Faktaboks 1:

Definition af smerte (International Association for the Study of Pain (IASP)
2011 @):

Smerte er en subjektiv sensorisk og emotionel oplevelse associeret med
. . o
faktisk eller mulig vaevsskade - eller beskrevet som sadan.
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Kroniske smertetilstande hos bgrn er sjaldne og incidensen er stort set
ukendt, da antallet af studier af smertetilstande hos bgrn er fa og ofte
anvender forskellige klassifikationer og betegnelser, f.eks. neurovaskulaer
refleksdystrofi, smerteamplifikationssyndrom, idiopatisk muskuloskeletalt
smertesyndrom, fibromyalgi m.fl. Samtidig er smerter subjektive (faktaboks
1) og derfor svaere at male objektivt, og arsagerne er ofte mangfoldige.
Verden over rapporteres imidlertid om stigende forekomst (1),

Traditionelt inddeles kroniske smertetilstande ofte i 2 biologiske og 1 psyko-
social typer; en neuropatisk, en nociceptisk og en funktionelt betinget type.
Forskning og nyere erfaring ggr dog op med denne lidt firkantede opdeling
og anerkender, at graenserne ofte er mere flydende og kan inkludere
elementer fra alle 3 typer samtidig. Tilgangen i behandlingen tager saledes

udgangspunkt i en bio-psyko-social arsagssammenhang og forstaelse (. 3.
4)

Denne artikel koncentrerer sig om kompleks regionalt smertesyndrom
(CRPS)®) (faktaboks 2), der primaert deekker over nociceptisk (reel eller
mulig skade i muskel-, sene-, hud-, led- og knoglevaev) og/ eller
neuropatisk (reel eller mulig skade pa@ nerveveaev) udlgst smerte.




Faktaboks 2:
Definition af CRPS (Budapest Clinical Diagnostic Criteria for CRPS, 2010 *):
1. Kontinuerlig smerte ude af proportion med udlgsende arsag.

2. Tilstedeveerelse af mindst 1 symptom i minimum 2 af flg. kategorier:
- Sensorisk hyperzestesi (forstaerket bergringssans) eller allodyni
(smertefremkaldelse af stimuli, der ikke normalt udlgser smerte).
- Vasomotorisk a&ndring: andring i temperatur eller hudfarve i
smerteomradet.
- Sudomotorisk a&ndring/ gdem: andret svedtendens eller
haevelse i smerteomradet.
- Funktionsevne/ trofik: nedsat bevaegelighed eller funktionsevne,
andring af harvaekst, negle eller hud i smerteomradet.

3. Subjektiv rapportering af mindst 1 symptom i hver af flg. 3 kategorier:

- Sensorisk: hyperastesi eller allodyni.

- Vasomotorisk: sendret temperatur eller hudfarve i skadeomradet

- Funktionsevne/ trofik: nedsat bevaegelighed eller funktionsevne,
andring af harvaekst, negle eller hud i smerteomradet.

4. Ingen anden diagnose kan bedre forklare symptomerne.




10-8rig pige med CRPS i venstre fod. 14-8rig dreng med CRPS i nedre
ryg.

CRPS ses oftest i et afgraenset omrade, hyppigst i en extremitet. Hos bgrn
rammes flest piger (kgnsratio 4:1), primeert i teenagedrene, men tilstanden
kan forekomme tidligere 3, Ofte har symptomerne staet pa i maneder,
smerteintensiteten er hgj, funktionsevnen er reduceret og i de sveereste
tilfaelde er barnet immobilt. Som en fglge heraf opleves ofte social
marginalisering/ isolation, humgrsvingninger, sgvnunderskud, nedsat
mentalt overskud, samt bekymring savel hos barnet som forzaldrene, bade
pga. manglende afklaring gennem laengere tid, og for funktionsevnen pa
sigt.

I ca 80% af tilfaeldene ses en stgrre eller mindre grad af psykologisk eller
funktionel overbygning og hos ca. 30% ses tilbagefald, ofte som fglge af
denne type problemer. Ca. 5-10% udvikler andre stressrelaterede tilstande
(mavesmerter, spiseforstyrrelse, psykiatrisk tilstand m.v.) (- 3),

Hos bgrn adskiller symptomer og forlgb sig imidlertid vaesentligt fra voksne:
Bgrn rammes oftere i en underekstremitet end overekstremitet og har
sjeeldnere neuropatiske skader/ smerter end voksne (), Maske derfor
responderer bgrn desuden bedre pa behandling med intensiv fysioterapi og
traening, end voksne 1/ 3),

Nociception og kronisk smerte

Det perifere nervesystem er udstyret med receptorer, der reagerer pa
forskellige typer stimuli (bergring, straek, slag, temperatur, lugte osv). Nar
der er "fare pa faerde”, dvs. enten reel eller potentiel risiko for vaevsskade,
udlgses et advarselssignal - en saerlig slags nociception. Signalet sendes
videre til det centrale nervesystem og hjernen, hvor det opfattes som en
akut smerte. Undervejs i denne proces kan signalet enten fremmes eller
haemmes via impulser fra centralnervesystemet, og afhaengigt heraf vil
personen opleve mere eller mindre smerte.

Forskning viser, at nar en nociception star pa i laengere tid, sendres
nervesystemet og bliver mere sensitivt for smerte. Der skal nu mindre
stimuli til, for advarselssignalet udlgses, hvorved

nervesystemet "bombarderes”, selv om der ikke lsengere er fare pa feerde.
Hvis signalet ikke heemmes kan en stimulation, som tidligere oplevedes
som en behagelig bergring, efterhdnden aendre karakter og i stedet opleves
ubehagelig og staerkere (hyperaestesi) eller udlgse smerte (allodyni). Denne
proces kaldes central sensibilisering '8 og menes pa sigt at vaere staerkt
medvirkende til udvikling af fysiologiske andringer i selve nervesystemet -



alts@ neuropatiske smerter af mere kronisk karakter ).

De inhiberende og fasciliterende impulser fra centralnervesystemet kan
pavirkes af personen selv og af omgivelserne og saledes aendre
smerteoplevelsen i begge retninger. Dette, sammenholdt med den bio-
psyko-sociale forstaelse af og tilgang til kronisk smerte ggr, at en vaesentlig
del af behandlingen - ud over intensiv fysioterapi og treening - ogsa bestar
af kognitiv adfeerdsterapi, psykoedukation m.v., primaert til barnet, men
ogsa til foraeldrene 3.4,

I denne artiklel beskrives primaert den fysioterapeutiske indsats.

