | En lagt upp-
the deve- diagnostiska des 4 ganger | efter frakturen | skattad livs-
lopment of kriterier och med hjdlp av | jamfort med | kvalitet rela-
complex prevalensen frigeformuldr | dem som inte | terat till fy-
regional vid 3 och 12 och intervju utvecklade siska funkt-
pain manader efter géllande de- CRPS. Livs- | ioner kan
syndrome fraktur. mogra- kvaliteten re- | dven forut-
type 1 gra- laterat till fy- | sdga CRPS.
(CRPS 1): Evaluera fiska/medicins | siska funkt-
Prospective sambandet ka variabler ioner var upp-
study on mellan demo- och symtom; | skattades sig-
596 pati- gra- o inom 2 veckor | nifikant ligre
ents with a fiska/medicins efter frakturen | hos dem som
fracture ka faktorer (TO), direkt | utvecklade
90h utveckl- efter gipsbort- | CRPS jaimfort
Beerthui- Ingen av tagningen vid | med icke-
zen et al. CRPS I dia- ca. 6 veckor | CRPS bade
2012 gnostiserad efter frakturen | vid TO och
med Harden (T1), 3 ména- | T2.
Medelmatt- och Bruehls der efter frak-
lig/hdg (1999) krite- turen (T2) och
kvalitet Tier. 1 &r efter frak-
turen (T3).
For diagnosti-
sering av
CRPS I an-
véindes flera
kriterier;
Veldman et
al., IASP samt
Harden och

Bruehl.
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Nr. 2 Prospek- | Utvdrderain- | N=90st. | VAS (0- | Deltagarna En signifikant | Kraftig
tiv ko- cidensen och 100), go- | bestod av ett | skillnad vid smarta i

Complex hortstu- | forutsdgande CRPS: N = | hjometer, sampel som CRPSIjdm- | handen och
Regional die faktorer for 29 st. Kapandji | hénvisats av fort med icke- | ldgt uppskat-
Pain CRPS I hos Bortfall: metoden, | ortopediska CRPS I fore- | tad livskvali-
Syndrome personer med Tnget ’ PRWE, kirurger for kom géllande | tet relaterat
Type I: In- fraktur 1 di- SF-36. rehabilitering | smiérta vid till fysiska
cidence stala radius. efter distal forsta mét- funktioner
and Risk radiusfraktur. | ningarna och | kan forut-
Factors in Kliniska teck- | uppskattad sdga CRPS
Patients en pa CRPS T | livskvalitet L.
With sags systema- | relaterat till
Fracture of tiskt efter 3 fysiska funkt-
the Distal ganger 1 veck- | ioner. Smérta
Radius anunderde 5 | (PRWE

forsta veck- smarta > 16)
Jellad et al. orna efter och livskvali-
2014 gipsborttag- tet relaterat

ningen. Bas- | till fysiska
Lag/Medel linje variab- funktioner
mattlig lerna utviarde- | (SF36, physi-
kvalitet rades inom 7 | cal compo-

dagar efter nent summary

gipsborttag- score < 40)

ningen (ex- kan utgéende

tremitet im-
mobiliserad i
6 veckor).
Dérefter gjor-
des en klinisk
undersokning
vid 3,6 och 9
manader.
Veldman et
al.s kriterier
anvandes for
diagnostise-
ring.

