INTRODUKSJON OG TEORI

1.0 Introduksjon

Perifere nerveskader er alvorlig og kan fa stor innvirkning pa pasienters liv. De fysiske
funksjonsbegrensningene er godt dokumentert, og kan forarsake livslang
funksjonsnedsettelse [1] og kronisk nevropatisk smerte [2]. Nerveskader rammer ofte unge,
arbeidsfgre mennesker, og kan fa alvorlige konsekvenser for deres privatgkonomi og
opplevde livskvalitet [2]. A ikke klare & sta i jobb kan gi bade kognitive og emosjonelle
utfordringer for pasientene [3].

1.1 Det perifere nervesystemet

Det perifere nervesystemet (PNS) omfatter hjernenervene som gar ut fra hjernestammen og
spinalnervene som springer ut fra ryggmargen. Ut fra ryggmargen i cervicalcolumna dannes
en sammenfletting av nervergttene; plexus brachialis. De perifere nervene som kommer ut
av plexus brachialis (n. axillaris, n. musculocutaneus, n. radialis, n. medianus og n. ulnaris)
inneholder bade motoriske og sensoriske nervefibre fra flere forskjellige spinalnerver [4].
Skade pa PNS vil gi utfall avhengig av hvor skaden sitter og kan derfor lokaliseres klinisk via
dermatomer og identifikasjonsmuskulatur. Ved en perifer nerveskade vil muskelfibrene
miste sin innervasjon og gi uttalt atrofi, men aldri spastisitet eller gkte senereflekser som ved
en sentral skade [4].

Nervene er elastiske, og det er anslatt at en nerve kan strekkes opptil 12% f@r tensjonen
ferer til skade [5]. Perifere nerver glir nar vi beveger oss. For eksempel kan n. ulnaris og n.
medianus bevege seg opptil 1,5 cm ved volar- og dorsalfleksjon av handleddet. Dersom
nervene gror fast til omkringliggende vev etter en skade, kan leddbevegelse fgre til smerter
som fglge av drag pa nerven [5].

1.2 Kirurgi

Ved nerveutfall bgr lege kontaktes for & vurdere videre utredning som kan avdekke
omfanget av skaden og eventuelt behov for kirurgi. Dersom nerven ikke er i kontinuitet er
det tidskritisk med sutur [6]. Hvis partier av nerven ma skjaeres bort, mangler eller det ikke
er mulig a sy nerveendene sammen uten at det blir stort drag pa nerven, kan man
rekonstruere nerven med nervegraft [5]. Etter operasjon med sutur av store nerver er det
vanlig @ immobilisere affisert overekstremitet i 2 til 6 uker, for 3@ unnga drag pa den suturerte
nerven [5].

1.3 Prognose
Prognosen avhenger av flere faktorer. Forskning har vist at optimal motorisk funksjon kun
kan forventes dersom muskelen reinnerveres innen ca. 3 maneder fra skadetidspunktet.



Dersom reinnervasjon skjer innen 1 ar, kan man ha hap om brukbar funksjon [5]. Om
musklene ikke reinnerveres innen 2 ar dgr muskelfibrene [6]. Det er uklart om de sensoriske
endeorganene er like avhengig av tidlig reinnervasjon for a overleve, og pasienter kan
gjenvinne brukbar hudsensibilitet selv ved proksimale skader [5]. Den funksjonelle
sensibiliteten som gj@r oss i stand til a gjenkjenne objekter, teksturer og former
(stereognosi) vil ofte ikke gjenvinnes etter skade pa handens hovednerver (n. ulnaris, n.
medianus og n. ulnaris) [7].

Resultatene er best hos barn under 5-10 ar, men relativt gode opptil 18 ar [8] og hos
pasienter med distal skade [5]. Klemskader gir funksjonelt bedre resultater enn total
avkutting, sa fremt det ikke er omfattende vevsknusing, fordi strukturene rundt aksonene
som regel er intakte slik at aksonene ledes frem til sitt originale mal nar de gror ut igjen [5,
6]. Prognosen er generelt bedre ved skade pa en ren sensorisk eller motorisk nerve, da
risikoen for «feilkobling» mellom motoriske og sensoriske fibre elimineres. Skade pa n.
interosseus posterior (n. radialis) har derfor ofte god prognose [6].