Behandlingsstrategi

Nar et barn far stillet diagnosen CRPS forklares mekanismerne omkring de
oplevede smerter. Familien vil som regel have brug for at fa “sldet en streg i
sandet”, da den - og de ofte mange professionelle, der er sggt hjalp hos -
har skuet mere bagud end fremad, altsa ledt efter en akut initierende
arsag, som i mange tilfeelde ikke laengere spiller nogen rolle. Da CRPS er en
ikke-akut smerteoverbygning, der primaert opstar pga. lsengere tids hypo-
eller immobilisering som fglge af afstaelse fra bergring, bevaegelse og
belastning, betyder den initierende &rsag efterhanden meget lidt.

Behandlingsstrategien er derfor at sgge at normalisere nervesystemet og
hjeelpe barn og foraeldre med at inhibere den fejlagtige smertebesked.
Meget forenklet gar behandlingen ud pa at fa sendt de “rigtige” beskeder
igen - og i en maengde, sa krop og hjerne “forstar” det ('3,

Dette ggres ved at introducere "De 3 B “er”: Bergring, Bevaegelse og
Belastning udfra devisen; jo mere desto bedre (' 3), Funktionsevne, og
saerligt forbedring heraf, kommer sdledes i centrum og barn og forzeldre
forklares, at aktivitets- og deltagelsesevne ofte ma vaere tilnaermelsesvist
normal fgr en maerkbar smertereduktion indtraeder - og det pointeres
samtidig, at fuld smertereduktion ikke kan garanteres. Der er sdledes
primeert tale om etablering af mestringsstrategier via fysisk aktivitet,
hvorved smerten kommer til at fa mindre plads i barnets liv.

De fleste bgrn med CRPS har i forlgbet faet en del smertestillende medicin,
ogsa morfica, oftest dog med sparsom eller ingen effekt, samt evt.
bivirkninger. Derfor seponeres dette ved behandlingsstart og erstattes som
regel af et antidepressivum, Amitriptylin, i lav dosis, som haver
smertetaersklen lidt og giver bedre nattesgvn (' 3),

Smertekarakter, -intensitet m.v. beskrives og evalueres lgbende, men fylder
ikke i den daglige traening - det primaere er ikke i fgrste omgang hvordan
eller hvor meget smerten er tilstede, men at den forandrer sig med
traeningen. Derfor omtales enhver smerteandring i reglen positiv, selv om
det hos barnet kan fgles negativt - fordi det indikerer et “opbrud” i
tilstanden.



En gylden regel er desuden, at chancen for smertereduktion er proportional
med evnen til at tolerere "De 3 B er”: Jo bedre man er til at indgd i
behandlingen og treene “pa trods” af smerten, desto hurtigere gges
funktions-, aktivitets- og siden deltagelsesevne - og desto stgrre er chancen
for smertemestring og -reduktion pa sigt.

En god visuel beskrivelse af behandlingsproces og -forlgb er det ofte at
sammenligne med en “sovende arm”; en arm man har ligget pa under sgvn
sa laenge, at den er blevet kold og fgles lam og “fremmed” for resten af
kroppen. For at "vaekke” den, bergrer man, ryster og forsgger at bevage
den, sa blodet kommer tilbage. Armen begynder nu at blive varmere, og
den fgrste falelse man far i den, er en smerte (prikken og stikken), selv om
man ikke foretager sig noget egentlig smertende. Fortsaetter man bergring
og bevaegelse, erstattes smertefglelsen efterhanden af de rigtige og
normale fglelser (bergring opfattes igen som bergring osv.) og normal
funktion genvindes ret hurtigt.

Ved CRPS-behandlingen er det groft sagt samme forlgb man gennemgar,
blot trukket ud over laengere tid - forlgbet op til har jo ogsa varet laengere.

Det er meget vigtigt for et succesfuldt forlgb, at bade barn og foraeldre
samtykker til og indgar aktivt i behandlingen. Nogle forlgb kan klares via
igangseaettelse af traening lokalt med sparring og ambulante kontroller i
specialistfunktioner, som oftest forefindes pa universitetshospitaler, andre
kreever kortere eller laengere hospitalsindlaeggelse og “brud” pa hverdagen
samt slip af andre krav for at lykkes.

Den fysioterapeutiske behandling

Rammer:

Under en hospitalsindlaeggelse vil den fysioterapeutiske treening ofte forega
flere gange dagligt og inklusiv varmtvandsbassintraening, hvis dette
forefindes. Derudover vil barnet have "fysiske lektier”, dvs. et
treeningsprogram, som det selv skal forestd resten af dagen. I mange
tilfaelde - og ideelt set - tilbydes barnet psykologsamtaler,
hospitalsskolegang, interventioner med ergoterapeut, sygeplejerske,
paedagog m.v., afhangig af hospitalets kapacitet.

Barnet vil som regel vaere udfordret pa flere fronter, bade fordi alt er nyt og
kraever fuld opmearksomhed og fordi smerterne i starten eskalerer med den
intensive traening og giver treeningsgmhed oveni. Det kan derfor vaere
ngdvendigt at prioritere i dagsprogrammets mindre vigtige aktiviteter,
hvilket dog altid beror pa en individuel vurdering.

Nogle steder - og igen ideelt set - tilbydes parallelle forlgb for foraeldrene,
f.eks. samtaler med psykolog, sygeplejerske osv.

Foregar traeningen primaert lokalt med ad hoc-kontroller og sparring fra en
hospitalsfysioterapeut i specialistfunktion, tilstraebes fysioterapi lokalt flere
gange ugentlig, i starten f.eks. 2-3 gange, samt daglige “fysiske lektier” og
sa vidt mulig vanlig hverdag med skolegang osv. @vrige faggruppers



medvirken vurderes og initieres via specialistfunktionen, men tilstraebes
oftest forestdet lokalt.

I de fleste tilfaelde er det vigtigt, at barnet selv kommer til traeningen -
uden forzeldre. Dette for at barnet kan koncentrere sig fuldt om traeningen
og selv tage ansvar for den, uden samtidig at skulle forholde sig til
foraeldrenes reaktioner. Desuden giver det mulighed for at bryde
uhensigtsmaessige bindinger eller samspil mellem barn og foraeldre, som i
nogle tilfaelde kan fastholde tilstanden (' 3), Foraeldre kan i stedet inviteres
med til enkelte traeninger, hvis det findes hensigtsmaessigt (f.eks. hvis en
gvelse eller aktivitet kraever hjeelp fra foraeldrene).

Foregar traeningen under en indlaeggelse, afholdes ugentlige samtaler med
det tveerfaglige team, incl. fysioterapeuten, hvor foraeldrene sammen med
barnet informeres om forlgb, videre strategqi, tiltag m.m., samt har
mulighed for at stille spgrgsmal. Er forlgbet ambulant og traeningen primaert
forestas lokalt, foregdr samtalerne ved de ambulante hospitalskontroller.