fran statistisk
analys forut-
sdga CRPS
efter fraktur i
distala radius.
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Nr.3 Prospek- | Utvdrdera in- | Handleds- | NRS (0- Samplet rekry- | En modell En upp-
tiv ko- cidensen av fraktur: N = | 10) terades mellan | med 4 kliniska | skattad
Intense hort stu- | CRPS med 1549 st. januari 2006 variabler som | smérta pa
Pain Soon | die hjalp av fast- och december | tillsammans 5 eller
After Wrist slagna dia- Bortfall: 2008 frén kan forustiga | hogre
Fracture gnostiska kri- 2-8%“’.1(1. frakturkliniker | CRPS utveck- | inom 1
Strongly terier inom 4 | uppfoljning pé 3 sjukhus. | lades. Till vecka ef-
Predicts manader efter Inom en vecka | dessa horde ter hand-
Who Will handledsfrak- efter handleds- | smaérta, reakt- | ledsfrak-
Develop tur. frakturen ionstid, tur kan
Complex ) gjordes en kli- | dysynchiria ensam
Regional Stuc‘1‘1ens syfte nisk utvirde- | och ddem. forutsiga
Pain var aven att ring av smirta, utveck-
Syndrome: utgdende fran ddem, prestat- | Ingenav del- | jandet ay
Prospective kliniska ion pé vins- tagarna som CRPS.
Cohort undersokning- ter/hdger be- uppskattade
Study ar utforda démningsupp- sin smérta som | Symtom
inom 1 vecka gift (reaktions- 3 eller lagre som till-
Moseley et efter frakturen tid), forekoms- utvecklade sammans
al. 2014 fa reda pa for- ten av “dysyn- CRPS. CRPS | kan forut-
utsdgande fak- chiria” och utvecklades sdga
Hog kvali- torer for att kata- hos 46% av de | CRPS ar
tet kunna identi- strofisering. 113 deltagare | smirta,
fiera personer som uppskat- | ldngre re-
som utvecklar Deltagarna tade sin smaérta | aktionstid,
CRPS inom 4 uppfoljdes 4 som 5 eller dysynchi-
manader efter manader se- hogre inom ria och
frakturen. nare for fast- | forsta veckan | 6dem.

stidllande av
CRPS diagnos
enligt [ASP
kriterier.

efter frakturen.
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Nr. 4 Obser- Prospektivt CRPSI:N | VAS (0- |TIetthektiskt | Vid diagnosti- | Kraftig
vations- | undersdka =10 st. 10), 6dem | trauma center | seringen av smarta,
Sym- studie sympatiska (0-4), mo- | diagnostisera- | CRPS upp- O0dem, betyd-
pathetic utan nervsystemets | Bortfall: torisk des deltagarna | skattades ligt nedsatt
dysfunction | jamfo- | funktion med | Inte rap- funktion | med CRPS1 | smirtan motorisk
as a tempo- | relse- hjdlp av laser | Porterat (0-3), enligt IASP (VAS) i ge- funktion och
rary grupp Doppler pneuma- | diagnostiska | nomsnitt vara | varm CRPS
phenome- flowmetry hos tisk ma- kriterier 5.0£2.0. kan fore-
non in ac- personer med nometer, | (1999). Klien- | Odem var vid | komma i ett
ute post- CRPS 11 ett infrarod ter motsva- forsta utvér- tidigt skede
traumatic tidigt skede av thermo- rade diagno- | deringen 2.3 = | av CRPS
CRPS I symtomen. meter sen vid 46-72 | 0.7 och for- efter trauma
(AKEMA | dagar efter ett | dndrades inte | (46-72 da-
Gradl & - trauma eller signifikant gar). En be-
Shiirmann Thermo- | en operation. | inom 3 mana- | tydlig {for-
2005 vision), Innan dia- der efter dia- | béttring 1
laser gnostiseringen | gnostisering- | alla symtom,
Lag/Medel Doppler gjordes upp- | en. Motoriska | forutom
mattlig flowmetry | repade kli- funktionen 1 o0dem, kunde
kvalitet niska under- drabbade ses 3 mana-
sOkningar. En | handen var der efter
uppfoljning allvarligt diagnostise-
gjordes 3 mad- | stord vid dia- | ringen.
nader efter gnostiseringen
diagnostise- men forbétt-
ringen. rades mark-
bart. Tempe-
Ett test for att | .oqrskillna-

undersdka
perifera sym-
patiska nerv-
funktionen
utfordes.

Alla deltagare
fick smart-
lindrande me-
dicinering och
fysioterapi.