1.4 Psykologisk stress

Studier indikerer at pasienter med en perifer nerveskade risikerer a utvikle symptomer pa
PTSD (posttraumatisk stresslidelse) [9, 10] da den psykiske belastningen ved a padra seg en
nerveskade kan sammenlignes med den psykiske belastningen ved a overleve en traumatisk
ulykke [10]. Tidlig posttraumatisk stress korrelerer med sykemeldingstid og alvorlig
posttraumatisk stress predikerer 6 ganger stgrre sjanse for a ikke vaere tilbake i arbeid 1 ar
etter skade [10]. Pasienter med kombinert medianus- og ulnarisskade rapporterer mer
psykologisk stress enn pasienter med isolert skade [9, 10]. Kvinner kan vaere mer utsatt for
psykologisk stress i forbindelse med nerveskade enn menn [9].

Det er viktig a vaere bevisst pa at pasienter som far nerveskade i hand/arm er utsatt for stort
psykologisk stress, og at gkt psykologisk stress er vist 8 ha sammenheng med darligere
funksjonelt resultat og lengre sykemeldingstid. Helsepersonell som behandler
pasientgruppen ma derfor vaere observante pa tegn til psykologisk stress, og vurdere
henvisning til psykolog ved behov [10].

1.5 Nevropatisk smerte

Nevropatisk smerte oppstar som fglge av skade eller sykdom som rammer nervesystemet
(perifert eller sentralt), og kjennetegnes ved spontane eller konstante «skytende» smerter
og gkt smerterespons ved stimuli. Behandling av nevropatisk smerte kan veere krevende og i
tillegg til medikamentell behandling (kontakt ansvarlig lege ved mistanke om nevropatisk
smerte) er ofte en tverrfaglig tilnaerming ngdvendig. Nevropatisk smerte skiller seg fra
nociceptiv smerte ved at smerten stort sett alltid opptrer i kombinasjon med hudomrader
med abnormal fglelse [11]. Nevropatisk smerte kan fgles dypt i vevet (krampe/verkende



smerte) eller overflatisk i huden (brennende/klypende/stikkende smerte). Smerten kan ofte
komme forsinket, det vil si en stund etter at omradet ble utsatt for stimuli [12].

1.6 Kuldehypersensitivitet

Kuldehypersensitivitet er vanlig etter skader i overekstremiteten og kjennetegnes av at mild
kuldestimuli gir symptomer i form av smerte, nummenhet, stivhet, fargeforandringer,
og/eller en isende kald fglelse i handen. Pasientene opplever ogsa at det kan ta ekstra lang
tid a fa tilbake varmen dersom de fgrst har blitt kalde, og noen pasienter trenger flere timer i
varme omgivelser for at symptomene skal lette. Symptomene kan trigges av blant annet
bergring av kalde objekter, kaldt vann, lufttemperatur (<+152C) eller aircondition [13].

Blant voksne med en perifer nerveskade er prevalensen for kuldehypersensitivitet mellom
60% og 100% (uavhengig av kjgnn eller alder), mens for barn er prevalensen lav.
Kuldehypersensitivitet kan oppsta som fglge av enhver vevsskade, men omfanget av
hypersensitiviteten samsvarer vanligvis med alvorlighetsgraden av vevsskaden [13]. Selv om
nerveskader kan gi mange former for funksjonsnedsettelse, rapporterer pasienter ofte at
kuldehypersensitiviteten er den mest plagsomme [13].

2.0 Overordnede rehabiliteringsprinsipper

Omfanget av denervasjon avhenger av skadeniva. Terapeuten ma vurdere omfanget av
skaden og hvilke tiltak som kan bidra til & motvirke redusert funksjon [14]. Generelt bgr
rehabiliteringsprotokoller ta hgyde for alle affiserte strukturer med intervensjoner rettet
mot hver av dem [15] og behandlingen ma skreddersys til hver enkelt. Terapeuten ma se
pasienten fra et biopsykososialt perspektiv hvor pasientens ressurser og omgivelser spiller
inn [16].

2.1 Immobilisering

Selv om immobilisering i mange tilfeller er ngdvendig for @ unnga drag pa den suturerte
nerven [5], kan immobiliseringen ogsa forstyrre normal leddfunksjon og pavirke de
omkringliggende strukturene. Over tid kan leddkapselen stramme seg og kontrakturer i
vevet oppsta. A gjenvinne leddenes bevegelsesutslag blir da vanskeligere. | tillegg vil
manglende belastning av overekstremiteten gi adaptasjoner i de kollagene strukturene i
ligamenter og sener slik at de gradvis taler mindre belastning [15]. Ved immobilisering er det
derfor viktig a sgrge for gjennombevegelse av tilstgtende ledd. Nar immobiliseringen
opphgrer bgr man komme i gang med trygg gjennombevegelse og bruk av armen for a
vedlikeholde leddutslagene i de affiserte leddene [14].