Indhold:

Klinisk undersogelse:

Foruden en grundig anamnese er en klinisk undersggelse af barnets
aktuelle tilstand vigtig for at finde udgangspunktet for den fysioterapeutiske
indsats og indeholder fglgende:

Funktionsevne pa kropsniveau:

Smerteintensitet: F.eks. via numerisk rangskala (NRS), visuel analog skala
(VAS) eller ansigtssmerteskala (FPS-R®), afhaengig af barnets alder.
Smertekarakter og -udbredelse: Braendende, stikkende, jagende,
ubehagelig, vattet osv., samt hvor og hvornar.

Ledbeveegelighed: Bevaegeudslag aktivt og passivt, slutbevaegelse (f.eks.
blgd, elastisk, sej, hard) samt barnets evne til at kapere det (spaender
barnet f. eks. aktivt imod, traekker afficerede legemsdel til sig osv.), samt
hypermobilitet (f.eks. a.m. Beighton®) og biomekaniske fejlstillinger (f.eks.
pes planus).

Muskelfylde og -styrke: Atrofi, asymmetri, styrkemaling (f.eks. Kendalls
manuelle 10-punkts muskeltest (:0),

Brug af hjeelpemidler: Stokke, kgrestol, bandage osv.

Personhjzelp: Ved af-/pakleedning, rejse/ seette/ laegge sig, spisning etc.

Aktivitets- og deltagelsesevne:

Aktuelt (i takt med, at det bliver muligt): Bevaegelsesmgnstre,
muskelstyrke- og udholdenhed, balance/koordination osv. under aktiviteter
som gang, Igb, hop, boldhdndtering (sparke, drible, gribe, kaste), tests af
fysisk kapacitet og form (f.eks. 6 minutters gangtest (*1), Watt-max test
(VO2max test) (12)) m.v.

Tidligere: Vanlige motionsformer, deltagelse i sport, idreet i skolen, andre
fritidsinteresser, skolegang, fritidsjob osv.



Omagivelses- og personlige faktorer:
F.eks. forstaelse, samarbejdsevne og forandringsparathed hos barn og
foreeldre, stgtte i naermiljg m.v.

Beroring (de-sensibilisering):

Bergring af forskellig art (let, fast, vedvarende, skiftende) og materiale
(vand (koldt/varmt), harde/blgde, kradsende, kildende tekstiler og
genstande osv.) af den bergrte legemsdel sattes i gang som noget af det
fgrste - og samtidig mest smerteprovokerende. Dette kraever ofte
overvindelse fra barnet i starten, hvilket imgdegds ved indgdelse af aftale
om tidsintervallet (i starten klares ofte kun sekunder med bergring) og
antal repetitioner ad gangen (f.eks. 3-5 gange med forskelligt materiale).
Det er vigtigt at "udfordre” det smertende sted med lgbende andringer i
bergringerne. Herved far barnet fornemmelsen af, at nogle bergringer ikke
er sa slemme som andre, hvilket er med til at skubbe den lave
smertetaerskel i den rigtige retning. Er der tale om CRPS i en fod kommer
strgmper og sko derfor pa igen, sa snart det kan kaperes blot fa sekunder.

Bevaegelse:

Evner barnet ikke selv, hverken aktivt eller passivt, at bevaege det
smertende omrades led og muskler, ggres dette passivt af terapeuten i
starten. Igen aftales tidsinterval/ antal repetitioner, men hele tiden med
progression og udfordring for gje. Sa snart barnet selv kan aktivere og
bevaege den afficerede legemsdel, kan der slaekkes pa terapeutens
medvirken, der sa@ koncentrerer sig om at hjselpe og opmuntre barnet til
selv at opna fuld bevaegelighed og funktion igen.

Belastning:

Belastning og veegtbaering gves fra start, savel ved affektion af arm som
ben. I starten er der maske kun tale om skyggebelastning i f& sekunder,
men igen er Igbende progression og aftaler herom i hgjsaede, ogsa selv om
smerterne gges. Ved affektion i et ben afskaffes gang- og
transporthjaelpemidler (krykker, kgrestol m.v.) sa hurtigt som muligt - de er
en del af problemet (hypo-/ immobilisering) og med til at holde barnet fast i
tilstanden og derved forhale bedring.

Er barnet indlagt eller har adgang til et bassin, vil det ofte vaere mindre
provokerende i starten at gve bevaegelse, vaegtbaering og belastning her
pga. vandets opdrift. Samtidig omsluttes afficerede legemsdel og bergring
provokeres ved vandets bevaegelser og barnets egne.

Dosering af fysisk aktivitet:

I takt med, at funktionsevnen bedres og barnet bliver i stand til at gge
tempo osv. i aktiviteterne, koncentrerer traningen sig efterhanden om
ggning af barnets fysiske form (styrke, udholdenhed, kondition m.v.).

I forhistorien er der ofte tegn pa uhensigtsmaessig dosering af og “overuse”



i motion og aktiviteter op til og undervejs i forlgbet. Sdledes har barnet ofte
gjort for meget pa en god dag, for sa ikke vaere i stand til noget i dage/uger
efterfglgende. Barnet introduceres derfor til afmalte og kortere daglige
traeningspas af maximum 10-15 minutters varighed ad gangen fordelt over
dagen, sa den samlede daglige traaningsmaengde andrager
Sundhedsstyrelsens anbefalinger (min. 1 times daglig moderat til hgj fysisk
aktivitet og min. 2 gange om ugen med 20-30 minutters hgj intensitet (dvs.
sved pa panden + forpustelse)).

Tidsintervallerne progredieres Igbende, sa barnet efterhanden bliver i stand
til at samle den daglige traening i stgrre portioner og til slut evner at
deltage fuldt i idreetstimer og anden sport, der jo typisk foregdr et par
gange om ugen i 1-2 timer.

Mental traening, motivation og malsaetning:

Fysioterapeuten ma som regel, ud over almindelig paadagogisk indsigt, ggre
brug af diverse mentale traeningsmetoder (f.eks. kognitiv adfaerdsterapi,
psykoedukation, mindfullness, coaching) for at den fysioterapeutiske
traeningen vil lykkes 4/ 13.14) Det er en fordel at aftale "spilleregler” med
barnet, bade for at fa mest muligt ud af treeningen, men ogsa for at ggre
samarbejdet mere smidigt og forventninger til hinanden synlige. Nedenfor
eksempler pa sddanne aftaler:

® Der spgrges ikke i udgangspunktet til smerterne under traeningen -
begge parter ved de er til stede, men det vigtige er nu
koncentration pa gvelserne, sa tankerne kommer vaek fra smerten.
Oplever barnet ikke tidligere oplevede smerter/ andringer i
smerten undervejs, er det dog vigtigt at fortaelle det - fordi det er
med til at synligggre "opbrud” i tilstanden - ogsa selv om det fgles
som forvaerring.