derna 1 finger-
topparna pa
drabbade jam-
fort med
friska handen
tydde pa varm
CRPS.
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Nr.5 Tvér- Huvudsyfte 4r | N =681 st. | Standardi- | Mellan juli Vanliga sym- | Stindig
snitts- att beskriva ) serad regi- | 2004 och ok- | tom i ett tidigt | opro-
Distribution | studie tecken och Duration av | grerings- | tober 2007 skede av portion-
of signs and symtom hos CI}PS I, 0-2 | blankett hianvisades CRPS (=3 ell
symptoms personer med | Man:N="| 5 qum_ | frivilliga klien- | méan.): smérta,
of Complex CRPS I enligt 48 st. tom ter som miss- oforklar-
Regional IASP (Or- Duration av tanktes ha Fortsatt opro- | lig diffus
Pain lando) dia- CRPS . 2-6 CRPS1106vre | portionell smaérta,
Syndrome gnostiska kri- mén.: N, _ eller nedre ex- | smirta, ofor- okad
type 1 in terier, samt 211 's't tremiteten fran | klarlig diffus smarta
patients beddma nir ) 5 sjukhus till smarta, smirta | efter tra-
meeting the dessa uppstar | Duration av en poliklinik. | efter trining, ning,
diagnostic med tanke pd | CRPS 1, 6- Under ett till- | vasomotoriska | vasomo-
criteria of CRPS durat- 12 man.: N falle utvirde- | tecken, 6dem, | toriska
the inter- ion. =70 st. rades for varje | minskat rorel- | tecken,
national deltagare seomfang och | 6dem,
association Duration av smadrta, aktiv | bradykinesi. minskat
for the CRPS1>12 rorlighet, rorelse-
study of man.: N = odem, firg och | Symtom som | omfang
pain 352 st. temperatur forekommeri | och
asymmetri, mindre ut- bradyk-
de Boer et Bortfall: storningar 1 strackning i ett | inesi r
al. 2011 Inte rappor- svettning, sen- | tidigt skede av | vanligt
terat soriska sym- CRPS (=3 forekom-
Lag/Medel tom, motorisk | man.): kom-
mattlig kva- dysfunktion mande
litet och trofiska Sensoriska-, hos per-
storningar. trofiska- och soner
Dessa variab- | dvriga moto- | med
ler registrera- | riska symtom. | CRPS I
des som nérva- inom 3
rande/franvara forsta
nde och kate- mana-
goriserades derna.
enligt Harden
och Bruehl.
Undergrupper
bildades enligt

duration av
CRPS.
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Nr. 6 Obser- Undersoka Undersok- | MPQ, Klienter hin- | Alla deltagare | Spontan
vations- | ifall det fore- | ningsgrupp | NRS (0- visades till ett | med CRPS smarta,
Mislocaliza | studie kommer fello- | med CRPS: | 100), von | universitets- rapporterade muskel-
tion of med kalisering av | N =24 st. Frey fila- | sjukhus dédr de | spontan svaghet,
tactile sti- | jamfo- taktila stimuli ment (di- | motsvarade smirta i ovre | tremor,
mulation in | relse- hos personer | Kontroll- ameter 0.8 | IASP diagnos- | extremiteten, | ddem,
patients grupp med CRPS i grupp med | tiska kriterier- | 23 hade mus- | 6kad
with com- Svre extremi- | (11SKa Per- | Thermo- | na for CRPS. | kelsvaghet i svettpro-
plex reg- teten. soncr: hunter, En grupp med | drabbad ex- duktion,
ional pain N=25 st. air-puft- CRPS jamfor- | tremitet. fargfor-
syndrome derived des med en ) andringar,
15 delta- tactile kontrollgrupp. | Foliande sym- | sxad tem-
Maihofner gare 1 stimulator | Bada grupper- | tom forekomi | yepaqyr
et al. 2006 updersék- na testades for | drabbade ex- | qrapbhad
ningsgrup- taktila stimuli | tremiteten hos | oy prem;-
Medelmétt- pen hade forst pa den minst 7 delta- tet, 5kad
lig kvalitet CRPS som friska handen | gare med nagel- och
varat hogst och sedan pé CRPS som harvixt,
3 manader. den drabbade | Varat gégst 3 | mekanisk
manader; }
Bortfall: handen. tremor, ddem, gzze;ilh
::;Ztrappor- en standardi- 6kaq svettpro- fellokali-
serad neurolo- | duktion, farg- sering av
gisk under- fordndringar, | t4ktila
sokning utfor- | okad tempera- | «timuli
des. tur 1 drabbad kan fore-
extremitet, komma
okad nagel- vid CRPS
och harvixt inom 3
och mekanisk | ;nanader.

hyperalgesi.