2.2 Trening ved reinnervasjon

Nar reinnervasjon finner sted er det svaert viktig a igangsette spesifikk trening av reinnervert
muskulatur. @velsene bgr sa godt det lar seg gj@re isoleres til aktuell muskulatur, for a
forhindre kokontraksjoner av antagonistene [17]. Det er anbefalt a starte bevegelse avlastet
for tyngdekraften dersom muskelen i begynnelsen er for svak til 8 jobbe mot tyngdekraften
[16]. Place and hold- gvelser i musklenes midtre bane er godt egnet siden lengde-tensjons-
forholdet fasiliterer for best mulig aktivering av muskelfibre fra denne utgangsstillingen

[16, 17]. Etter hvert kan gvelsene progredieres til 8 omfatte kontraksjon mot tyngdekraft og i
andre deler av muskelens bevegelsesbane [16, 17].

Reinnervert muskulatur er lett trettbar de fgrste to arene etter skade [18]. Utgangsstilling,
varighet og belastning ved aktive gvelser ma derfor tilpasses musklenes utholdenhet til
enhver tid. Kortere treningsgkter er a anbefale [17], og helst med relativt hgyt antall
repetisjoner med lav belastning for a gradvis gke musklenes utholdenhet [16]. Motorisk
kontroll av reinnervert muskulatur er essensielt fgr man kan begynne med styrkegvelser mot
motstand (inkludert tyngdekraft) for a hindre muskelubalanse og kompensatoriske mgnstre.
Det er ogsa viktig a jobbe med stabilitet og styrke av skulderbuen for a sikre optimal
funksjon av overekstremiteten [17].

2.3 Nerveglidningsgvelser

Vi finner ingen klare retningslinjer for bruk av nerveglidningsgvelser. Nerveglidningsgvelser
kan deles inn i «tensjon» og «glidning». «Tensjon» skaper stress pa nerven ved a drai en
eller begge ender av nerven samtidig, og pa denne maten sette nerven pa strekk, mens
«glidning» gir drag pa nerven ett sted mens man samtidig slipper opp draget et annet sted.
Pa denne maten vil nerven gli, uten at den settes mye pa strekk [12].

Nerveglidningsgvelser bgr benyttes med forsiktighet. Nervetensjon skal ikke benyttes om
nerven er irritabel. Ved nervetensjon skal ikke nerven holdes i strekk over tid, men dynamisk
feéres inn og ut av strekk. Et viktig prinsipp er at alle nerveglidningsgvelser skal vaere smerte-
og tensjonsfri. Det kan derfor veere ngdvendig a begynne et stykke distalt for hvor skaden
foreligger, og gradvis jobbe seg lenger proksimalt mot skadeomradet [12].

2.4 Sensorisk relering

Sensorisk releering utnytter hjernens kapasitet til kortikal funksjonell remodellering [19].
Tradisjonelt har sensorisk releering begynt nar man ser fgrste tegn til sensorisk
reinnervasjon, men det er vist at endringer i cortex (funksjonell reorganisering) skjer tidlig
etter nerveskade [19]. Allerede timer etter nerveskaden vil nevroner, som vanligvis
responderer pa signal fra den skadde nerven, begynne a respondere pa de gjenvaerende
nervene i armen [3]. Det er derfor anbefalt d igangsette tidlig sensorisk releering [19].



Malet med tidlig sensorisk releering er 3 minimere reorganiseringen i cortex ved hjelp av
kognitive laeringsteknikker og supplerende sanser som hgrsel, syn og visualisering [3, 19].
Det er vist at speilnevroner aktiveres ved a observere, visualisere og utfgre bevegelse [20].
Det er ogsa vist hos friske individer at bade utfgrelse og visualisering av en oppgave
stimulerer de samme omradene i motorisk hjernebark [21].

@velsesprogrammer for sensorisk relaering krever at pasienten er motivert og godt
informert, og at treningen vedlikeholdes frem til reinnervasjon finner sted og/eller
funksjonen er optimalisert [3]. Tidlig sensorisk releering involverer abstrakte teknikker og det
kan vaere utfordrende kognitivt for pasientene [3]. Speilterapi er en spesifikk
pasientorientert teknikk som kan benyttes som en del av tidlig sensorisk releering [22]. Et
enkelt tiltak for a vedlikeholde kortikal representasjon kan vaere a oppfordre pasienten til a
holde affisert overekstremitet innenfor synsfeltet [16].