® QOvelser, der provokerer smerterne er overordnet mere effektive
end dem, der ikke gor! Smerteeskalering bliver saledes narmest
en "rettesnor” for traeningen og noget begge parter sammen skal
sgge, selv om der er et loft for barnets smertetolerance, iszer i
starten.

© En positiv indstilling er vigtig, selv om man synes noget er sveert;
for nogle bgrn kan det vaere meget de-motiverende, hvis man pa
forhand taenker og siger om en gvelse "Det kan/ tgr/ vil jeg ikke”,
fordi man frygter smerterne. I stedet kan aftales, at det er i orden
at sige "Det er sveert/ traels/ ggr ondt”, “skaelde smerten ud”,
greede eller klemme/sla en genstand eller maske bande, mens
man ggr gvelsen, hvis man har brug for en “ventil” for at

overkomme smerten.

® Aftaler skal overholdes, ogsa selv om de kan virke
. . o o o
uoverkommelige, iseer nar man skal klare gvelserne pa egen hand



og/eller med foreeldre. Man bliver treet af at traene, ogsa i resten af
kroppen og bade mentalt og fysisk, iseer i starten! Humgr og gejst
kan svinge, hvilket det som fysioterapeut er vigtigt at italeszette
undervejs, og ind imellem imgdega ved at sendre i eller slaekke lidt
pa maengden af traening - men aldrig helt afsta fra.

Barnet har brug for gode, let forst8elige forklaringer pa tilstand og forlgb,
bade for at kunne kapere den ggede smerte ved treeningen i starten og isaer
for at kunne slippe tvivl og bekymringer om dette og hint undervejs.
Gentagelser, forskellige og forsimplede forklaringsmodeller, f.eks. med
visualisering/ konkrete tegninger af de fysiologiske mekanismer, samt
specifik traeningslaere er gavnlig og ma altid tilpasses barnets alder og
modenhed. Ind imellem ma forzaeldrene ogsa hgre dette, da bekymringer
m.v., iseer hos det mindre barn, ofte er et udtryk for foraeldrenes mere end
barnets egen usikkerhed.

De fleste bgrn kan motiveres af "kampen mod s:g selv” via tidtagning
(stopur), antal repetitioner og sveaerhedsgrad i bade gvelser og aktiviteter,
fordi selv sma fremskridt derved bliver synlige og smerten og anstrengelsen
saledes ofte lettere at kapere. Selv ret store bgrn, der evner at taenke
abstrakt, har det bedst med konkrete udmeldinger og faste rammer. Derfor
er specifikke anvisninger i traeeningen, isser den pa egen hand, vigtige;
vendinger som "lidt mere/ erre erstattes af ”5 minutter/ 10 gange mere”.
Ros for en god indsats er ogsa befordrende for treeningen - og ma

gerne "overdrives”, hvis det hjeelper barnet.

Alt afggrende er det at seette m8/ med barnet, bade fra dag til dag, uge til
uge og pa sigt, f.eks. via Goal Attainment Scale (GAS(?). Alle mal saettes
sammen med barnet, s barnet far “ejerskab” og indflydelse pa processen
og samtidig ansvar for egen bedring. Barnet bliver gjort bekendt med, at
fysisk aktivitet bgr foregd dagligt, ogsa nar tilstanden er normaliseret, sa
det gaelder om at finde helt konkrete motionsformer og sportsgrene, som
barnet kan se sig selv i. Dette bliver ofte det langsigtede mal for treeningen.
For nogle har tilstanden medfgrt store afsavn ift. motion og sport, for
andre er der tale om en decideret livsstilseendring.

Konkrete mal pa sigt kan veere; tilbagevenden til vanlig eller opstart af
gnsket sportsgren, evt. med sma pauser undervejs, om 2-3 maneder/ at
kunne Igbe 3 km om 2 maneder m.v.

De korte her-og-nu mal fra dag til dag/ uge til uge er skridt pa vejen mod
hovedmalet/ -malene og er endnu mere specifikke; at kunne have sko og
strgmpe pa hele dagen om 3 dage/ kunne ga uden hjzlpemidler om en uge
eller at kunne klare at kaste/gribe en lille bold med afficerede hand om 3
dage/ kunne lgfte en tallerken med mad over afstand med afficerede arm
om 1'% uge, etc.

Prognose
Langt de fleste bgrn opnar fuld funktionsevne, tilbagevenden til vanligt/



gnsket aktivitets- og deltagelsesniveau, samt vaesentlig eller fuld
smertereduktion under ovenstdende behandling, indenfor nogle maneder
3,12), Nogle oplever som naevnt tilbagefald, enkelte far lignende symptomer
i anden ekstremitet/ kropsdel, men sjeeldent i samme grad - fordi de og
omgivelserne ved, hvad der skal ggres, sa snart symptomerne melder sig.
Alle informeres om risikoen for tilbagefald og forklares, at det i nogen grad
skyldes kroppens og hjernens evne til at "huske” gamle vaner lidt for godt,
men ogsa kan vaere et udtryk for pres, stress, bekymring m.m. pa andre
fronter samt manglende adressering heraf (3,12, 13),

Patientcase

Freja er 15 ar. Hun ses som nyhenvist til vurdering i bgrnereumatologisk
ambulatorium, Aarhus Universitetshospital (AUH), hvor fysioterapeuten fast
medvirker. Her far hun stillet diagnosen CRPS, lokaliseret til hgjre storeta.

Anamnese:

Forlob:

For 9 maneder siden slog Freja hgjre storeta mod et bordben. De fglgende
maneder blev der taget rgntgenbilleder af flere omgange med divergerende
udlaegninger. I farste omgang fik familien at vide, at der ikke var brud, men
4 uger senere, at der var en revne i storetaens rgrknogle.

Efter det akutte forlgb kunne Freja vaere med til fysisk aktivitet ind imellem,
men fik efterhdnden tiltagende smerter og har nu gdet med 2 krykker de
sidste 4 maneder.

Der har veeret konstante smerter i 8 maneder, svarende til 6-9 (NRS). Freja
kan ikke selv bergre taen, det gar en smule bedre med andres bergring, og
Freja har ikke faet klippet neglen eller vasket taen laenge. Til gengaeld kan
hun have strgmper og sko pa, selv om selve af- og patagningen er
smertefuld og kraever overvindelse. Nar skoen fgrst sidder der, fgler Freja,
at den er en god stgtte og beskyttelse af taen. Hun sover helst med taen
udenfor dynen, idet b&de varme og dynens lette bergring provokerer
smerterne.

