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LEDER n

Smerter

dette nummeret av Utposten har vi gitt stor plass til stoff om ryggsmerter.
Ingen allmennpraktikere vil stille sporsmdl ved denne priovitevingen.

Det er 67 dr siden Mixter og Barr beskrev hvordan nuclensprolaps forer el isjias.
Ertter alle disse drene er det fortsare ingen som kjenner drsaken til folkesvkdommen
lumbago eller <uspestfikke ryggsmerter . Ingen vet heller hvorfor tilstanden av og til
blir kronisk. Og selv om det finnes et wrall ap mer eller mindre spesifibhe behandlings-
applegg, ser det ut il at alle er omtrent like dirlige. Hea er grunnen til denne bedro-
velige sitwasjonen? Som Aage Indahl sier § et inteveju i dette bladet, kan det se ut som
vt har lart vdre egne tanker std § vegen for oss, og at tiden nd er inne til d tenke helt
nytt. Kanskje feilen er at vi har sett oss blind pd «status localis », altsd ryggen, og trodd at

bare diagnostikken ble raffinert nok, ville vi finne losningen? Tiden er kanske inne til d
heve blikket?

Patologisk smerte er smerte hvor man ihke kan pdvise organiske forandringer som kan for-
klare smerten. Det mest ekstreme eksempelet er fantomsmerter, hvor pasienten han ha inva-
lidiserende smerter i en ekstremitet som beviselig ev bovte. Andve tilstander hvor man thke
har klart d forklare smerten med patologisk-anatomiske eller -kjemiske forandringer, er fib-
romyalgt, andre kroniske muskelsmertetilstander som «musarm =, kronishe underlivismer-
ter, brystsmerter av ikke-cardiell drsak og kronishe horsryggsmereer. Kort sagt, pasienter
allmennpraktiferen ser hver eneste dag. Er disse tilstandene vavianter av fantomsmerter?

Det foregidr mye spennende forskning om patologiske smerter, som konsentrer seg om hjer-
nens funksjon, En hypotese er at en misrepresentasfon av omrddene for proprioceptiv infor-
masjon i covtex forer til at hfernen fedtolker proprioceptive signaler. Det bliv ikhe lenger
overensstemmelse mellom motorish intensjon, bevegelse og periepsjon, Innbyrdes motstri-
dende signaler fover il smerter'. En analogi er hvordan innbyrdes motstridende signaler fra
vestibularisapparatet og synet forer til vessesyke. Det foreligger etter hvert gode data som
styrker hypotesen. Det mest spennende er hvordan deane hypotesen dpner for helt nye prin-
sipper for behandling og forebygging. Ramachandran hay i et elegant forsok vist hvordan
fantomsmerter kan bli borte ndr man bringer overensstemmelse mellom pasientens moto-
riske intenijon og sanseinntryRl’. Andre har dokumentert hvordan man kan fd revrganise-
ring av cortex og agsd reduksjon av fantomsmerter ved d trene opp sensorisk diskviminasjon’,
Det er ogsd interessant at disse hypotesene og observasjonene ikke stdr { motsetning til
Indahl sine funn og hypoteser, men tvert imot tar dem videre.

Kroniske ryggsmerter er ikhe det samme som akutte ryggsmerter som har vart lenge. Hea er
det, og hvordan skal det behandles? Huis vi shal tenke nytt, stdr vi alle i forskningsfronten.
Det er mange hypoteser som kan testes, og mange egner seg spesielt godt for forskning i pri-

meraclicogenchen. Gunnar Strono

Beferanser
I. Harris AJ. Conical arigin of pathological pain. Lancer 1999, 354; 1464-66,

2. Ramachandran VS, Rogers-Ramachandran [ Synaesthesia in phantom limbs induced with mirrors,
Proc R Soc Lond B Biol Sci 1996: 263: 577-86,

3. Flor H, Denke C, Schacfer M, Griisser S. Effect of sensory diserimination training on cortical recrgani-
sation and phantom limb pain. Lancer 2001; 357: 1763,
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Korsryggsmerter
— en funksjonell forstyrrelse

AAGE INDAHL INTERVIUET AV GUNNAR STRONO

Aage Indahl har drevet ryggforskning siden
1991. Forskningen har delvis vart klinisk, delvis
eksperimentell basalforskning. Resultatene har
bidratt bade til ny forstielse av patofysiologien
bak ryggplager, og til ny lzrdom om hvordan
ryggpasienten skal behandles klinisk. Hans
doktoravhandling' er vel verd 4 lese for den

som er interessert i ryggproblemer.

Ved siden av forskningen har han drevet vanlig
klinisk virksomhet som fysikalsk medisiner.
Han var tidligere overlege ved Sentralsykehuset
i Dstfold, og er nd overlege ved Kysthospitalet i

Stavern.

— La oss forst rydde lin i begrepene, s4 vi vet hva vi snakker
om. Nir vi holder smerter pd grunn av cancer, frakturer og
andre slike «rode Haggs utenom, hvordan er det da best 4
dele opp ryggsmertene?

— Mdr vi stir overforen |:!I:J.5'il_':l'll.:i vir kliniske h'ﬂ:r:]:lg, erdet
stort sett to tilstander vi kan diagnostisere. Diet enc er hvor
vi finner kliniske tegn pd nerverotsaffeksjon, altsd isjias.
Det andre er ryggsmerter, som kan vare med eller uten ut-
striling, men hvor det ikke er tegn ul at nerveroten er affi-
sert. Det kan vi kalle suspesifikke ryggsmerter» eller lum-
bago. Deteringen kliniske undersekelser, hvor finurlige og
avanserte de enn martte viere, som har vist seg i bringe oss
noe narmere en mer spesiikk diagnose,

= Viser ofte pasienter med smerter som strdler ned i setetog
beinet, men uten nevrologiske utfall. Er ikke det rotsmer-

ter?

— Hvis det ikke er objcktive nevrologiske funn, er det smd
sjanser for at selve nerven er affisert. Slike utstrilende
smerter er ﬁlnllﬁ-}'"] Ilg W .Iﬁ- L rf:f-l:rn;'{l I'H'Iin .,

— Hva med slike begreper som «lisning» eller «subluksa-
sjon» i ileosacralleddene eller fasettleddenc?

— Disse tilstandene finnes ikke. Det finnes ikke reproduser-
bare metoder for  teste shike « l'.‘i.lin:ingl:'n eller mllthl]{s;min-
ner. Man kan imidlertid ha kramper eller kontrakeorer i for
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KORSRYGGSESMERTER

cksempel multifidusmuskulaturen, som kan gjere ar beve-
geligheten mellom segmentene blir dirlig, men det er noe
helt annet enn en «ldsnings av ledder.

Dt eksisterer en eneste beskrivelse i verdenslitteraturen av
en luksasjon av fasettledd. Det var en kaiarbeider 1 England
somm sto under en kran et hiv, Festet rr.'l-k.ug arbetderen fikk
et éet tonns tungt aggregat i hodet. Han fikk en luksasjon av
fascttleddene til LS. Han ble operert og fiksert, og ert dr et-
ter var han i tilbake 1 fullt arbeid pé kaia.

—Hva er drsaken til lumbago?

— Dt vet vi ikke sikkert, men det ser ut tl at forstyrrelser i
annulus fibrosus 1 mellomvirvelskivene spiller en stor rolle.
Skivene er kroppens storste avaskulzre strukturer, og de er
wtsant for degenerative forandringer. Det ser ut til at afferente
impulser fra saerlig de laterale og postero-laterale omrddene i
skivene forer til forstyrrelser i det fine samspiller mellom
hemming og stimulering tl muskulaturen. Resultater blir ar
man fir kraftige og langvarige statiske kontraksjoner i ulike
deler av muskulaturen, som igjen forer til smerter.

Vi har gode eksperimentelle data som peker pd at dette er
den basale patofysiologien. 54 er naturligvis ryzpen en me-
get komplisert struktur, med en rekke muskler hvor akriv-
teten skal koordineres over mange segmenter for at den skal
fungere skikkelig. Smerte et sted kan forstyrre dette, for
cksempel ved 4 influere pd den sentrale hemmingen av an-
dre strukrurer igjen, og si kan det balle pa seg, og man Eir
en dystunksjonell ulstand.

= D sier at det er degenerative forandringer i skivene som
trigger prosessen. Betyr det at man bar vare forsiktig med
ryggen for i spare skivene sine?

— Nei, det ser ut som om dette 1 all hovedsak skyldes arv, og
at hva man gier eller ikke gior ikke spiller 58 stor rolle. Tvil-
lingstudier viser at tungarbeid versus lew arbeid vker risi-
koen for skivebetingede plager i de nederste to segmentene
med bare en prosent, [ de tre overste segmentene er risikoen
wkt med fem prosent, men det er jo som oftest de to neder-
ste S:g mentens Soan er E]T{]h]c]nf[.

—5i de gamle plakatene pd veggene pd arbeidsplassene med
«loft riktig, spar ryggens, har ingen ting for seg?

— Nei, det ser ikke slik ut. Det er ingen forskning som tyder
paat det <4 lofte riktigs har noe for seg. Kanskje heller tvert
imot. Det er en kjempeundersokelse fra USA som viser at
arbeidstakere 1 en stor bedrift som gikk pd «ryggskoles,
fikk mer ryggplager enn de som var randomisert til kon-
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trollgruppen. Men alt i alt ser det ut til at ryggen tiler si mye
=misbruk» at den til og med tler at vi «lofier riktigs, selv
om det er galt!

— Men hvis det er degenerative forandringer i skivene som
forer til lumbago, kan vel en lumbago utvikle seg videre til
isjias? Bor man ikke da vare forsiktig?

— En lumbago utvikler seg jo av og il op gir rotaffeksjon,
men man kan ikke forhindre det ved 4 wspare ryggens.,
Skjer det, si skjer der. Skivene er urrolig sterke, og 4 ade-
legge en skive ved for eksempel et uheldig loft, er 1 praksis
urid. Deter spesielle vridninger i kombinasjon med belast-
mnger som viser en svak sammenheng med skader, men i
praksis har dewe liten betydning. Vi har ogsd eksperimen-
telle data pd dette. Det er nesten urdid & framkalle prolaps
eksperimentelt. Hvis man skviser skivene ved i applisere
kraft, knuser knoklene for skivene ryker. For 4 «lgfte pi seg
en isfiass md man opp i krefter som er helt ufysiologiske.
For cksempel er det en dyreeksperimentell underspkelse
fra England som tyder pa at det kan vare skadelig 4 std mer
enn tre méneder av gangen!

= Tilbake til ileosacralleddene. Hva er de til?