3 deltagare
med med
CRPS som
varat hogst 3
manader
kidnde utdver
de korrekta
digiti, felakt-
iga taktila sti-
muli pa andra
stdllen pa han-
den.
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Nr.7 Obser- Beskriva CRPS- infrarod Rekryteringen | Odem fore- Vid akut
vations- | skillnader grupp: N = | termome- | av personer kom hos nést- | CRPS I kan
Interaction | studie mellan ipsi- 61 st. ter. med CRPS1 | analla delta- | 6dem och
of Hype- med och kontrala- . till forskning- | gare 1 akuta varm CRPS
ralgesia jamfo- | terala skillna- | <12 man. = en pagick un- | skedet och forekomma.
and Sen- relse- der i handens | Akut CRPS der 9 ménader | ipsilaterala
sory Loss grupp sensoriska [N =27 och deltagar- | handen var
in Complex profil vid akut | St na diagnosti- | varmare jam-
Refional och kronisk Durationen serades enligt | fort med kon-
Pain CRPS 1. hos delta- Bruehl et al. tralaterala
Syndrome . och IASP dia- | handen.
garna i . .
Type I akuta gnostiska kri-
(CRPS ]) terier. Delta-
%ruppen 1 gare med
Huge et al. e g CRPS jim-
2008 o fordes med en
manader.
kontrollgrupp.
Medelmatt- >12 mén. = Bade ipsilate-
lig kvalitet Kronisk rala (drab-
CRPSI: N bade) och
=134 st. kontralaterala
(icke-
Frisk kon- drabbade)
trollgrupp: handen under-
N =56 st. soktes. Delta-
garna med
Bortfall: CRPS ge-
Inte rap- nomgick en
porterat klinisk utvéir-
dering av

symtom.
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Nr. 8 Obser- Utvirdera f6- | Totala an- | Ett strikt | Mellan ér Symtom och | Smarta, hy-
vations- | rekomsten av | talet evalu- | métnings- | 2001 och tecken som perestesi och
Diagnostic | studie symtom och erade: N = | protokoll | 2005 gjordes | forekom hos | symtom som
criteria for | utan tecken vid 372 st. en klinisk dem som mot- | omfattar ett
CRPS I Jjamfo- CRPS I enligt undersokning | svarade alla storre om-
Differences | relse- diagnostiska CR_PS I som bedomde | kriterier for rade dn de
between grupp kriterier i en- | enligt forekomsten | CRPS var ursprungliga
patient lighet med Veldman et av sym- kvarstiende skadan och
profiles Veldman et al.: N = tom/tecken pa | oproportionell | forvirras av
using three al. (1993), 218 st. personer som | smarta och motion kan
different [IASP (Mers- CRPS | misstinktes hyperestesi. forekomma 1
diagnostic key och enligt ha CRPS L. Symtomen ett tidigt
sets Bogduk IASP: N = Utgdende fran | omfattade ett | skede av
1994), Bruehl 268 s‘; dessa obser- storre omrade | CRPS 1.
Perez et al. etal. (1999). ' vationer och | dn den ur- .
2007 Foljande fr&- | CRPS I rapporteringar | sprungliga Srparta, )
gor soktes enligt av sym- skadan och de | minskat ro-
Lag/Medel svar pa: Bruehl et tom/tecken forvirrades av | relseomfing,
mattlig _ al. - N = avgjordes motion. motorisk
kvalitet 1. Vilken 129 st. ndrvaron av dysfunktion,
overrens- CRPS I enligt odem, farg-
stimmelse Duration Veldman et och tempera-
finns mellan av besvi- al., TASP och tur asym-
dessa 3 krite- | ren stricker Bruehl et al. metrier kan
rier vid dia- sig mellan Likaren jim- forekomma
gnostiseringen | 11.2-82.3 forde hoger vid CRPS I
av CRPS I? veckor. och vinster och andra
; smartsamma
2. Vilka skill- | Botfall: ﬁéﬁeﬁﬁzﬁ i allstind som
nmafnerﬁl:lerllr; ; Inte rap- och utforde paminner
klient profiler porterat palpations- o CRPS
och provokat- vid en durat-
mellan de 3 ) ion pa 11.2-
diagnostiska tonstest. 82 3 veck
.3 veckor.
kriterierna?