Omgivelser:
Freja gar i 8. klasse, er vellidt i skolen og klarer sig godt fagligt.
Hun bor hjemme hos sine foraeldre og har to mindre sgskende.

Aktivitets- og deltagelsesevne:

Freja spiller vanligvis handbold pa hgjt plan med treening 3-4 gange om
ugen og kamp i weekender og er i det hele taget glad for fysisk aktivitet.
Hun klarede at veere lidt med i starten af aktuelle forlgb, efter det akutte
stadie, men har ikke kunnet deltage i handbold overhovedet de sidste 4
maneder pga. tiltagende smerter i tden. Har ogs@ matte opgive sit fritidsjob
som lagermedhjeelper.

Freja kan aktuelt cykle lidt, fordi hun kan holde hgjre storeta fri af pedalen.
Hun evner at veere i skole pa fuld tid, men deltager ikke i idraet og
ekskursioner, der kraever langere gature og kan ikke nd at ga udenfor



skolen med kammeraterne i frikvartererne.

Forandringsparathed:

Freja er meget treet af sin situation, hun savner isser h&ndboldspillet og det
sociale samvaer pa holdet, men ogsa sit normale skoleliv og fritidsjobbet.
Hun fgler sig efterhdnden begraenset pa alle fronter og bekymrer sig i det
stille, om der er noget “farligt” galt med téden. Hun dremmer om at komme
pa idraetsefterskole i 10. klasse, men tvivler efterhdnden pa, at dette er
muligt, selv om der er over et ar til.

Foraeldrene er lidt frustrerede over, at der ikke rigtig er nogen afklaring
mht. hvad der er galt med Frejas ta og er bekymrede for Frejas fremtidige
funktionsevne og ungdomsliv. De har dog en fornemmelse af, at det ikke
gavner hverken sind, krop eller td at vaere mest i ro fysisk. Faktisk synes
de, at Frejas tilstand er forveerret, efter at hun er begyndt at g& med
krykkerne.

Bade Freja og foreeldrene er efterhadnden indstillet pa at ggre "hvad som
helst”, for at Freja far det bedre.

Klinisk undersggelse:

Der er ingen haevelse eller svedtendens i hgjre storeta, men den er kold

og "r@dspaettet”. Der er hyperaestesi, allodyni og hyperalgesi i hele tden og
ca. 2 cm op ad fodryggen fra grundleddet. Fast bergring og tryk tolereres
bedre end let bergring, hvor Freja far tarer i gjnene. Passiv bevaegelse af
storetaen er ligeledes smerteprovokerende og der er kun antydning af aktiv
bevaegelse i taen pa opfordring - ubevidst dog lidt mere, selv om
beveegeudslag er reducerede i begge retninger i savel IP- som MTP-leddet,
mest dog i fleksionen. I denne retning maerkes passivt et sejt stop i begge
led.

Der er aktiv bevaegelse over gvrige taled pa hgjre side med let nedsatte
udslag og kraft i begge retninger, men Freja kan dog aktivt sprede alle
teeer, inklusiv storetden med naesten normale udslag, sammenlignet med
kontralaterale side. Der er let nedsat aktiv plantarfleksion af ankelleddet og
nogen atrofi af hgjre bens muskulatur, udmalt 1 cm mindre i omfang sv.t.
laeg og 2,3 cm sv.t. Iar.

I staende stilling ses hgjre fod kun hvilende pa gulvet, foden holdes
inverteret og storetaen ekstenderet, sa kontakt med underlaget undgas.
Freja gar med to stokke uden vaegtbeaering pa hgjre ben. Hun kan dog p3
opfordring sta med foden i normalstilling og lade tden fa kontakt med
underlaget. Kan faktisk ogsa, igen pa opfordring, tage enkelte skridt pa
denne made, dog med smerteprovokation i taen.

Fysioterapeutisk intervention, mal og plan:
Freja og foraeldre informeres om fund, mekanismer ved CRPS, prognose og
behandlingsstrategi, som straks forstds og accepteres.



Familien instrueres med det samme i konkrete og specifikke gvelser og
aktiviteter, der er tilpasset Frejas udgangspunkt og som skal ggres 3 x
dagligt. Som det fgrste skal neglen klippes og foden vaskes med hjzelp fra
foraeldre, allerede i aften.

Beroring:
Frottering og massage med forskellige materialer (h&ndklaede, blgd
barste, indsmgring med creme etc.) og med vekslende tryk

(fast, lgst, fjer-let). Foraeldre udfgrer til en start.
"Vekselbadning” med koldt/varmt fodbad eller brusning. Freja skal
selv flytte foden mellem badene/bruse.

@velserne ggres 2 min. pr. traeningsseance de fgrste to dage, derefter
1 min. pr. treeningsseance. Hver 3. dag laagges herefter %2 min. pa
pr. treeningsseance.

Bevaegelse:
Krglle papir/ klud med taeerne (aktiv fleksion af storetd og gvrige
taeer). 2 min.
Passivt (v. foraeldre) bgje og straekke hgjre storeta mest muligt, hvor
Freja forsgger at hjeelpe til og holde taen flekteret, nar
foreeldre slipper.
5 gange.
Ubelastet, aktiv plantarfleksion af ankelleddet.
10 gange.
@velserne a&ndres og ggres svaerere i takt med, at Freja evner det
(f.eks. med modstand i bevaegelserne/ stigning i antal repetitioner).
Belastning:

@ve stand med symmetrisk vaegtfordeling, fod i normalstilling og taen
holdt i underlaget (evt. med hjzelp fra forzeldre).
1 min. de fagrste 2 dage, herefter stigende med 1 min. dagligt de
neeste 2 uger.
@ve gang uden krykker med fod og ta i normalposition og med
fodafvikling. Nar dette mestres, gves gang med hgje
knaelgft pa venstre ben, for at gge standfasen pa afficerede ben.
5 min.

Mal:

Her-og-nu mal bliver at kunne ga uden krykkerne om 4 dage, ga pa trapper
med alternerende benskift og uden geleenderstgtte i Igbet af en uge, samt
deltage i lidt laengere gature i frikvarterer om 1%2-2 uger.

Plan:
Ideelt set vil 3-5 dages indlaeggelse med det samme til intensiv fysioterapi



veere optimalt for Freja, men pga. ventetid herfor pd hospitalet - en
indlaeggelse kraever mange ressourcer og derfor en del planlaegning -
henvises hun via en kommunal genoptraningsplan til lokal fysioterapi til en
start med 2 ugentlige behandlinger de naeste 4 uger, indtil indlaaggelse er
mulig. Det er den lokale fysioterapeuts opgave, via sparring fra
hospitalsfysioterapeuten, at stgtte Freja i accepten af de ggede smerter ved
traeningen, samt evaluere, justere og progrediere Igbende i den
hospitalsetablerede selvtraening.