—Deterdet joingen som vet sikkert. Det Annes en rekke te-
arier og terapier for ulike dysfunksjoner i ileosacralleddene,
men s lenge man ikke sikkert Kjenner funksjonen, blir jo
dette lite rart. Mitt postulat er at ileosacralleddene i forste
rekke er reseprororganer. Leddene er rikt innervert, og de
har en elastisk bevegelse. De har en translasjon, dvs, opp-
ned og att og fram, pd i giennomsnite 0,7 millimeter, med en
variasjon fra 0,5 til 1.6 millimeter, og rotasjonen er maksi-
malt 4 grﬂdcr. Die er ideelt konstruert o plnssc rt for & mile
vektbelastning op via reflekshuer vaere med pi & styre ba-
lansen i ryggen og over hoftene, Vi har gjort dyreforspk som
indikerer at dette postularer er riktig,

—Men hva er da bekkenlosning?

— Dret er ingen som kjenner skikkelig tl hvordan relaxin
virker pd bindevev og ledd. Vi skal dl 4 underspke dette
nazrmere nd, Det ser i alle fall ikke ut tl at «<bekkenlosning»
er noen reell losning av leddforbindelsen i ileosacralled-
dene. Leddene blir liet mer clastiske, og kvinnene fir en li-
ten ekning i translasjonen, men en gkning pd bare 0,1 malli-
meter vil for kvinnen kjennes ut som en skikkelig slark.
Reflektorisk fiir man feilfunksjon og statiske kontraksjoner
1 rygg- og setemuskulaturen og i ileopsoas og bekkenbun-
nen, og jeg mener at det er her smertene kommer fra, Den
akte elastsiteten 1 leddenc erikke s stor at leddet kan lpsne
mer ved belasining,



= Betyr det at de vanlige ridene vi gir, alisa vaere forsiktige,
ikke lofte og at de skal gi med sma skrit, for & unngd at det
skal lgsne mer, er feil ?

— Ja, 1 alle fall reoretisk er det helt feil. Det gjor at kvinnen
ikke fir adaptert til den stgrre translasjonen, og det holder
de uheldige refleksene ved like og fir dem il § balle pel seg.
Kvinnene burde cgg-nl:ll'g leve normale (lefe tl,:lngt} ag
gjerne gd med lange skrite!

— Fasettleddene, da, hva er de 6l ?

= De er iu uj;x\.’t nl tder w:ktha:rtm!r_', g de deltar natuar-
ligvis i den samlede bevegelsen mellom segmentene. Men
det ser ut tl ogsd de har en svart viktig funksjon som re-
septororganer. De miler strekk, vridninger og belastninger
i ryggen, og er med pd reflekeorisk d styre funksjonen i
muskulaturen. Hvis vi for eksempel dyrecksperimentels
irriterer annulus fibrosus, fir vi en spastisk kontraksjon
av multiidusmuskulaturen. Hvis vi si injiserer saltvann
i Elﬂstlllf‘diif[., Uj; tlt.'l'[l'u.'l.i !ir"i.'l'lg‘."l ut k;lpst'l(.'l], l}' '\'i.
en relaksasjon av kontraksjonen, Det ser alesd ur nl atstrekk
pd kapselen pivirker banen mellom skiven og musku-
laturen og forer ul inhibisjon av motornevronene. Dette
sier noc om at fasettleddenc er vikrige organer i dex
kompliserte samspillet mellom  stimulerende og  hem-
mende impulser som er 84 nedvendig for god funksjon
:i T_\'ﬂg{:n.

~ La oss gd over il & snakke om behandling. Senter for me-
disinsk metodevurdering gav i vinter ut en rapport om
ulike behandlingsformer for isjias. Du var med i den ar-
beidsgruppen som lagde dette heftet. Dere har gjennomgiin
dokumentasjonen for en lang rekke konservative behand-
lingsformer. Det ser gjennomgdende ut til at de er diclig
dokumentert, og at de som er dokumentert, har darlig virk-
ning. Kommentarer?

= Ja, det er flere tng & s1 om dette. For det farste: Nir
man vurderer forskningsresultater, mi man ikke for-
veksle begrepet astrong evidences med «god effekts. Det
kan vare en sikker effekt av en intervensjon, men pro-
blemet er & kvantifisere effekten, og den er dessverre ofte
noksd liten. De fleste behandlinger som viser effekt, viser
{IE’SS\'ET]'L' [}Fh.' h;!"_' L‘[Tll:lil I'H"lls man E:lllitncn“kﬂtl‘ t‘!'“.'tl
ventelisten. For det andre; Det har vaert gjort mange studier
av ulike behandlinger, men svart mange av dem er av dir-
lig kvaliter. En dérlig designet studie vil som oftest ha bias i
faver av effeke av behandlingen. Hyis en dirlig designet
studie ikke viser en sikker og god effekr, er det liten sjanse
for at en godt designet studie av det samme vil vise god

effeke.

KORSRYGGSMERTER

= Men hvorfor er det s mange ulike behandlingsformer
som alle har sine svorne tilhengere?

— Mir det er i mange ulike behandlingsformer som trives
ved siden av hve ram]n:, forteller det meg at ingi:n av dem er
spesielt gode, men at alle trolig har mer eller mindre effekt.
Man kan gn-clt tenke s at i I:r}'kln:' et [Junktl:r under for-
tene pi folk kan ha effekt pa ryggplager, for eksempel, ved
4 pavirke refleksbuer pd finurlige méter. Men noen spesiclt
god behandling er det jo ikke, ellers ville den feid de andre
av banen. I USA er ryggbehandling en milliardindustri.
Tenk pd alle menneskene som er involvert, i den farmasay-
tiske industrien, tl 4 lage spesialmadrasser, spesialstoler,
stottebelter, og som terapeuter av ulike slag, Det ville jo
vart en katastrofe hvis noen fant opp en enkel og effekuv
behandling. Millioner av familier ville gt i opplasning! Og
se her 1 Vestfold. Vestfold er et av de fylkene med storst ok-
ning av ufperhet blant unge pd grunn av muskel-skijelerepla-
ger og psykiske lidelser. Samtidig er Vestfold trolig det fyl-
ket i landet med storst tetthet av ulike slags terapeuter for
disse lidelsene. Det md jo bety at ingen av behandlingene er
sd spesielt gode?

— Hvordan er vi kommet opp i denne uheldige situasjonen?

— Nei, det ser ut som vi er pi et spor hvor viir tradisjonelle
tenkning er i vegen. Det ser ut som vi mi til 4 tenke helt
nytt. Problemet har vare at man har ]:lgd segen teori. 54 har
man konstruert en hd:hnml]ing basecrt pﬁ teorien, og sd igjcn
vurdert behandlingen i forhold tl teorien. Men man har
glemr & reste om weonien har vaere rikng. Evcksempel: [50dr
har man trodd at det har vaert rikeig i styrke ryggmuskula-
tur og magemuskler for & lage neemest et «muskulaerr kor-
sett=, Dette skulle skdne skivene, Man har sd lat folk drive
trening for & oppnd dette. Men sd viser det seg at muskel-
styrke ikke har noen effeke. Teorien var feil. Er annet ek-
f.u_-mpcl er teorien om bek ktnlmsning, som vi snakket om 1
sted.

— Mener du virkelig at trening er bortkasta for ryggpasien-
ter?

= Mei, det er sikkert bra i trene, men pd ryggsmertene vir-
ker detalesi ikke. Deter vitenskapelig dokumentert, Deter
rett nok mulig at trening kan vare gunstig for folk med
kroniske plager, for 4 hjelpe dem tilbake til vanlig daglig
aktivitet og 1 arbed, men det er svrrt usikkert, Dette burde
for purig £ flger for irygdekontorene. De forlanger ofte ar
folk md delea i vreningsterapi for 4 fylle kravet om 4 vare i
sbehandling med utsikter til bedring s, men det har de altsd
ikke vitenskapelig dekning for,
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— Finnes detalisd ikke noe som kan kalles <ryggovelsers?

— Joda, joda, vi har lagd massevis av ryzpevelser for folk,
men vi har altsd ikke klart § pdvise at de har noen spesicll
virkning.

— Sier du at vi ved vir behandling har gjort vondt verre?

— Ja, det kan godt hende, det. En amerikaner, Hadler, me-
ner at medikaliseringen av ryggplager har gjort vonde
verre, og at jo mer aktive den medisinske profesjonen har
intervenert, jo sterre har problemer bli.

— Er det da grunn til den rene nihilisme her? Skal vi bare si
til folk at vi dessverre ikke kan hjelpe dem?

— Nei, nei. Viskal ta folk pd alvor, og det er mye vi kan gjore
for & hjelpe dem.

— Hvordan behandler du selv ryggpasientene dine?

—Som jeg sa helt nl i begynne med, er det viktig 4 Ainne ue
hva de feiler. Jeg starter med en skikkelig underspkelse for
a finne ut om de har rotaffeksjon eller ikke, Mens jeg un-
derspker dem, forteller jeg hele nden hva jeg gjor. Nar jeg
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ber dem gi pd tarne, forteller jeg for eksempel atnd skal jeg
undersoke om det er skade e den nederste nerven, og jn;‘g
torteller dem eventuelt at det ikke er det. Mir jeg banker re-
Hekser, forteller jeg dem om refleksbuene, hvilke nivier jeg
underspker og om hvilke kenklusjoner jeg drar hele vegen.
Og =i videre. Dette er viktig, fordi det avmystifiserer lidel-
sen, 5d palperer jeg muskulaturen for 4 finne ur hvilker niva
problemet sitter 1 — psoas, piriformis, multifidusmusklene
og quadratus lumborum. Det er viktig 4 forklare drsaken il
SMCTLEN nave for pasienten, o 4 bruke enkle bilder. Jeg for-
klarer for cksempel at en liten sprekk i skiva forer til en li-
ten betennelsesrea ksivn. S0 igicn Irriterer en  nerve.
Denne irritasjonen av nerven farer til at de smi musklene
trekker seg sammen i krampe, Derfor blir de stive og Fir for
lite blod. Smertene, og fryke for mer smerter, forer igjen il
at man binder seg, fordi man gir som pd tynmn is. Dette kan
gjore situasjonen verre, Jeg forsikrer dem om at det ikke er
noe farlig. Jeg ber dem holde seg i akviret, fordi det bide
"'"i] ].-k“'.lr':' hlmlsirkulitﬂi(”ll‘" t:il. I'l'l'l,lﬁkfl:'nl:‘ ﬂg rl:!fdi I.ld:l_ SAnn-
synligvis vil gjere at skiva blir fortere bra. Det er vikug at de
forstir ar akovitet ikke kan forverre tilstanden, tvere imot,
Det er ogsh vikrig § werydde misforstielser om askiveut-
glidning» og andre slike begreper. Hvis pasienten har rot-
smerter, men detikke er up{:l'.’lsinrls'lmliL‘.nsinn, [ § r:pp]cggﬂ
akkurat det samme,

—Og dette virker?