3. Vilken kli-
nisk riktning
kan foljas for
att minimera
antalet feldia-
gnostisering-
ar?
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Nr.9 Kvalita- | Undersoka N =27 st. Ej rele- Vuxna perso- | Alla deltagare | Personer
tiv hurdan vanta for | ner med CRPS | beskrev nigon | kan vid en

Body per- kroppsupp- Tvé delta- | arbetet. I eller II dia- slags storning | 3 méana-
ception fattning klien- | gare befann gnostiserade 1 hur de upp- ders du-
distur- ter med CRPS | sigi ett ti- med [ASP di- | fattade den ration av
bance: A har och dér- digt skede agnostiska kri- | drabbade ex- | CRPS ha
contribut- med utveckla | av CRPS, terier rekryte- | tremiteten. en stor-
ion to pain ett fOrutsitt- dvs. 0.25 ar rades fran Deltagare be- | ning 1
in complex ande teoretiskt | (3 ména- Storbritanni- rattade att de | kropps-
regional ramverk fOr att | der). ens populat- redan i akuta | uppfatt-
pain forstd kinne- ion. Ett strate- | skedet, efter ning.
syndrome tecknande fak- | Bortfall: giskt urval fyra dagar av
(CRPS) torer vid en Inget gjordes utgd- | CRPS sym-

stord kropps- ende fran vari- | tom, upplevt
Lewis et al. uppfattning ablerna; alder, | storningar i
2007 vid CRPS och kon, duration | kroppsupp-

hur det kan av CRPS samt | fattning.
Medelmatt- bidra till vilken extre-
lig kvalitet smartupple- mitet som

velsen. drabbats. Se-

mistrukture-

rade intervjuer
utfordes vid
datainsamling.
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Nr. 10 Fall- Undersoka CRPS- tysk over- | Diagnostise- | Neglekt- Neglekt-
kontroll | forekomsten | grupp: N = | séttning ringen av liknande liknande

Severity studie och omfatt- 123 st. av frige- | CRPS utgick | syndrom symtom kan
and spe- ningen av formuld- | fran diagnos- | fanns bade i forekomma
cifity of neglekt- Kontroll- | yet for tiska kriteri- | CRPS- och vid CRPS
neglect-like liknande sym- | 8upp med | pegri- erna enligt kontrollgrup- | med en ge-
symptoms tom hos del- an({fa vande av | Bruehletal. | pen. Symto- | nomsnittlig
in patients tagare med smart- neklekt- | Deltagarna men forekom | duration pa
with com- CRPSiGvre | Samma till- | jiknande | uppskattade | ddremothos | 19.87 %
plex reg- och nedre ex- | Stand:N="1 gundrom | neglekt- ett storre antal | 21.41 ména-
ional pain tremiteten 117 st. (Galer liknande sym- | deltagare 1 der.
syndrome samt 1 en kon- Duration och Jen- | tom utgdende | CRPS-
(CRPS) trollgrupp av CRPS: | S€n 1999), | frén Galer och | gruppen och
compared med kronisk 19.87 + "~ | likertskala | Jensens frage- | symtomen var
to chronic smarta med 1 ’ 41 ma- (0-6). formuldr och | allvarligare i
limb pain annat ur- nader uppskattade denna grupp.
of other sprung. Stu- symtomens Ingen korre-
origins dien gjorde Duration svarighetsgrad | lation mellan

aven ett for- av smart- pa likertska- CRPS durat-
Frettloh et sOk att avgora | tillstind i lan. ion och om-
al. 2006 ifall man ge- | totala fattningen av

nom att inklu- | samplet: 1 neglekt-
Lag/Medel dera neglekt- | man.-12 ar liknande sym-
mattlig liknande sym- tom framkom.
kvalitet tom i diagnos- | Bortfall:

tiseringen av | Inget

tillstdndet kan
urskilja CRPS
fran andra
smartsamma
tillstand 1 ex-
tremiteten.
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Nr. 11 Obser- Undersoka CRPS: N = | NRS (0- Klienter med | Reaktionstiden | Reakt-
vations- | ifall och till 12 st. 10), La- CRPS och fan- | for deltagarna | ionstiden
Left is studie hur stor grad teralisat- | tom smirta 1 med CRPS ar langre
where the L | med personer med PLP: N = ion trainer | ovre extremi- | och PLP var vid CRPS
is right. Jamfo- CRPS och fan- | 12 st (Casquar | teten rekryte- | signifikant som varat
Significant- | relse- tom smarta i Friska: N = GmbH rades fran langre &n hos | 3-90 mé-
ly delayed | grupp extremiteten 38 st ’ Bochum, | smaértkliniken | friska perso- nader
reaction (PLP) skiljer ) Tysk- pa Berg- ner. Reakt- jamfort
time in limb sig frén 1 av delta- | land). mannsheil ionstiden var | med friska
laterality varandra gdl- | garna hade universitets- inte relaterad | individer.
recognition lande laterali- | CRPS som sjukhus och till duration av | Den kan
in both serings identi- | varati3 diagnostisera- | besvir. dock for-
CRPS an fikation. Dir- | manader. des utgéende o snabbas
phantom till &r syftet att | De gvriga frén Bruehl et En s'1‘gn¥ﬁke'1nt med hjilp
limb pain utvirdera ef- | hade en du- al.s kriterier, | forbattring i av latera-
patients fekten av en 4- | ration av Dessa jamfor- reaktlongtlden liserings-
dagars latera- | CRPS som des med friska | uppstod i trining.
Rei- liseringstra- strickte sig personer. Alla CRPS- Enbart
nersmann ning hos friska | mellan 5-90 grupper utfor- | 8rUppen znel- denna typ
etal. 2010 och personer | manader. de ett pass av | 1anden forsta |,y trining
med CRPS. lateraliserings- | 0ch fjarde tré- | 5 qock
Lag/Medel Bortfall: trining. NINGSSESSION- | inte ti]l-
mittlig Inte rappor- CRPS-och | en Ingenbe- | psokgiot
kvalitet terat friska gruppen tydhg forbatj[- effektivt
utforde allt ring skedde i | a¢t anvéin-
som allt 4 CRPS- das for
sessioner un- | gruppen efter | yergoner
der 4-dagars andra session- | e
tid. En session | en- Friska CRPS da
bestod av 3 gruppens 1e- | gmirtan
serier av 56 aktionstid var | yar opa-
bilder per se- Slgmﬁk'ﬁ‘flt verkad.
ric. Deltagarna | Kortare jam-
uppskattade fort med
sin smaérta 1 CRPS- ]
medeltal under | gruppen vid
senaste 4 alla sessioner.

veckorna samt
fore och efter
tranings sess-
ionen.

Smartan lind-
rades inte av
traningen.
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Nr. 12 RCT Undersoka N=51 st. NRS (0- Deltagarna En signifikant | Graded
ifall ” graded 10), MPQ, | kontaktades forbittring motor
Graded motor imagery VAS (100 | via en fysiote- | sdgsiexperi- | imagery
motor ima- » CRPS: N = mm) rapeutisk mentgruppen | minskar
(MIP) p grupp
gery for minskar 36 st. sjukhusavdel- | gillande smérta
pathologic smiirta och Fantomsma ning, neurolo- | smérta och och okar
pain: A forbittrar ria | extre- gisk- och en funktionsfor- | funktions-
randomized funktionsfor- | miteten of- smartkliniks maga i klient- | formégan
controlled magan hos en | ter Plexus vintelistor. specifika upp- | hos en
trial mera allmin Brachialis Deltagarna gifter jimfort | population
population avulsion randomise- med kontroll- | med olika
Moseley med CRPS I skada: N = rades till en gruppen. duration
2006 samt hos per- | 5 experiment- av CRPS
soner med ) eller kontroll- L.
Medelmatt- fantomsmirta | Amputerad grupp. Expe-
lig kvalitet i extremiteten. | extremitet: rimentgruppen
N =9 st. utforde ett
”graded motor
Bortfall: 1 imagery”’-
deltagare i program me-
kontroll- dan kontroll-
gruppen gruppen fick

standard me-
dicinsk- och
fysioterapeu-
tisk behand-
ling.
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Nr. 13 Multiple | Primért un- CRPSI: N | Infrarod Deltagarna 14 deltagare PEPT kan
single- dersoka ifall =20 st. termome- | rekryterades uppnadde sina | anvédndas i
Safety of case de- | “Pain expo- ter, VAS | januari till behandlings- | ett tidigt
“pain ex- | gion sure physical | 0 deltagare | (0_100), | december mal innan den | skede av
posure” therapy” hade drab- | McGill 2008 frén en | sjitte session- | CRPS 1.
physical (PEPT) risk- | bats avden | paip CRPS polikli- | en. En signi-
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och oka delta-
garnas sjalv-
fortroende for
sina fysiska
mojligheter.
Smértlindring
var inte ett
primért méal.
Mitningar av
variabler
gjordes innan
behandlings-
perioden (fas
Al), under
behandlings-
perioden (fas
B) och vid
uppfoljning
(fas A 2).

hilsa (SF-36)
visade ocksa
en signifikant
forbéttring
fran fas 1 till
fas 2. Hos 2
deltagare
Okade 6dem
under fas B.