Indlaeggelse

Rammer:

P& forhand er berammet 1 uge til indlaeggelsen, der dagligt vil bestd af 1
times formiddags- og 1 times eftermiddagstraening med fysioterapeut, samt
30 min. varmtvandsbassintreening pa hold hver morgen. Desuden vil der
veere et progredierende traeningsprogram til selvudfgrelse i Igbet af dagen.

Anamnese ved ugens begyndelse:

Freja har vaeret spaendt og lidt nervgs for, hvad det egentlig er, der venter
hende under indleeggelsen - men glaeder sig ogsa til at komme i gang.
Hun forteeller, at det er gaet fint med at overholde og udfgre traeningen
hjemme og hos den lokale fysioterapeut, selv om det har provokeret
tasmerterne og efterhanden har kraevet mere og mere tid pga.
progressionen.

Der er subjektivt sket fremgang i fglgende:
Kan bedre overkomme smerten i storetden, selv om
smerteintensitet og -karakter opleves uzendret.
Kan nu have taen under dynen, men vagner af og til, hvor foden har
sheget sig udenfor dynen.
Udfgrer selv bergring, selvom det er meget ubehageligt; skal “tage
tillgb” og stryger kun overfladisk og hurtigt henover taen,
ma efterfglgende ryste handen, som for at ryste ubehaget af
sig.
Kan traene benpres hos fysioterapeuten, hvilket hun synes er en
god fornemmelse.
Har opfyldt de korte mal; gar nu uden krykker, pa trapper og smature
med veninder, selv om det foregar i langsomt tempo.

Freja fortaeller, at hun fortsat har problemer med aktivt at bgje storetaen,
og at balancen generelt, men iszer pa hgjre ben, er nedsat. Det ggr ogsa
fortsat meget ondt at ga uden skoen, hvilket hun helst derfor ikke ggr.

Klinisk underspgelse ved ugens begyndelse:

Hgjre storetds udseende og bevaegelighed er stort set usendret, men taen
er varmere, nasten identisk med kontralaterale.

Gangtempoet er langsomt, skridtlaengden er uens og Freja er forsigtig og
koncentrerer sig indgdende om fodafviklingen. Hun star spontant stadig



med mest vaegtbaering pa venstre ben og hgjre fod er inverteret og
storetden ekstenderet, selv om hun godt kan ga med fod og ta i normal
stilling.

Forandringsparathed ved ugens begyndelse:

Freja er fortsat klar til endringer og hun siger forsigtigt, at hun haber, hun
til slut i denne uge kan Igbe lidt. Hun er desuden meget opsat pa at komme
tilbage til h&ndboldspillet “s& hurtigt som muligt”.

Hun virker saledes allerede malrettet og i stand til at taenke i realistiske mal
og ikke mindst klar til at yde for at opna disse.

M3l:

Sammen seetter vi folgende mal:

Langsigtet m&l; Fuld deltagelse i handbold igen i Igbet af 2-3 maneder.
M&l p& kortere sigt; At kunne lgbe over lidt lzengere afstand, samt deltage
med fastlagte mikropauser i idreet og handbold, i Igbet af 1 maned.

Her og nu-mél for ugen; At kunne lgbe 10 meter.

Fysioterapeutisk intervention, progression og udvikling over ugen:
"Spilleregler” for traeningen ridses indledningsvist op, ligesom de
fysiologiske mekanismer ved CRPS ogsa gentages for Freja og mater, som
er medindlagt. Mater deltager ellers ikke i traeningen.

Bergring, inkl. passiv beveegelse af tden:

Massage med vekslende greb og tryk kombineret med passiv bevaegelse af
storetaen. Fgrste dag 5 min. i treek stigende i Igbet af ugen til 10 min. pr.
traeningsseance. I starten er det fysioterapeuten, der udfgrer - Freja
forsgger dog at hjaelpe til aktivt med bevaegelserne. I bassinet er taen
omsluttet af 37 grader varmt vand hele tiden, hvilket den hurtigt vaenner
sig til, trods praeference for kulde.

Alle skift i bergring og passiv bevaegelse og alle nye metoder/ gvelser er
forbundet med smerteeskalering for Freja, men nar en metode/ gvelse er
foregaet nogle gange, falder smerteintensiteten. Hun oplever saledes
allerede fra start, at teersklen for maximal smerte flytter sig i positiv
retning.

I starten af ugen mestrer Freja bedst bergringssmerterne ved at vaere tavs
og koncentrere sig om at styre sin vejrtreekning. Senere formar hun at
aflede sig selv ved at samtale om emner, der interesserer hende.

I starten har hun sveaert ved ikke at traekke foden til sig, og det sitrer i hele
benet af ubehag. I Igbet af ugen bliver hun i stand til at holde foden og
benet i ro og selv bergre taen, ligesom hun bliver bedre til aktivt at bevaege
den i alle retninger.

I lgbet af ugen falder smerteintensiteten ved bergring betydeligt og er
naesten ikke til stede ved ugens slutning. Smertekarakteren gar fra stikken,
prikken og dunken til "en lille smule ubehagelig”. Bergringsgvelserne kan
saledes nedseettes til 5 min. x 1 pr. dag.



Bevaegelse, specifikt for tden og generelt for hele kroppen:

Aktiv fleksion af tden traenes initielt ved at fysioterapeuten flekterer tden,
og Freja dernaest forsgger at holde den flekteret. Desuden traener hun at
krglle en klud med taeerne, begge dele i laeangere og laengere tid.
Derudover indgar tdbevaegelse i de fleste funktions- og aktivitetsgvelser,
f.eks. jonglering med bold med hhv. hgjre og venstre fod, hvor
progressionen bl.a. er fra let til tungere bold, fra stdende pa stedet til
gaende og siden luntende dribling uden om kegler osv.

Til bassintraeningen finder Freja i Igbet af de fgrste dage ud af, at hun
faktisk kan svsmme med korrekte bentag, bade i crawl og brystsvgmning,
samt ogsa Igbe og hoppe fremad i vandet, selv om det ikke er muligt pa
land endnu.

Belastning (eksempler):

Baekkenlgft, hvor det i starten er ngdvendigt at minde hende om at holde
hgjre fod i oprettet stilling og storetden i underlaget. Efterhdnden kan hun
lgfte venstre ben fri af underlaget, mens hgjre fod og storetd holdes i
underlaget i normal stilling.