— Ja, dette virker. Det har vi dokumentert ved en underss-
kelse i Fredrikstad. Vi gjorde en randomisert underspkelse
péd pasienter som hadde vare sykmelde mellom dtee og tolv
uker, og hvor endepunktet var fortsate sykmelding etter 200
dager. | intervensjonsgruppa var 30% fortsan sykmeldr,
mens i kontrollgruppa var hele 60% fortsan sykmelde. Vi
glorde ogsi en oppfalging ewter fem dr. Da var 19% prosent
i intervensjonsgruppa, mot 34% i kontrollgruppa, syk-
meldt, og det hadde vart ferre sykmeldinger i interven-
sjonsgruppa gjennom firene.

= Til slutt, hvorfor er det si veldig mange som fir vondt i
ryggen?

= Dt er helt normalt 4 ha vondt ew eller annet sted. 54 har
vilitt vondti en skulder, si i et kne, si i en fot eller en finger.
Men det gir over. Ryggen er en stor og komplisert kon-
struksjon, med mange ledd og strukrurer hvor det kan skje
noe som gier vondt, Heldigvis er det sjelden noe sarlig 4 ea
pd veg far.

Referanser

I Indahl A, Low Back Pain — A Fuctional Disturbance, Physio-
logy and Treatment. Centre For Orthopacdies, National Haospi-
tal, University of Oslo. Oslo 1999,
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for allmennleger

UTARBEIDET AV OVERLEGE FINN @, RASMUSSEN,

RYGGSEKSJONEN, NEVROLOGISK AVDELING, ULLEVAL SYKEHUS,

Retningslinjene er utarbeidet med basis i den
amerikanske praksisretningslinjen for ryggom-

sorg, AHCPR 1994 (1, 2), fordi denne oppfyller
kunnskapsbaserte krav om vitenskapelig gyldig-
het. Den engelske praksisretningslinjen, RCGP
1996 (3) og enkelte nyere systematiske oversikts-
artikler (4-7) har ogsi vart viktige kilder. Anbe-
falingene er forsskt gitt med vitenskaplig for-

ankring etter samme menster som i AHCPR:
A - sterke vitenskapelige bevis,

B - moderate vitenskapelige bevis,

C - begensete vitenskapelige bevis,

D - ingen vitenskapelige bevis.

RESYME

MNir legen vurderer en pasient med akutt vond TYEE, har
man primart spke d utelukke alvorlige tilstander ved en fo-
kusert sykehistorie og en kortfatter klinisk ryggunderse-
kelse der man sarlig soker eter RODE FLAGG.

L. ];;gen betr ].;jq.in: en enkel .‘il:]Tl‘L'li.Hj; i tre beskrivende di-
agnosckategorier som kan veilede videre tiltak:

— Mulig alvorlig sykdom i virvelspylen eller nevrologisk
akurnlfelle (urtalte lammelser eller akurr cauda
equina syndrom).

— Mulig nerverotsymptomer (isjias)

= Uspesifikk vond rygg.

Le*]

Hvis man mistenker alvorlig sykdom 1 virvelsaylen eller
nevrologisk akutttilfelle, bar det tas hind om umiddel-
bart pd den mest effektive méten.

; Pi]ﬂ\‘,l‘l.lf:l‘ l dﬂ [} -'lr“.l]'t‘ {Iiilg[!f’ﬁck“t‘.‘g‘lliﬂnf_‘ 'i -'II(I‘:Tﬁ'
gruppen 20-504r bar den farste tiden behandles med:

# Vaktsom observasjon.

— Deter ikke nedvendig med bildedannende utredning
eller henvisming til spesialist,

— Gi beroligende og korrekr informasjon om resultarer
av din kliniske underspkelse og om der godartete for-
l#pet som du forventer.

— Vakwsom observasjon er en «krevendes behandling.
Legen mi gjennom sin kliniske atferd etablere tillit og
allianse med pasienten. Beroligende informasjon er
bare effektive hvis den tar utgangspunkt 1 og tar hind
om pasientens bekymringer,

* Aktiv hvile,

= Kroppens egne reparasjonsmekanismer stimuleres
best ved 4 varre 1 mest mulig normal akeivitet innenfor
de rammer som smertene setter. Moe avlastning og
hvile innimellom kan vaere npdvendig.

— Styrketrening er ikke anbefalt den forste tiden.

* Enkel symptomlindring,

= med medikamenter (paracetamol, ikke-steroide anti-
inflammatoriske midler, kodeinholdige analgetika el-
ler muskelavslappende midler).

= ved {_'g‘ﬂ:l'll.'rt'l'l.:iﬂll]ij'lg med varme- eller kul:l:palcni.ng.

— ved manipulasjon. Man kan vurdere et behandlings-
forsek med manipulasjon innenfor de forste 4-6
ukene,

4. Pasienter som ikke er tilbake § normale aktiviteter og ar-

beid crier 4=6 uker bor giennomgd en helhetlig revurde-

ring for om mulig 4 pdvise drsaken ul forsinker tilheling.

Legen mi utelukke spesifikke drsaker til vond rygg som

har betydning for hindteringen slik som wmor, infek-

sjon, bruddskade eller spondylartrite. Man ber gjore seg
kjent med uheldige ikke-organiske faktorer slik som
feilloppfatninger, urcalistiske forventninger og psyko-so-
siale vansker.

# Pasienter med plagsomme utstrilende nerverotsympro-
mer i bena.

— Kirurgisk behandling kan bli aktuelt hvis man ved
bildedannende undersekelser ]':.'h'is.r.r et patoanato-
misk substrat som kan behandles kirurgisk. Legen bor
giwre seg kjent med pasientens egne holdninger til en
eventuell ryggoperasjon.

UTPOSTEN NR.5 =« 2001
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® Pasienter uten plagsomme utstrilende nerverotsympto-
mer i bena.

— Hos flertallet av pasientene besiter vi ikke effekuiv
Spcsiﬁkk t:-eE:.-lmlli.nj;. V'lklllgc tltak er gr.'ulx'i.s aktivi-
sering og opptrening,

~ Behandlingen bor vare mdlretter. Nir mélet er tilba-
kegang 1 jobb, er et samarbeid med en velfungerende
bedriftshelsetjeneste det mest rasjonelle og effektive
tiltaket.

I.INNLEDNING/BAKGRUNN

Drer er dessverre en realitet at vi kun hos ca. 15% av pasien-
ter med akutt vond rygg kan pivise en spesifikk drsak il
plagene. Legen kan med basis i anamnese og status presens
sortere pasientene til en av tre beskrivende diagnosekatego-
rier som kan veilede videre tiltak:

1) Mulig alvorlig underlipgende sykdom eller nevrologisk

akuttilfelle.
2) Mulig nerverotsmerte (isjias).

3) Uspesifikk vond ryge.

Pasienter med mulig alvorlig underliggende sykdom eller
nevrologisk akurrilfelle méd utredes raske, eventuelt innleg-
ges pd sykehus, De pvrige pasientene, som er de aller feste,
kan hindteres med enkle midler uten videre utredning.
Opp mot 90% kommer seg fint 1 ]nl'u-.r av 46 uker. De som
fortsatt har plager etter 4-6 uker bor gjennomga en helhet-
lig revurdering og eventuell utredning. Denne vil danne ba-
sis for en mélretter videre omsorg. Ryggkirurgi er et tilbud
for et fitall og er hovedsakelig akouelt ved nerverotsympto-
mer (isjias) som ikke gir seg.

I mate med en pasient med akutt vond rygg ber siktemilet

primzrt vaere & utelukke alvorlige drsaker. [ de aller fleste

tilfeller kan det gjores ved en alminnelig klinisk vurdering

med anamnese og status presens der man soker & besvare tre

sparsmil:

1) Kommer det fra ryggen?

2) Kan det vare en alvorlig underliggende sykdom eller
nevrologisk akuttilfelle?

3) Foreligger det nerverotsymptomer (isjias)?

1. Kommer det fra ryggen?
Bide alvorlige og ikke-alvorlige abdominalsykdommer
kan simulere rygglidelse. Eksempler er dissekerende aor-
taaneurisme, pancreatitt, ulcus penetrans, sykdommer i
bekkenorganer og nyresten, Vanligvis er diagnosen enkel
hiwis man tenker P muligheten,

Hyvis plagene kommer fra ryggen, kan man sortere til en av
de tre overnevnte beskrivende diagnosekategoriene,
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2. Kan det vere en alvorlig underliggende
sykdom eller nevrologisk akutt-tilfelle?
Dt er saerlig kreft, infeksjon, brudd eller nevralogisk akurt-
tilfelle som er akruelle differensialdiagnoser. Prevalensen av
noen av disse sykdommene i en uselektert pasient populasjon
i pril‘l'm:r]'lclsx.'ticncstl:n er 1 sterrelsesorden: Tumor 0,7 %, in-
feksjon 0,00%, bruddskade 4% og spondylartrice 0,3%.
Anamnesen er ofte mer nyttig enn status presens for i okeel-
ler redusere sannsynlighet for disse svkdommene. Vond
rvgg pd grunn av underliggende alvorlig sykdom er hyppi-
gere i aldersgruppene for 200 8r og etter 50 4r.

Den amerikanske praksisretningslinjen (AHCPR 1994) an-
befaler rask utredning med vanlig rentgen av ryggen og en-
kle blodprover ndr man pliviser et «rpdt flaggs. Slik praksis
kan resultere i stort forbruk av rentgenunderspkelser, og
man ber nok vare noe mer restrikiv,

Nnrmlugisk akuttilfelle omfater akurt canda l:t|1||'n:|. :ij'n:]-
PO Og uttalte lammelser 1 bena.

Akt caveda eqeima syndrom: Skyldes vanligvis et stort prolaps
i nedre deler av korseyggen som avklemmer alle nerverat-
tene som skal passere forbi. Det er alminnelig akseprert at ki-
rurgisk behandling for & trykkavlaste nervene bor skje ras-
kest m ulig. Ka rdinalﬁ}'mm{:m:t ©r ﬁtrst}':rn:t x';lnni;]ting,
serlig urinretensjon, evt med overflow-inkontinens (en for-
sterret urinblare kan ofte palperes pd abdomen). Men symp-
tomer og funn vil ofte avspeile funksjonsforstyrrelse av hele
cauda equina nedenfor avklemmingsnivier {jmf. egen boks),

Funksjonen i urinblerens detrusormuskel bedpmmes en-
klest ved & bestemme resturin etter volunter vannlating.
Resturin < 100 ml gjer detrusorsvike usannsynlig, men kan
vare misvisende nir urinproduksjonen er lav eller hvis pa-
sienten tgmmer bleren med bukpressen. Resturin = 100 ml
er uspesifikt og kan skyldes et cauda equina syndrom eller
smertcheringet blarchemning.