2.5 Aktivitet og observasjon

Perifere nerveskader pavirker mange aspekter av dagliglivet. Generelt er det anbefalt a trene
pa meningsfylt aktivitet [21] da det kan gke fokus og oppmerksomhet til den affiserte
kroppsdelen [23]. | terapeutiske aktiviteter er visuell informasjon og strategier viktig. Etter
hvert som sensibilitet og motorisk kontroll gjenvinnes, inkluderes funksjonen i meningsfulle
aktiviteter. Det er ogsa viktig for utviklingen av motorisk kontroll & handtere kjente
gjenstander og oppgaver, samt a gradvis introdusere nye ettersom funksjonen bedres [17].
Deltakelse i klientsentrerte treningsprogrammer som tar hensyn til pasientens behov og
interesser, kan gi bedret fysisk, psykisk og sosial helse og gi mestringsfglelse, tilfredshet og
en fglelse av autonomi og kontroll over eget liv. Dette kan bidra til gkt engasjement i
behandlingsprosessen og som et resultat, forbedre funksjon [23].

Klinisk erfaring belyser viktigheten av a observere og veilede pasienten i hensiktsmessig bruk
av handen i aktivitet for a8 unnga uhensiktsmessige kompensatoriske bruksmgnstre eller
permittering av hand eller fingre.

2.6 Ortoser

Ortoser tilpasses og formes for a beskytte suturerte nerver, forebygge at muskler
overstrekkes, og/eller vedlikeholde bevegelighet frem til risiko for feilstillinger/kontrakturer
ikke lenger foreligger. De kan ogsa benyttes for @ fremme bruk av handen i daglige
aktiviteter [14].

Ved medianusutfall gir ofte manglende opposisjon i tommelen og svake tommelabduktorer
en karakteristisk addusert stilling avtommelen. Det vil da vaere behov for en tommelortose
til bruk pa dagtid som posisjonerer tommelen i en hensiktsmessig stilling som fremmer grep
[14]. Noen ganger kan fgrste web-apning bli stramt, og da kan det vaere behov for en «web-
spacer» som tgyer eller vedlikeholder grepsapningen i palmarabduksjon. En web-spacer
benyttes primaert pa natten [24].



Ved ulnarisutfall ser man ofte «klostilling/klohand» (hyperekstensjon i MCP-leddene og
ekstensjonsdeficit i IP-leddene pa ring- og lillefinger). Denne stillingen kan vanskeliggjgre
sylindergrep og gi redusert grepsstyrke. | slike tilfeller har pasienten gjerne behov for en
«knokebgyer». «Knokebgyeren» holder MCP-leddene flektert, men tillater full ekstensjon av
IP-leddene pa ring- og lillefinger. Ved a forhindre hyperekstensjon i MCP-leddene forebygges
fleksjonskontraktur i IP-leddene [14]. Dette kan bidra til et mer hensiktsmessig grep i
aktivitet pa dagtid. Noen ganger er det behov for en volar nattortose i en intrinsic pluss-
stilling (flekterte MCP-ledd og ekstenderte IP-ledd) for & forebygge kontrakturer og/eller
feilstillinger [17, 22].

Radialisutfall kan gi manglende strekk av handledd og fingrenes MCP-ledd. En ortose som
stabiliserer handleddet i en lett dorsalflektert stilling, fremmer grep og forhindrer overstrekk
av muskulatur i pavente av reinnervasjon. En slik ortose kan enten vaere en cock-up ortose
eller en tilpasset prefabrikert handleddsstgtte[14]. Man kan ogsa tilpasse dynamiske
fingerlgftere med fjaerer eller strikk som kan bidra til bedre fingerferdigheter ved finmotorisk
aktivitet [25].

2.7 Elektroterapi for smertelindring

Forfatterne finner ikke forskning som bekrefter at elektroterapi fungerer pa perifere
nerveskader. Dersom elektroterapi benyttes, bgr det vaere som et supplement til annen
smertelindrende behandling [26]. Dersom TENS skal benyttes bgr dette klareres med
ansvarlig lege. Det er viktig a8 huske at elektroder ikke bgr plasseres pa de denerverte
hudomradene da bruk over tid kan gi brannskade pa vevet [26].

Det er vanskelig a sammenligne bruk av elektroterapi ved perifere nerveskader med
ryggmargsskade eller slag, da pasienter med perifere nerveskader vil ha aksonal skade og
dermed forstyrrelser i koblingen mellom motornevronene i fremre rot og de motoriske
endeplatene i muskulaturen [4, 16].
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