Gang: For-, bag- og sidelaens, samt pa taeer med fokus pa symmetri, ens
skridtlaengde, fodafvikling og hastighed, bade pa Igsbeband, gangarealer,
trapper, udendgrs og pa stigninger, samt med og uden strgmper og sko.
Forlaens gang @ves i starten med hgijt knaelgft pa venstre ben, for at
fremme standfaselaangden pa hgijre, ligesom stand pa tseer gves med
stotte, f.eks. ved vaeg, siden ggres det frit og under gang.

Freja skal de fgrste dage mindes om at huske symmetrien, bade fordi det
smerteprovokerer taden og fordi vanen med at g8 asymmetrisk er s
indgroet. Seerligt gang pa Igbebandet, hvor tempoet kan gges, sa
fodafvikling gennemtvinges og medsving af arme og derved fremdrift
kommer med, viser sig effektiv som vanebryder for Freja.

Over ugen far hun brudt vanen og klarer at ga naesten konsekvent
symmetrisk, ogsa udenfor treeningslokalet - og tdsmerterne daler allerede,
selv om resten af kroppen er mere gm. Hun udtraettes dog hurtigt over tid i
sit hgjre ben.

Gennemfgrer pa sidstedagen 6 MWT med en distance pa 754 m, hvilket er
over gennemsnittet for alderen (9,

Lobehjulskgrsel: Skiftevis med hgjre ben som standben/ sparkeben og i
stigende tempo, sa belatning pa storetaen gges ved afsaettet.

Ergometercykelkgrsel: @ver at have hgjre storetd i pedalen med stigende
tempo og belastning over ugen. Er ved ugens slutning endnu ikke i stand til
at udfgre WmT cykeltest (VO2-max test) pga. udtreetning i hgjre ben.

Trampolinhop: Fgrst gves knaefjedring og derefter forsgges sma hop. I
starten har Freja slet ikke fornemmelsen af at saette fra i trampolinen. Til
bassintreening gves derfor bade 1- og 2-bens hop, hvor hun har opdrift fra



vandet. Hun oplever derefter at kunne overfgre dette til at lave afsaet i
trampolinen, der fjedrer og siden ogsa pa gulv.

Intervallpb: Efterhanden som Freja har gget sit gangtempo pa Igbebandet,
skrues hastigheden kortvarigt op til langsom Igb. Freja anerkendes i, at det
provokerer smerterne i storetden markant (NRS = 10+) og roses for at
gore det alligevel. Efter 1 min. saettes hun ned til gangtempo igen i 2 min.,
hvor hun tilkendegiver, at tdsmerterne nu er mindre (NRS = 5-6) end lige
fgr under gang (NRS = 8). Da hun saettes op til Igbetempo igen, synes hun
det gar bedre med at “finde ud af” at Igbe, pa trods af smerteeskalering i
taen. Tempoet reguleres herefter op og ned i hhv. 1 min. Igb og 2 min. gang
i rask tempo, i alt i 10 min. Efterfglgende ma hun sunde sig lidt, for
smerten "leegger sig” igen.

Allerede pa 2. dagen Igber Freja udenfor pa asfalt op og ned ad en bakke
med lav stigning, i intervaller med 2 min. hurtig gang, 1 min. moderat Igb, i
alt 4 intervaller af hver, dvs. 12 min. i alt. P& 3. dag laegger hun pa eget
initiativ en spurt ind de sidste 10-15 sek. af Igbeintervallerne.

Cirkeltraening: Igangsaettes sidst pa ugen med 4-6 poster (f.eks. gvelser pa
stepmaskine, “fitter”, i MTT-redskaber, pa matte, i ribbe, med sjippetov,
elastikker, bolde og pa rullebraet) & 1-1%- min., skiftevis en bengvelse og en
gvelse for gvrige krop, for at treene kroppen generelt og for at undga
overbelastningsskader af benene.

Udspaending: De fgrste dage for ben- og baldemuskler. Senere ogsa for
kroppens @vrige muskelgrupper, som efterhanden er blevet inddraget i flere
og mere kraftbetonede gvelser og aktiviteter.

Udskrivningsstatus

Funktionsevne p& kropsniveau: Allerede midt pa ugen maerker Freja
smertereduktion i storetden og omradet omkring, og pa sidste dag angiver
hun NRS pa 2-3 i hvile og pa 5-6 ved maximal provokation, f.eks. fuld
belastning under Igb. Dette pad trods af et betydeligt gget funktions- og
aktivitetsniveau.

Freja er godt gm i hele kroppen af ugens traening, men synes det er en
rigtig rar fornemmelse, som hun ikke har oplevet i mange maneder.

Hun har ind imellem haft brug for at fa gentaget smertemekanismer og
blive bekraeftet i, at det ggr ondt, men at det er ok, og at der ikke er
noget "farligt” pa faerde. Saledes beroliget, har hun kunnet genoptage en
given aktivitet/ gvelse.

Klinisk undersogelse: Temperaturen i storetden er normaliseret, men kan
dog fortsat opleves bade koldere og varmere end kontralaterale. Farven er
ogsa normal, men har skiftet mellem bleg og “redspaettet” over ugen,
afhaengig af situationen (foden kan veaere bleg og kold efter natten (pga.
inaktivitet) og varm, blussende/ mamoreret efter maximal aktivitet og
massage), men begge dele normaliseres efterfglgende hurtigere, end ved



indlaeggelsen. Fortsat ingen svedtendens, og nu heller ingen hyperaestesi
eller allodyni.

Aktivitets- og deltagelsesevne:

Freja gar, Igber og beveeger sig symmetrisk og normalt i alle aktiviteter.
Hun mangler fortsat muskelstyrke og -udholdenhed, bade over tden og
generelt, samt ligeledes kondition - alt dog helt forventeligt efter den lange
periode med hypo-/ inaktivitet.

Hun har opfyldt sit her-og-nu mal for ugen (at kunne Igbe 10 m), er godt
pa vej i malene pa kortere sigt (at kunne Igbe over laengere afstande samt
delvist deltage i handbold/ anden fysisk aktivitet, i Igbet af de naeste 3
uger).

Freja vil allerede nu veere i stand til at veere med til handbold og genoptage
sit fritidsjob, dog fortsat i afmalte daglige doser med smapauser og med
gradvis progression heri over de naeste maneder - primaert pga. den
generelt nedsatte fysiske form og ikke sa@ meget af hensyn til tdens CRPS.

Fysioterapeutiske tiltag, mal og plan ved udskrivelse:

Der udarbejdes konkret skriftlig traeningsplan med indbygget progression
de fagrste uger samt aktivitetsdagbog (dagligt afkrydsningsskema) for
selvtraening og genoptagelse af hdndbold og anden fysisk aktivitet.