FProgredierende parvese/paralyse gir mistanke om mekanisk
klem pd en nerverot som skader nerven og gir gradvis
skende funksjonstap. Var oppmerksom pd utvikling av pa-
rese/paralyse hos en pasient som akute blir kvitt sin isjiass-
merte, noe som kan bety at smertefibrene ikke fungerer
lengre!! Nytten av kirurgisk dekompresjon av skadet nerve
avtar raskt med tiden (i degn).

Ved kraftige traumer ber man tenke pd mulig bruddskade
og ledsagende nevrologisk skade. Podyradikelite (Guillain
E;II.'IIE S}flidrUIl'l:l kai] ';.IE].“J.H:EE ]'l'l.ElI T:-'gg_\'l“'ld: gil:rl:!l: Iﬂ]sﬂ-
getav parestesier og lammelser i ekstremitetene. Ved status
presens er det ofte lammelser og allud svake eller wislokkete
senereflekser.



RODE FLAGG ifelge AHCPR 1994 (1,2).
Tumor eller infeksjon

= tidligere hatt kreft

= uforklart vekitap

® LINIMUNGSUPPresjon

* urinvesinfek 5i-un

= i.v. mishruk

# langvarig kortisonbruk

» ryggsmerter som ikke blir bedre i hvile

® alder = S0dr

Bruddskade

= signifikant traume 1 forhold ol alder
= langvarig kortisonbruk

* alder = 70 4r

Akutt cauda equina syndrom eller

alvorlig nevrologisk akurtsituasjon:

= urinretensjon eller overflow-inkontinens

= rap av analshinkter-tonus cller fecal inkontinens

= nummenhet i sete og skrirt

® global eller progredierende muskelsvakhet i bena

3. Er det nerverotsmerte (isjias)?

Det er gijerne wstrilende smerter i et eller begge ben,
Mer enn Y0% av prolapsbetinget isjias affiserer enten
L5- eller 51-roten og utghr henholdsvis fra skiven over eller
under L5 virvelen. Smerteutstrilingen folger et dermatom,
ofte med ledsagende parestesier, nummenhet og eventuelt
svakhetsfolelse i benet. Kardinalsympromet ved lumbal spi-
nal stenose er nevrogen klaudikasjon (smerter, parestesicr,
nummenhet eller svakhet i bena som provoseres av i gi el
ler 4 std og som lindres av i site eller Aekrere ryggen).

Dermatomutstrilingen og eventuelle nevrologiske funn
kan definere hvilken nerverot (-rotter) som er affisert og
dermed lokalisere hvor 1 rygEen drsaken sitter: Ved 51-
isjias er drsaken ofte | L3/S1-nivd, ved L5-isjias er drsaken
ofte | L4/L5-nivd og ved isjias anterior er drsaken ofte |
L3/L4 - eller L2/1.3-nivi.

Isjias syndromene slik vi kjenner dem fra nevrol. avd.

S1-isjias

SYMPTOMER

Smerter og parestesier til bakside av legg/utside
forlillerd. Eve. vansker med tigang
NEVROLOGISKE « NOKKELFUNN»
Motoriak: Plantarmosjon ankel

Refleks: Achillesreflcksen

sensorisk: Urside av hael/fort

KUNNSKAPSBASERT
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L5-isjias

SYMPTOMER

Smerter og parestesicr il utside legg/fotrygg/stortd,
Ext. Drop-for, nedfall i hofte ndr stir pd ot ben (pos.
Trendelenburgs preve)

NEVROLOGISKE «NOKKELFUNN -
Marorisk: Uroverforer hofte, dorsalmosjon ankel,
thstrekkere.

Refleks: Ingen.
Sensorish: Fotrygg mellom 1. og 2. 4

Isjias anterior — «gammel manns isjiass
SYMPTOMER

Smerter og parestesier fil forside av ldr og legg
(dd = hoftebetinget tilstand). Otte umulig i skille
mellom L3 oz L4

NEVROLOGISKE NOKKEELFUNN-
L4

Meatorick: Knestrekker,

Reficks: Patella-refleksen.

Sensorich: Mediale ankelknoke.

L3

Maororickr Knestrekker, hoftebayer.
Reficks: Parella-reteksen.

Sersorick: Innside av kne.

Lettere nevrologiske utfall

er godartete og indiserer ikke kirurgisk behandling. | Hen-
rik Webers klassiske studie som sammenliknet konservativ
og kirurgisk behandling av prolapshetinget isjias, ble det
vist at forleper av nevrologiske urfall var vavhengig av be-
handlingstype: Pareser hadde god prognose mens hele 35%
av pasientene hadde lewere sensoriske forand ringer ved 10-
drs oppfelgingen.

NB! Prognosen er god.

50% kommer seg i lppet av 2 uker og 70% lepet av 6 uker,
Hos endel tar det lengre tid, men de fleste unngir kirurgisk
behandling. Vianbefaler vanligvis ca. 3 médneders ekspekre-
rende/konservativ behandling for man eventuelt tilrdr ope-

rasjon.

Pato-anatomisk drsak er ofte pivishar.

Skiveprolups er vanligste drsak i ;Llllvrﬁgruppcn 30=50 dr er
og = W% utgir fra bevegelsessegmentene over (LA/LS) eller
under (L5/51} L5 virvelen.

Spondylolyse/-oliahese er tdlig ervervet og nesten allud lo-
kalisert i L3-vivelbuen. Tilstanden kan vere asymptoma-
tisk og hos 40-50 dringer er spondylolyse/-olisthese like
hyppig hos ryggfriske som hos personer med vond rygg,
Relevante :i.‘ijin!i:i],"l‘.np[ﬂlnn,‘]’ og -funn uten annen piviselig
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anatomisk drsak sannsynliggier av spondylolisthesen er
symptomgivence.

Degenerativ fumbal spinal sremoce ses sxelig i aldersgruppen
= 60 dr og affiserer ofte fere lqu;:.-l:w.lim'\'&rr, \'.'lrl]igsr
LA/LS ogfeller L3/LA4. Degenerativ glidning (olisthese)
kan oke trangheten i spinalkanalen og ses oftest i L4/L5-
nivik,

Det er uspesifikk vond rygg!

Smertene er hovedsaklig lokalisert 1 korsrygg — eventuelr
med diffus utseriling il sete og lir (referert smerte). Alder
ved debut er mellom 200 og 50 &r. Symptommensteret har et
mekanisk preg, og det er oftest ]indring av i |igg¢.

NB! Prognosen er god.

Opp mot 90% wlererer normal aktiviterigjen i lopet av 4=6
uker. Tilbakefall er vanlig (opp mot 50%), men har ogsd
god prognose.

Patoanatomisk drsak lar seg ikke pdvise.
Rentgenutredning er unedvendig og vil ofte vise foran-
dringer av usikker etiologisk betydning. Spesifikk nevrora-
diologisk utredning (komputertomografi, magnettomo-
grafi) er oftere falsk positiv enn sann positiv! Omkring
20-30% av friske har asymptomatiske skiveprolapser og
omkring 20% av asymptomatiske personer > 60 4r har radi-
ologisk spinal stenose. Uten nerverotsmerte er betydningen
av pivist skiveprolaps cller spinal stenose usikker, og nerve-
rotavlastende og plassbedrende kirurgi er ikke indisert.

II. OMSORG DE FORSTE
4-6 UKENE

Initial vurdering av pasienter med vond rygg

Milsetningen er primart 4 utelukke alvorlige tilstander.
Anamnesen er ofte mer nytig enn status presens. Sympto-
mer og funn som kan pivises ved klinisk underspkelse har
begrenset presisjon/pdlitelighet (repeterbarhet) og neyak-
tighet (sensitivitet og spesifisitet). Interesserte kan lese mer
am det 1 tabellene pﬁ side 19-20. Likevel er anamnese O st
tus presens til&l‘rck]{ci:ig basis for en sortern ng til en av de tre
beskrivende diagnosckategoriene som kan veilede videre
tltak. Det skaper tllit og allianse ndr pasienten opplever en
omsorgsfull vurdering,

Anamnesen
AHCPR 1994 (1,2},

* Basale applysninger som alder, symptomearighet, symptan-
beshrivelse, betydmingen av symptomer ved altiviteter og
eventuell respons pd tidligere behandlinger er viktige applys-
winger | virderingen av ryggproblemer (B).
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* Man bor specifiby forhore seg om =rode flage s med tanke pd
alvorlige tilstander som kreft, infeksion, akett cavda equina
syndrom eller frakesr (B/C).

8 Man bor viere oppmerksom pd at psykologiske og sosiookomno-
rniske forhold kan pdeirke den klintske wwrdevingen (syk-
domsaiferd) og respons pd dehandling, Det er derfor nyeig at
legen gior seg kyent med sike forkold (C).

Status presens, til passet fra AHCPR 1994 (1,2),

Status presens veiledes av sykehistorien og kan i de Aeste til-
teller gjores kortfattet. Den bar inncholde generell observa-
sjon av pasienten, regional vurdering av ryggseyle og blutde-
ler samt strake benlaft o nevrologisk screening i bena nir det
foreligger nerverotsympromer, Generelt er funn ved under-
sukelsen av virvelsevlen/blotdelene runde mindre palitclige
og neyakrige enn funn ved nevrologisk undersphelse,

Generell observasjon og regional ryggundersakelse

Sterke reduserte bevegelsesutslag i ryggen kan stotte en mis-
tanke om infeksjon, tumor eller frakeur, men er uspesifike.
Vurdering av ryggens bevegelighet har begrenset diagnostisk
verdi, og det er stor variasjon mellom personer bide med op
uten symptomer. Endel klinikere synes undersokelse av ryg-
gens bevegelser kan vaere et nyttig parameter i oppfalgingen
av en pasient over tid (bedret bevegelighet er et positive tegn).
Lokal banke- eller palpasjonssmbet i virvelseylen kan vare et
tegn pd infeksjon, wumor eller frakeur, men erigjen uspesifikt.
Palpasjonsembhet i blotdelene omkring virvelspylen er ganske
uspesifike og har dielig pilicelighet (reproduserbarhet).

Nevrologisk sereening i bena hos

pasienter med utstrilende symptomer.

Allmennlegen kan tryge begrense seg til noen fi enkle tester
og ha i mente at isjias serlig rammer L5- eller $1-nerverpt-
tene,

Strakt benlgft strekker pd L5- og S1-nerverpttene. Proven er
positiv hvis det provoseres utstrilende smerter ved < 60°
elevasjon (positiv Laségue’s tepn). Enkelte krever at utstri-
lingen skal gi nedenfor kneet ved positiv prove, og testen
blir da mer spesifikk og mindre sensitiv. | stedet for & ang
positiv/negativ test, kan man beskrive symptomene som til-
kommer ved preven. Omvendt Laségue’s prove (kneflek-
sjon i mageleie) strekker pd L3- og Ld-nerverstiens og bru-
kes ved isjias anterior,

Muskelfrnksionen bedemmes med funksjonstester i stiende
stilling: Tigang (bakre leggmuskler - 81), helgang (fremre
leggmuskler - L5), knebay (knestrekker — L3 og L4). Ved
nxrmere krafttesting kan man konsentrere seg om «npk-
kelmusklenes for de enkelte nerverottene: Plantarmosjon
ankel (81), dorsalmosjon ankel og tdstrekkere (L3), kne-
strekker (L3 og L4). Smerter kan pdvirke kraftprestasjoner
og vanskeliggjore vurderingen.



Foleians undersokes med lete berpring eller stikksans pi ft-
tene ved mediale ankelknoke (L4), over forygg (L5) og
langs utsicde av for (S1).

Senevefiehsene kan vaere vanskelige 3 vurdere hvis pasienten
spenner seg, men pdvirkes ikke av smerrer slik som kraft-
pl'd:s[."lsiul'u:nu. L3-nerveroten formidler :il:p;cn senerefleks,
mens achillesrefleksen gir gjennom S1-roten og patellarref-
leksen gjennom L3- og Ld-roten.

NEB! Hvis man mistenker akutt cauda equina syndrom eller
nevrologisk akuttilfelle, mi underspkelsen gipres mer om-
fattende og inkludere perineum.

Behandling i de forste 4-6 ukene

Mir den initale kliniske varderingen gir tilstrekkelig mis-
tanke om alvorlig underliggende sykdom eller nevralogisk
akute-tilfelle, anbefales rask og milrettet diagnosukk for 4
avklare nlstanden, | enkelre nlfeller bor det skje ved akun
innleggelse i spesialavdeling. Ved ukomplisert isjias eller
uspesifikk vond rygg er det ikke nodvendig med supple-
rende utredning i lopet av de farste 4 ukene.

Ukmnpll'sfl:rt iSji.ﬂﬁ og I,IS.I'H.,'!'i'i.FLI\',.II'. wond VER har gud prog-
nose, og kroppens egne tilhelings prosesser er den viktigste
fakroren. Nir legen ved sin underspkelse har utelukker al-
vorlige tilstander, mi pasienten beroliges om ar der ikke er
tegn til noe alvorlig galy, og at man kan forvente rask bed-
ring. Utstrdlende smerter tar ofte noe lengre tid enn lokak-
sert kt]rsr}'g‘gmnrrh.‘. I’:!!i:ir.rl.lt:n."i. Piﬂg('.!' I'Cﬂl'l |in:{rt‘s. 'I."f'fl ma-
dikamenter, fysikalske tiltak og endringer i akuviter.
Kroppens egne tlhelingsprosesser stimuleres best ved &
vare i mest mulig normal aknviter, men samudig unngi de
mest ryggbelastende aktiviteter, Slike aktiviterer er lpfting,
serlig med bovning og vridning. Objekter bor holdes nr
inntil kroppen ved loft. En del fir skre plager av & sitte og
ber unngd langvarig sitting og ta pauser innimellom. Noe
h"il‘.‘ IH'I.l'l il'rlf_'! l[]l'n k-'l]"l Vare |1{§[‘|\"E[]ll'ij;.

Egenbehandling med varme- eller kuldepakning lokalr pd
rygeen kan gi lindring hos en del. Bide sengeleie som be-
handling og ndlig innsat styrketrening kan forlenge forlaper,

Manipulasjonshehandling kan vaere et effekuve middel ul &
forkorte akurtforlopet og lindre smertene, men har neppe
varige effekter. Et eventuelt slikt behandlingsforsek bor re-
vurderes hvis det ikke har gioe klar bedring § sympromer og
funksjon i lapet av en méned. Passive behandlingsmetoder
har ellers liten plass.

Akriviter og trening er de vikrigste ultakene for 4 forhindre
tilbakefall og redusere kroniske plager nir den mest akutte
perioden er tilbakelagt.
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Terapeutisk hensikt med vanlig brukee behandlingsmeto-
der ifolge AHCPR 1994 (1,2).

Enkel, individuedl informasjon. Den vanligste drsaken til mis-
naye med legers handrering av ryggplager er mangelfull in-
formasjon. Enkel informasjon om ryggproblemer kan re-
dusere bruk av medisinske ressurser, redusere pasientens
uro og sumulere ulfriskning.

Ryggifole inneharer et strukrurert urdanningsprogram om
ryggen, vanligvis | gruppe. Hensikren er & gi pasienten in-
tormasjon om anatomi og det naturlige sykdomstorlpp ved
ryggplager. Man gir opplzring 1 prinsipper vedrorende
haldning, daglige akoviteter og idrett og énsker gjennom
det & oke pasientens funksjonsevne og arbeidskapasitet.

Medikamenter. PARACETAMOL OG LIGNENDE ENKLE ANAL-
GETIKA: Den terapeutiske hensikt er 4 lindre smerter.
NSAIDs: Hensikten er & redusere smerte antagelig gjen-
nom i redusere inflammasjon og stimulere tilheling.
MUSKELAVSLAPPENDE MIDLER: Farmakologisk er det van-
Ilg 'i'i.S lmllx‘.ﬂj'i.il '-"J'_'FII]'IE { .'I]'ILETL" .‘iﬂll.'“:i'i'l: Tnill]ﬂ[ ¢'HJ.:!' ﬂl'lti.il.l!'i.-
tamin-derivater. Den terapeutiske hensike er & redusere
ryggsmerter ved & dempe muskelspenninger. De vanlige
brukre muskelavslappende midler har ingen perifer effekr
pd muskelspenningen,

OPIATER: Den terapeutiske hensike er midlertidig smerte-
lindring.

Mamipeelasfon kan beskrives som en rask, passiv strekk av
strukturene runds et ledd. De |:|l;\'.u'|gt¢ leddene fores nl yt-
terstilling og det gis en impulshelastning, Den terapeutiske
hensikt med manipulasjon er sympromlindring og funk-
sjonsbedring. Virkningsmekanismen er ukjent,

Selvbehandling med hulde eller varme. Den terapeutiske hen-
sikt er & gi symptomlindring ved & pivirke betennelse,
smuskulxre symptomer» eller leddstivhet.

Stotabsorberende innlegg § sko. Den werapeutiske hensikeer 4
redusere ryggsmerter,

Korsetter eller belter. Det er forskjellige reorier om hvordan
korsetter og belter kan behandle eller motvirke ryggplager:
Korsetter kan avlaste ryggen ved 4 g oke abdominalirykk
agleller de kan ha en mekanisk « I.'.I'.'lﬁ-&-].‘.l:'ln—lll.ll!lk.'i'i{]n SO0
hindrer fremoverbgyninger, Den terapeutiske hensikt for
lumbale stetebelter or 4 redusere smerte ogfeller beskyue

mot skade.

Epidural kortisoningeksjorn. Den terapeutiske hensikuer 4 re-
dusere dem, betennelse og smerter.
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Aktivitetsreserifgioner. Hensikeen med i foreskrive redusert
akrivitet, tilpasset arbeid eller sykemelding er & redusere
smerteplager. Men man ber spke § opprettholde akuivi-

og det er mer effekrive enn sengeleie eller tidlig innsant
trening.

Trening. Den rerapeutiske hensikt or 4 bedre kondisjon,
muskelstyrke og bevegelighet og derigjennom redusere
symptomer, gke funksjonsevnen og forchygge tilbakefall
samt redusere alvorligheten av disse,

tet for & motvirke fysisk reduksjon. Hovedmdilet er § stimu-
lere dlheling wien & forstyrre daglige aktiviteter mer
enn npdvendig, Kroppens reparasjonsmekanismer stimule-
res best gjennom 4 holde seg i mest mulig normal aktiviter,

Tabell. Anbefalinger om initial terapi ifslge AHCPR 1994 (2).

Behandlingsform Anbefalt Muligher Ikke anbefal
Pasient informasjon | 1) Enkel informasjon om 1) Ryggskole uten
forventet forlap og gencrelle relasjon til arbeid (C)
rid om ryggplager (B)
2) Ryggskole i relasjon nil arbeid (C)
Medikamenter 1) Paracetamol (C) 1) Muskelavslappende 1) 1} Opiater > 2 uker (C)
HNSAIDs (B) midler (C) 2} P.o. kartison ()
vy Olpiater, Iturhla.rig bruk {C)
Fysikalsk behandling | 1) Manipulasjon i korsryggen 1} Manipulasjon for pasienter 1} Manipulasjon For pasienter
i lapet av farste mined med radikulopar (C)' med vavklarte nevrologiske
med symptomer (B 2 Manipulasjon for pasienter uekall (13}
med symptomer = | md () 2} Langvarig behandling
) Selv-behandling med med manipulasjon (B)
varme eller kulde (C) 3} Traksjon (B}
4) Sterdempende innleggsiler i A THS(C)
sko hvis pasienten sthr mye (C) | 5) Biofeedhack (C)
5) Korsett for & forchygge &) Skoinnlegg for 4 korrigers
i jobb med mye lefang (C) benlengdeforskjell
= 2om (D)
7¥ Korsett som behandling (D)
Injeksjoner 1} Epidurale kortisoninjeksjoner | 1) Epidurale injeksjoner for
ndr radikulare smerter for 4 vond rygg uten radiculopari
unngd kirurgi (C) 1)
2 Triggerpunktinjeksjoner (C)
3) Ligament injeksjoner ()
1 Fasettleddinjeksjoner (C)
5) Mileakupunkoar (13}
Sengeleie 1) Sengeleie 1 2-4 dager 1) Sengeleie > 4 dager (B)
ndr krafing radikulopar (DY
Aktivitet og trening | 1) Midlerudig unngi akivirerer 1) Rygg spesifikke trenings
som wker mekaniske belastninger maskiner ([
P ryggen (D) 2} Terapeutisk teyning av
2} Gradvis rilbakegang i normal rygemuskulaturen (1)
akriviter (B}
31 Lav-belastende
kondisjonstrening (C)
41 Styrketrening ay rrunkus-
muskulatur fra 2 uker (C)
5) Treningskvoter fremfor
dosering etter smerte (C)

I W neew roboggisk avdeling pd Ublev il sybiehus broker vi ikke manipubasjonshehsndling il pasicntes med mjaas,

£ En nyere meta-analy

Lt g,

F Ve nevealngisk aveleling pd Llllev il sykebus bruker vi sengelor i 326 dager ved en kraftig ispias,
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III. NAR VOND RYGG VED-
VARER OVER 4-6 UKER

Pasienten bar giennomgd en helhetlig revurdering for & pa-
vise mulige drsaker til forsinket ulfriskning. Revurde-
ringen bor omfatte bide organiske og ikke-organiske (psy-
kososiale) forhold. Hovedfokus er fortsat pa den kliniske
undersokelse med anamnese og status presens.