Der andres ikke i det langsigtede mal (genoptagelse af handbold pa fulde
konditioner om 2-3 maneder), da det for nuvaerende ser helt realistisk ud.
Freja seetter sig endda yderligere et langsigtet mal: at kunne Igbe 5 km
uden pauser om 3 maneder.

Selvtraening:

Bergring; Af storeta og omradet omkring, ggres af Freja selv, 1 x 5 min.
dagligt.

Bevaegelse; Sprede, samle, bgje og streekke teeerne/ vippe pa taeer
stdende pa trappetrin, 10 gange, 2 gange dagligt.

Belastning; Intervallgb hver 2. dag. I naeste uge satses pa lidt laengere
lgbeintervaller, f.eks. 1%2-2 min. Igb og tilsvarende hurtig ganginterval,
alternativt nuvaerende intervaller men i lidt mere end de nuvaerende 12
min. sammenlagt, f.eks. 15-20 min.

Deltagelse i bevaegelsesband og skoleidraet, styrketraening (i fitnesscenter)
med handboldholdet, alt sammen 10 min. ad gangen efterfulgt af
smapauser pa 2-3 min., i alt i op til 30 min. samlet.

Lokal fysioterapi:

Freja fortsaetter med fysioterapien lokalt, dog nu kun x 1 hver uge, senere
sjeeldnere, primaert som hjaelp til evaluering og sikring af progression, men
ogsa hjzelp til ikke at "overggre", samt tolke tegn herpa.

En del af progressionen er at ga fra traeening uden fysisk kontakt med andre
i hdndbold til at kunne deltage i hele handboldtraeningen og -kampe med
fysisk kontakt.



Ambulant opfolgning:
Freja far en opfglgende tid i berneambulatoriet, AUH, om en maned.

Forste ambulante opfglgning:

Freja fortaeller, at det er gdet godt, men at det var hardere, end hun havde
forventet at vaenne tilbage til en almindelig hverdag med krav og aktiviteter
og samtidig finde plads til at udfgre det daglige treeningsprogram herfra.

Der er ingen smerter i hgjre storeta leengere. Hun havde en kort periode
over en uge med vedvarende smerter i mellemfoden, hvor hun blev bange
for, om der var en lignende smerteproblematik pa vej her. Den lokale
fysioterapeut, hvor hun fortsat gar 1 gang om ugen, tolkede det imidlertidig
som begyndende overbelastning, og det hjalp at drosle lidt ned i de mest
fodbelastende aktiviteter. Hun kunne i den periode pludselig maerke
symptomer i storetden igen (let hyperaestesi + smerter ved belastning (NRS
=2-3)), men de forsvandt, da Freja intensiverede bergringsgvelserne 4-5
dage og siden igen kunne traene normalt.

Hun deltager nu med 2-3 min. pauser efter 15 min. aktivitet i alle vanlige
aktiviteter, ogsa handbold, og kan pa denne facon vaere i gang naesten en
time ad gangen allerede. Har endda oplevet at blive vaeltet omkuld til en
handboldtraening, uden at det provokerede taen. Hun synes stadig der
mangler styrke og balance, isaer i det hgjre ben, men det bedres hele tiden.
Taen kan fortsat vaere mere kold/varm og mamoreret end kontralateralt,
men Freja bemaerker det ikke selv - hun skal se og fgle pa taen, for at
fornemme det.

Klinisk er der helt normale forhold i tden og symmetri i alle bevaegelser.
Udmalt er der nu ingen forskel i larmuskelomfang og kun %> cm deficit over
laeggen, fra hgjre til venstre ben.

Der justeres lidt i enkelte treeningstiltag, bl.a. pauseres med
bergringsgvelserne og Freja kan gge Igbeintervallet i sit Igbeprogram til 22
min Igb/ 1 min hurtig gang, i alt i 20 min. fra naeste uge. Hun fortseetter
desuden med lokal fysioterapi 1 gang om ugen og far en ny opfglgende tid
om 2 maneder.

Anden ambulante opfglgning:

Freja har nu ingen gener fra taen - trods enkelt episode med lette
symptomer, da en modspiller tradte hende over hgjre fods taeer under en
handboldkamp. Selv om storetaen ikke blev direkte ramt, “veerkede” den
lidt en uges tid, hvor Freja genoptog bergringsgvelserne dagligt 2-3 dage og
ellers holdt sig i gang med vanlige aktiviteter pa lidt nedsat blus.

Freja er pa teersklen til at genoptage hdndbold i fuldt omfang og deltog for
3 dage siden i et 4,5 km Igb uden pauser - og uden gener i taen. Hun er
hos den lokale fysioterapeut en gang om maneden og vil gerne fortsaette
med at komme her lidt endnu med lidt laengere intervaller - “"bare for en
sikkerheds skyld”. Hun faler sig ellers godt pa vej til selv at komme videre,



ogsa til at takle mindre tilbagefald, og foreeldrene er trygge ved, at
ansvaret nu primaert er Frejas med deres hjzelp.

Hun afsluttes sdledes med store roser for sin flotte indsats.

Efterrationalisering:

Casen med Freja ma betegnes som et relativt mildt eksempel pa “ren”
CRPS uden interfererende smerteproblemstilling (funktionelt, psykologisk
etc.) og med et forholdsvist glat forlgb. Selv om Freja havde brugt krykker i
4 maneder op til diagnosticeringen, var hun i stand til f.eks. at cykle og
have sko/ strémper pa hele vejen, hvilket har gavnet hendes forlgb, idet
hun aldrig blev helt immobil i f.eks. en kgrestol.

Savel Freja som foraeldrene var desuden meget parate til 2endringer,
naesten uanset "pris”, trods et forholdvist langt forlgb op til
diagnosticeringen, der i sig selv vil udlgse frustration, afmagt og bekymring
hos de fleste og i nogle tilfeelde ogsa mistro overfor “systemet”.

Mere komplicerede forlgb vil kraeve flere uges indlaeggelse, ind imellem i
flere omgange, enten fordi barnet har haft CRPS i laengere tid/ flere steder,
reagerer kraftigt mentalt herpa, ikke magter for stor intensitet/ progression
i treeningen, fortsat har bekymringer osv., og derfor har svaerere ved at
indga i behandlingen. Nogle familier har desuden brug for mere stgtte end
andre, ligesom samspillet i familien kan vaere uhensigtsmaessigt og kraeve
intervention. Ved smertetilstande hos en af foraeldrene, szerligt hos mater,
pavirker dette ofte barnets smertetilstand negativt, hvilket ligeledes kan
kreeve en laengerevarende og familiecentreret indsats (' 3),