Mulig spesifikk organisk drsak

Diet er fortsatt nytrig med de tre beskrivende diagnosckate-
goriene for & styre utredning og behandling:

I:I F.r ‘.If_"t e rr.ll]“g .'II'I."{:-rl'ij; Ll.l'l.{]l:]'li.gg‘l:l“lﬂ S}'l-ltiulh."‘

2) Har pasienten plagsomme utstriilende smerter i bena?

3) Er det uspesifikk vond rygg?

Med basis av en fornyet og mer omfatende klinisk vurde-
ring av pasienten, gjor legen den supplerende utredning
som man anser er nadvendig for & usannsynliggjore spesi-
fikke drsaker som tumor, infeksjon, frakiur eller spondy-
lareriee eller for 4 pdvise det patoanatomiske substrart for ut-
strilende nerverotsymptomer i bena/isjias, Mange vil mene
supplerende underspkelser er unpdvendig hos pasienter i
aldersgruppen 20-504r som har et klinisk bilde med uspesi-
fikk vond rvgg. Supplerende utredning vil ofte dokumen-
tere uspesifikke forandringer med usikker relasjon til pla-

gene, of Fnr en kt‘.ll‘t Fﬂ!’i'il’:]"lh‘_‘r k?ll"l. (IL‘I \'Ill'kt' I'It."ga[i.\'l.

ET VIKTIG SPORSMAL ER OM PASIENTEN HAR UTSTRALENDE
NERVEROTSMERTER (S/1AS)

Da kan nemlig kirurgisk isjiasbehandling vare en mulig-
het.

Utredning / diagnostikk

Laboriatorieprover.

AHCPR 1994 (1,2).

Enkle blodprever som hemoglobin, hvite, SR, CRP og urin-
prave er billige og nyttige initialtester ved mistanke om ryg-
grelatert tumor eller infeksjon.

Bildedannende undersskelser.

Vanlige rontgenbilder.

Gir grunnlag for & vurdere akseforhold, heyde og form pid
virvellegemer og skiver, bentetthet og benstrukiur, grove
inntrykk av blotdeler. Hovedhensike med & rekvirere van-
lig rentgen av ryggen er for § utelukke brudd, infeksjon, -
mor cller betennelse {spondylartritt). Screening-preget
bruk av \'anlig rantgen b PErSOner < 50 4r gii‘ sjeld{-n kli-
misk nyttig informasjon som ikke var mistenkt ved anam-
nese og status {1 uventet og betydningsfullt funn per 2500
underspkelser), Vanlige rentgenbilder av ryggen viser ofte

uspesifikke forandringer som kan pdvises omtrent like hyp-

pig ogsd hos asymptomatiske personer. Eksempler pd deter
degenerasjon, spondylose, spondylolyse/-olisthese, spina bi-
fida, overgangsvirvel og Scheuermanns sykdom. Pivisning
Ay 5':"“: usp:.'!ii ﬁkkt I—{]Tﬂ l:li.lrllngcr I'iﬂl'l "r':i rlu: u}l‘:l(lig ﬁ}']’(.t'l.llh-
giwrende for enkelte pasienter. Vanlig rentgen av ryggen
utserter reproduksjonsorganer for bervdelige serdledoser.

Konklugion AHCPR 1994 (1.2}

o Vanlige ronigenbilder av ryggen er nyttig for d pdeise og be-
skrive frakturer (C).

* Vanlige rantgenbilder han ikke alene utelubhe tumeor eller
infeksjon (lav sensireater). Heis enble blodprover (Hb, SR,
heite, CRP) i tillegg er normale, ev tumor eller infekgion lire
sannsynlig,

o Vanlige ranigenbilder e ihke nyttige for d diagnostisere dr-
sak ol mevvervotaffeksfon.,

* Rutinemessig brak av vanlige rantgendilder 1 lopet av forire
mdned er thke anbefilt (C).

Konklaspon RCGP 1996 (3):

* Selp ved langearig vond rygg er vanlige romgenbilder thie
rutinemessg indisert, men kan verve nyetig 1) hos ange for d
utrede mistanke om spondylelisthese, spondylarevite etc, og 2)
has eldre for d atrede mistanke om frakar,

Komputertomografi (CT), magnettomografi (MR)

eller myelografi.

Chr gnmn]ng for 4 vurdere spina!knnnltn 0g innholder 1

den, Hensikten med disse underspkelsene er 4 plvise pato-

anatomiske tilstander som kan behandles medisinsk eller
kirurgisk. Asymptomatiske forandringer er vanlig og funn

mii derfor sammenholdes med det kliniske bildet, Underso-

kelsene benyttes serlig 1 en av tre kliniske situasjoner:

1) Ryggrelaterte bensymptomer og klinisk spesifikk plvis-
bar nerverotaffeksjon hvor symptomene er sd uttalte at
man vurderer kirurgisk behandling.

2} Nevrogen klaudikasjon og andre symptomer og funn
forenlig med spinal stenose der symptomene er sd uttalee
at man vurderer kirurgisk behandling.

3) Funn ved klinisk undersakelse eller ved andre tester som
indikerer andre alvorlige tilstander i virvelssylen (som
fﬂud:{ L"L] u:i.llil EFI'U'J“JI'[I. rraklur, :iH I.L'k!liul:l, LLLITRCeT L'I]Ef
annen mns.st:-lcsjnnf—:lr:fckt:l.

Kenklusion AHCPR 1994 (1,2):

* Ved nevvologick akure-tilstand eller stevk mistanke om alvor-
lig wnderliggende sykdom anbefales umiddelbar wivedning
med CT, MR eller myelografi. Der skjer oftest | samedd med
hirverg (C).

* Kutinemenig bildedannende wtredning er generelt ibhe an-
befaly i loper av forse mdned ndr det ikhe er rode flagg for al-
varlig underliggende sykdom. Etter [ mdned med sympeamer
er bildedannende niredning akseprabel ndr man vrrderer fi-
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reergisk behandling (ellev for d weelukhe mistenky afvorfig nif-
stand) (B).
Konklusfon ROGP 1996 (3):

o [ed nrﬂ.rufugf:& a&n!r-h'f:mmf eller :r:r}c mfsran.ﬁc om alpor-
lig wnderliggende sykdom gir MR mest informasjon og fore-
n‘rﬁﬂ;ﬂ‘ ndr det er pmi{n'f& nm!'::g.

e OT eller MR e myttige wndersokelser § atvedningen av mis-
lvkket honservativt behandlet ijias, vanliges wdr tilstanden
b vart | 90 ker.

Skjelettskintigrafi

Man gir intravengs ulforsel av radioaknive stoffer som tas
opp 1 metabolsk aktivt benvev, Gamma detektorer kan re-
gistrere omrdder med skt opptak,

Hensikten med underspkelsen er i plvise okkult frakour,
infeksjon eller benmetastaser 1 virvelssylen og 4 skille dem
fra vanlige godartede tilstander som degenerasjon. Skjelett-
skintigrah er en moderat sensitiv test for 4 pivise tumor, in-
feksjon eller okkult frakeur hos pasienter med ryggsmerter,
men kan ikke fastserte diagnosen. Dierfor md oftest en posi-
tiv underspkelse bekreftes med andre diagnostiske meto-
der.

Konkiusjon AHCPR 1994 (1,2):

. Sﬂfffﬂf.ﬂ:fﬂ.'i:gmﬁ s.lrrbrfm'fs i ul'rfdm'ngfn ay u}{uﬂ'f rygg-
pmbffmcr mdr man PJ Basis ap Jh!' iui.d: mufcrm{rf,{r, fabora-
ravieprover eller vanlig ronrgen misrenker tamor, infeksion
eller olkult frakinr (C).

Mulige ikke-organiske faktorer

Anamnesen og status presens er vikugst. Det kan vare for-
nuftig & danne seg et bilde av bide ressurser og problemer
{for cksempel forholdene | hjem og pa arbeidssted, indivi-
duelle forhold som angst, depresjon, tendens tl somatise-
ring og leilloppfatninger), En del klinikere finner nytte av 4
bruke smertetegning eller sparreskjemaer for 4 evaluere
disse forholdene naxrmere. Hvis man plviser spesifikke pro-
blemer, mid man spke i pivirke disse pd den mest effekrive
miiten (det kan vare informasjon for 4 fjerne feiloppfat-
ninger, hjelp til i pivirke forhold pd arbeidssted, medika-
mentbehandling av depresjon m.m.),

Konklusion AHCPR 1994 (1,2):

* Sosiale, ohonomiike og psykologiske faktorer (ikke-organiske
fakraver) kan 1 betydelig grad endre pasientens vespons pif
ryggiympiomer og pd behandlingen av sympromene (D).

o Ny pasienter, uten alvorlig anderliggende sykdom, ke
grenvinner toleranse for vanlige aktiviteter, bor allmennle-
gen wtrede om det foreligger vrealistishe forventninger eller
prsvkososiale vansker, Dette bor slje for legen eventuelt hen-
vaser tif mier omfattende evalueving eller behandimg (13).
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o [hke-organishe faktorer har negariv berydning for resulra-
tene av forskiellipe intervensoner (inkludert Birurgisk be-
handling), men det er forelopig ihke definert spesifikhe og of-
Sekeive tiltak som kan pdvirke disee forhold og dermed
Sforbedre behandlingsresulatene.

Det er vedvarende uspesifikk vond rygg!

Flertallet av pasientene har uspesihkke plager og urgjor en
heterogen gruppe med forskjellige mulige drsaker. Diag-
nostisk subklassifisering er likevel ikke nyetig for 4 plan-
|t‘:ggc videre b{:h.‘lndlingmrp}:lcgg. Tvert imot kan det ha ne-
gative effekter 4 benyrte diagnostiske merkelapper med
usikker gyldighet fordi det signaliserer en kunnskap om
mulige drsaker som vi itkke besiter. Behandlingen blir i ho-
vedsak uspesifikk og vikiige tiltak er gradvis aktivisering
og opptrening. Men behandlingen ber viere milretret. Nir
tilbakegang i arbeid er siktemdlet, kan det vare mest rasjo-
nelt 4 soke et samarbeid med bedrifishelsetjenesten.

Akwelle tiltak kan vaere:

Opptvening hos fysioterapent er en mye brukt behandling og
et naturlig forste valg. Hovedveken mi vaere pl opptrening
og instruksjon fremfor passive behandlingstiltak, Deter et
dpenbart problem at treningen ofte skjer uten noen relasjon
til det arbeider og de arbeidskrav pasienten skal tlbake til.

Henvisming sl ryggspessalest er serlig akruelr hvis allmennle-
gen fpler seg usikker og vil be om en second opinion, Dess-
verre rir heller ikke spesialister over effektive og spesifikke
tiltak for denne pasientgruppen. Spesialistkompetanse er
heller ingen garanti for at pasientene fir kunnskapshasert
vurdering og behandling.

Avbeidsplascrelatert apptreming og rygeskole, Eventuell tilverte-
legging av arbeid, Arbeidsplassrelaterte intervensjoner i
samarbeid med bedriftshelsetjenesten er sannsynligvis det
mest effekuve nlak ndr hensikten er rilbakegang i jobb,
Aktiv sykemelding bar vare et godt virkemiddel for 4
igangsette arbeidstrening.

Twerrfagliy behandlinglrehabifitering. Fagfolk fra psykolo-
giske og somatiske disipliner kombinerer sine kunnskaper
og tilrettelegger en sammensatt intervensjonspak ke, Tverr-
taglig reamarbeid er sierlig vanlig ved rehabiliteringsinsti-
tusjoner og brukes ogsd ved enkelte smerteklimkker. Shk
behandling er ressurskrevende. Det er ikke klart hva somer
de mest effektive delelementer i slike intervensjoner.

Kirurgisk isjiasbehandling

Prolapsoperasjon

Den terapeutiske hensike er & trykkavlaste en symprom-
givende nerverot ved 4 ta bort prolapset som trykker pd ner-



ven. Med andre ord er inngrepet ikke en operasjon for pro-
laps, men en operasjon for isjias.

I viir rddgiving til pasienter med vedvarende isjias baserer vi
oss mye pd resultatene fra Henrik Webers 10-drs opplel-
gingsstudie der han sammenliknet konservativ og kirur-
gisk behandling hos 280 pasienter med prolapshetinget
isjias hvoravl 26 fikk behandling etter randomisering.

Noen av hans viktige resultater ex:

1} Generelt resultat

* 45 av de som var v:.-||yk ket konservanve behandlet etter
1dr ble bra i lepet av 3 ferste mnd.

* Etter | ir var operasjon signifikant bedre enn konserva-
tiv behandling.

* Euer 4 dr var operasjon fortsate bedre, men ikke lengre
statistisk signifikant.

* Ener 10dr var det omtrent identisk resuleari de o grop-

pene.
Men foruserningen for disse vesultatene var at de pasienter som
thke hadde tilfredistillende bedring ved honsevvativ behandling
ble rilbudt aperasgon.

2) Nevrologiske utfall

* Pareser hadde god prognose uavhengig av behandling,

* Hele 35% hadde sensoriske uefall ved 10 rs kontroll
uavhengig av behandling.

3} Vedvarende arbeidsufarher

f Evter 4 4ir | Emer 104
Random. til konservativ behandling 12% 12%
Random. til kirurgisk behandling 5% 13%

4) Tilbakefall i lppet av 10-4rs perioden
* Ca. 20% i begge grupper hadde rilbakefall.
5} T!IIIEITqukT ﬁ)f {]Pl:fa!ij[]n
* | totalmaterialet pd 280 pasicnter var det ingen signifi-
kant forskjell i generelt resultat hos de tidlig opererte (et-
ter 2 uker) versus de forsinket opererte (eter gjsnie 7.5
mnd.) ved 4-drs oppfalging.
6) Vedrerende psykososiale vansker
* Selvom E:—sylcmiusialt vansker varen nttg.'tti\' fakrar totale
sett hadde pasienter med slike vansker bedre resultat ved
kirurgisk behandling enn ved konservativ behandling.
Konklusgon AHCPR 1994 (1,2):
Kirurgisk behandling av prolapsberinger isjias;
® Det er anbefalt ar allmennlegen kan diskutere videre be-
handlingsalternativer med pasienten som har igias etter ca
1 midneds konservativ behandling. Legen bor virdere hen-
vasming Hil spestalist ndr alle de folgende forutsetminger ev
il stede:
I Iqﬁueﬁ or .{mﬁrg og fuml'{s_fansﬁrmmfnﬂ’:
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2. Isjiassymptomer vedvarer wten bedving eller med progre-
spon
. Der er kfiniske tegn pd nevvevotaffekson (B)
® Standard diskekrorni og mikradiskektomi hav Itkeverdig
effeke i behandlingen av shiveprolaps (B)
* Kymapapain er akseptabel bebandling, men er mindre ef-
Jekeivr enn dishektams (C)
= Perkutan diskekromi er mindre effekriet enn kymopaparn
og er ikke anbefalt (C)

Kirurgisk behandling av lumbal spinal stenose

Spinal stenose omfatter tranghet for nerverstier ogleller
cauda equina i spinalkanalen sentralt eller lateralt i re-
cesser ogleller foramen, Spinal stenose er vanligvis en de-
generativ tilstand som rammer pasienter = 60 dr. Til-
standen ses ogsd hos yngre pasienter med kongenitt
trang spinalkanal, men det er sjelden. Kardinalsympuo-
met ved uttale lumbal spinal stenose er nevrogen klaudi-
kasjon (smerter 1 bena som provoseres av & gl cller av &
sth og som lindres av 4 siwee eller flektere ryggen). Symp-
tomene ved urtale spinal stenose kan enten forbh ven-
dret, bli gradvis verre eller bli bedre med tiden, Opera-
sjon for lumbal spinal stenose er vanligste ryggoperasjon
hos personer = 65 ar, og de fleste som blir operert har han
sine plager = 1 dr.

Konklusjon AHCPR 1994 (1, 2):

* Eldve pasienter med spinal stenose som kan fungere adekvar i
daglige aktiviteter fan hdndteres med konservativ befiand-
fing. Kirergisk behandling bor vanliges thie varderes § lopet
ae de 3 forite maneder med sympromer. Beslininger om be-
handling bor ta hensyn 1l pastentens lvsstil, pasientens egne
pn:_'j'_ﬂh'n.frr. andre mt-‘tﬁ:’fﬂi&-l‘.‘ p!urﬁ.‘ﬂurr o n'.u'.ﬁ:a:n ved et
cventielt imnagrep (D),

o Beslurning om Rirvrgish behandling av pasienter med spinal
stencse shal ke en basere sep pd rontpenfurn, men md ta
hensyn il graden av vedvarende symptomer med nevrogen
klaudikasion, funkijonsbegrensninger o pdviselige nevrolo-
griske wrfill (D).
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Tabell 1. Estimert neyaktighet av faktorer fra anamnesen hos pasienter med
sykdommer i virvelsaylen som kan forarsake vond rygg (4).

Syk:nm !s;m::kﬂ Anamnese Sensitivitet | Spesifisitet
Kreft Alder = 50 ir 0,77 0,71
Tidligere hatt kreft 0,31 0.98
Uforklart vekttap 0.15 0,94
Ingen bedring i lapet av en méned med behandling 0,31 0.90
Ingen bedring ved sengeleie = 0,90 0.46
Smertevarighet > | maned 0,50 0,81
Alder 2 50 4r eller tidligere hatt kreft eller uforklart vekttap 1.00 0.60
eller svikt av konservativ behandling ; '
;m‘?: LV. rusmisbruk, urinveisinfeksjon eller hudinfeksjon 0,40 I
Kompregjons- Alder 2 50 4r 0,84 0,61
fraktur 4 '
Alder 2 70 ir 0,22 0,96
Traume 0,30 0,85
Kortisonbruk 0,06 0,995
Skiveprolaps Isjias 0,95 0,88
Spinal stenose Neurogen klaudikasjon 0,60 IT
Alder 2 50 ir 0,90 0,70
:ﬁ?gﬁ;ma: 4 av 5 positive responser pd screeningspersmal’ 023 0.82
Alder ved debut = 40 &r 1.00 0,07
Smerten bedres ikke i ryggliggende 0,80 0.49
Morgenstivhet i ryggen 0.64 0,59
Smem:mighet 2 3 maneder 0,71 0,54

"IT - ikke tilgjengelige data.
? De fem screeningspersmilene var: 1) Start av vondt i ryggen for 40 drs alder? 2) Startet plagene gradvis? 3)
Har plagene vedvart i minst 3 mineder? 4) Er det morgenstivhet? 5) Er det bedring ved trening?
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Tabell 2. Estimert ngyaktighet av faktorer i anamnese og status presens hos pasienter med

mistenkt skiveprolaps (4)

| Sensitivitet | Spesifisitet |
Forhold fra anamnesen
Isjias . T TR
Forhold fra status presens
Ipsilateral strakt benleft (SLR) 0,80 0,40 Pos. niir bensmerter prov. < 60°
Krvsset strakt benlafi 0.25 0,90 Pos. ndr prov. smerte i motsatt ben
Parese for dorsalmosjon ankel 0,35 0,70 Prolaps vanligvis i L4/L5-nivé
Parese for stortistrekker 0,50 0.70 Prolaps i L5/S1-niva (60%)
_ ’ L4/L5-nivd (30%)
Svekket achillesrefleks 0.50 0.60 Prolaps vanligvis i L5/S1-nivd
e : g Utslokket refleks oker spesifisitet
Redusert sensibilitet 0.50 0,50 Omride var dérlig prediktor av
prolaps-nivi
Patellarefleks 0,50 - Kun for hevereliggende prolapser
Parese for ankel plantarmosjon 0,06 0,95
Parese for knestrekker < {,01 0,99
What Is the back pain due to?
|
v '
A problem im the back A probl Lnarwh = DIAONOSE AND MANAGE
{eg- abdomen, O-U), systemic) APPROFRIATELY
L& there a spinal cord or cauda equina lesion? b= EMERCENCY REFERRAL
' TO A SPINAL SURGEDN
Sphiscter distasbance
it dismurbance
Spddle pnacsthesis
B.Ik pain diagnostic triage
Promsilde serices spinal pathology Heerve roct problem Simple backache.
RED FLAGS Unilaienal beg pan > LBF Prentaticn age 20-55 years
Presentasion age <20 or >33 Rindimles 1 oot or 1es Lumbssacral, busocks & thighs
Nem-mechanical pais Humbness & ssaesthery “Mechanical™ pain
Thorcic pais in same distribution Paticns well
PH-carcinoma, sleroads, HIV SLR reproduces leg pain
Unrmell, weight oss Localised neurclogy
Widespread newrology
Structural deformity
T
PRIMARY CARE
L ] MANAGEMENT {see Figure 5}
Is there severe or progressive motor weakness?
B = * 3]
TI-MR"I'CAREHAH.NGEHEHF
Is it seitling?
5.
YES
CONTINUED PRIMARY CARE
MANAGEMENT
l‘ Fig. 2. Flyt-diagram for diagnos-
. RETURN TO WORK tikk av pasienter med vond
e M PECIALIST rygg med eller uten isjias
SEPERRAL iy ifslge RCGP 1996 (3)

UTPOSTEN NR.5 = 2001



KUNNSKAPSBASERT RYGCCOMSORG

Fig. 1. Allmennlegens hindtering av uspesifikk vond rygg ifalge RCGP 1996 (3).

15 the patient acutely distressed?

| YES
NO '

PRIMARY CARE MANAGEMENT PRIMARY CARE MANAGEMENT OF SIMPLE
OF SIMPLE BACKACHE BACKACHE & ACUTE DISTRESS
“nothing dangenous™ “mothing -ﬂﬂ';ﬂ'!lﬂ-" “gapect recovery”
“eapec recovery” K-ray & specialist not regui
Symplomatic measunes: Sympromatic measures:
local ice or heat local bee or heat
anal gesics, NSAIDs analgesics, NSAIDs
avoid best rest minsche relaxants <2 / 52
stay acthve avold nancotics if pos <2 52
Modified acitivites
Y
) Is acute distress settling?
YES |
1 y Mo
- 'PHYSICAL THERAPY OR ACUTE PAIN
Is the pain settling, even if still present? SERVICE
YES | NO
+ =  Adjust analgesics
Consider manipulstion
Progressively increase activity
Adjust analgesics
B 5 -~
Is function improving, even if still with some pain?
I YES RETURN TO WOREK OR
NO + = MORMAL ACTIVITY
Consider ;h}'iiﬂl! therapy
Is function improving, even if still with some pain?
YES _ RETURN TO WORK OR
NO ¥ - ™ NORMAL ACTIVITY
Review diagnostic wiage
REASSRSS Consider X-ray &
| +VE Psychosocial & vocational
P » REFER OR MANAGE
VE Y APPROPRIATELY
i
CONTINUED PRIMARY CARE MANAGEMENT ‘
Patient information & advice
Alternative symplomatic measures -
Active rehabilitation
Is function improving, even if still with some pain?
YES 'RETURN TO WORK
= OR NORMAL ACTIVITY
NO '}
CONSIDER SECOND OPINION
SPECIALIST PHYSICAL THERAPIST
: GP WITH SPECIAL INTEREST
Is function still improving, even with some pain?
[ YES
o T * RETURN TO WORK OR
NORMAL ACTIVITY

FAILED Tlm‘f CARE MANAGEMENT

SECONDARY CARE REFERRAL TO
BACK PAIN REHABILITATION SERVICE
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«Kle av deg alt

unntatt trusa!»

Rask, systematisk, orienterende
klinisk ryggunderspkelse

AV GUNNAR STRONO

I en travel hverdag gjelder det & f3 ting unna pd en
rask og systematisk mdte, samudig som man gjer
skikkelig arbeid og ikke overser noe, Slik undersoker
e pasienter som kommer med vondr i ryggen:

1. Axv med alt, unntare rrusa og eve. BH. Av med sok-
kene ogsi.

2. Inspeksjon 1 stdende stilling: Holdning, krum-
ninger, sslagsides, dpenbar beinlengdeforskjell,
avvergestilling. Akov bevegelighet 1 ryggen: Ven-
tralfleksjon, herunder observasjon av eve. rotasjo-
ner i columna, sidefleksjon, Kraft i wex: Gi pd
verne (S1), gd pd helene (L3), kneboy (1.3, 14), st
péd et bein/Trendelenburg (L4, 1.5, 51).

3. Pasienten setter seg pd kanten av benken: Parellar-
reflekser (L4, L.3), SLR («sittende Lasegue») (L5,
51), mer spesifikk test pd kraften 1 knestrekkernc
(L3, L4}, akillesretlekser (51).

4. Pasienten legger seg pd rvggen pd benken:
Kraft: Dorsalfleksjon i foten og stortdstrekker (dra
tl deg storteene!)L5), plantarfleksjon 1 foten
(spenn fral) (S1),
Sensibilitet sjekkes med Angertuppene: Urside av
halifor (S1), forrygg mellom 1. og 2. td (L5), medi-
ale ankelmallenl (L4).
Lasegue.

Mir jeg har gjort Lasegue, gior jeg ofte ogsh en
rask undersekelse av hofreleddene, eventuelt ogsd
en sjckk pd kraften i hofteflcktorenc (L3),

5. Pasienten legger seg over pd magen: Omvendt
Lasegue (L3-1.4), og evt supplerende undersokelse
av hofreleddene. Eve. palpasjon av muskulatur i
ryge/glutealregion. Eve. sensibilitet analregion/
perineum.

Ferdig,

(Hvis anamnesen/undersokelsen har gint mistanke
om rode Aagg eller underliggende lidelser, for eksem-
pel i abdomen eller det lille bekken, gjor jeg naturlig-
vis videre undersakelser pd indikasjon].

Mens jeg underspker prater jeg sd klart med pasien-
ten. Jeg kormmenterer fortlepende funnene og legger
vekt pd ale som er normalt. [ lopet av undersokelsen
har jeg ogsd forklart pasienten hvordan jeg tenker,
hvilken diagnose jeg kommer til, hva som er mine rid
I.FH h\'UrFﬂT, UE I'I'I."ﬂrf.:lﬂl'l P“lgnlﬁeﬂ cr.

Diette lar seg vanligvis greit glennomgd pd vanlig kon-
sultasjonstid. Pasienten er forneyd med en grundig
undersokelse og feler scg trygg og ivaretatt, og jeg
syns sely at jeg har et godt grunnlag for diagnosen.
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ANNONSE

Ostrogenbehandling

kan svekke paliteligheten i mammografiundersekelser

Mammografiundersokelser av kvinner er et svaert verdifullt hjelpemiddel for 4 oppdage
brystkreft pa et tidlig stadium.' Hormonerstatningsterapi i overgangsalderen kan imidlertid
bidra til 4 redusere oppdagelsesprosenten, men denne uheldige tilleggseffekten er avhengig

av valg av preparat.?

I lepet av 2003 vil alle norske kvin-
ner mellom 50 og 69 &r £ tlbud om
regelmessige mammaografiundersik -
elser.’ Dette er et nasjonalt program
for & oppdage kreft pd et tidligst
mulig stadium, slik at omfanget av
eventuelle inngrep kan reduseres og
muligheten for helbredelse kan okes.

Hvit p4 merk bakgrunn

Nar kvinner kommer i overgangsal-
deren forsvinner mye av Kjertelvevet
og blir delvis erstantet av fettvey, Ved
mammografi fremstir slike bryst som
mgrke. En kreftsvulst fremstilles som
en hvit flekk, og vil derfor vaere enkel
i plvise med stor grad av sikkerhet.
Kjertelvevet er hvitt, og en hvit
kreftsvulst vil derfor vaere mye van-
skeligere & pavise hos kvinner med
rikelig kjertelvev, som Ffeks. ener
hormonerstatningsterapi.

Lettere overgangsalder

De aller fleste kvinner i overgangs-
alderen har stor glede av hormon-
erstainingsterapi (HRT), og i dag bru-
ker ca. 140 000 norske kvinner slike
preparater. Dette er en tidobling siden
1990, HRET reduserer plagene knytiet
til overgangsalderen, og har i tillegg
en positiv effekt i forhold 6l wivik-
lingen av beinskjarhet (osteoporose).

Uheldig tilleggseffekt

— Det viser seg imidlertid at tradisjo-
nell HRT har en sideeffekt som redu-
serer sensitiviteten ved mammografi-
underspkelsene pd grunn av oven-
nevate forhold, forteller seksjons-
overlege dr. med. Per Skaane ved
Brystdiagnostisk senter ved Ulleviil
Sykehus. Tradisjonell HRT fir bryst-
vevet til 4 endre seg, shk at brystve-
vet vises som relativt lyse felter pd
rontgenbildet. Dette kaller man akt
mammografisk tetthet. Muligheten vl

a skille mellom hvite kreftsvulster og
friskt, hvitt vev blir da vanskeligere,

Stor anlagt undersokelse?

— Disse effektene av HRT pd sensiti-
viteten ved mammografiundersekel-
ser er undersokl 1 en australsk studie
som omfatter nesten 104 000 kvinner
fra 40 &r og oppover. Resultatene av
studien, som nylig ble publisert, viser
at sensitiviteten over en todrsperiode
var lavere blant de som brukte HRT
enn de som ikke gjorde det. HRT-bru-
keme var mer utsatt for bdde falsk
positiv og falsk negativ diagnose.

HRT er ikke HRT

= De preparatene som i dag brukes
baserer seg pld de to kvinnelige hor-
monene @sirogen og progesieron og
pa stoffer som gir tilsvarende effekt
som disse hormonene. Det er imid-
lertid stor forskjell mellom prepara-
tene nar det gjelder pstrogen effekt
pd bryst og dermed ogsd effekt pd
mammografisk etthet, sier overlege
Lars Ottestad ved Radiumhospitaler.
Studier viser at ulike medikamenter
gir ulik pivirkning pd mammogra-
fisk tetthet, og at det derfor er mulig
4 oppnd fordelenc med behandlingen
uten & redusere muligheten til & £
pilitelige resultater fra mammogra-
fiundersokelser.™ W

Referanser:

I.: Furebotten versen B Mammografi-
sereening | Rogaland, Tidsskr Nor Liageforen
2000 120:3341.3

2.5 Persson Tet al. Effect aof Extrogen and
Estrogen-Progestin replacement Reginvens en
Meamurographic Breast Parenchvmal Densiry,
JClin Omced 1997 15 10: 34017

3. Kavanagh AM, Healther M er al. Hormone
replacentent iherapy and accwrancy of
manmragraphic screening, Lancer 2000,

Vel 355: 270.74

Ne er det mulig d oppnd fordelense med
behandlingen uten d redusere muligheten
til & je pelitelige resultarer fra mammografi-

widerspkelser,

En krefrsvilss kan veere vanskeligere &

piivise hos kvinner som briuker hormon-

erslamningste raps,
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VALTREX"

¢ Valtrex Glawo Wellcome
Antiviralt middel.

ATC-nr.: JOSAB11

TAELETTER 250 my oy 500 m)
Hver Labiglt inmeh.: 'l.l‘alatmul'rﬂmklurldulsr valacikbovir 250 mg, resp. 500 mg, hjelpesiofier
Fargestoft: Brilliantbdatt (E 133), titandboksid (E 171).
Egenskaper: Kisssittsering: Valingyreesler &v acichovir, Omdannes 6l ackclovis efter peroral
absorpsjon. Acichovir har spesifiide antiviral effeld in vitro mot herpes Simple virus tpe 109 2,
vancalla moster (VIV), cylomegalovires (CMV), Epstein-Barr virus (EEV) og humant herpes vines
6 (HHY-&). Klinisk efekt er fe vist mot de 8o sistnevate vinus. Virus med nedsall fatsombet Tor
AL kan gn sielden gang ses hos alvarlig immunkompromitterte personer. Klinksks stadier
tyder pa at dette ar meget sjeldan hos Emmurkompetante pasienter.
Virkmingsmakanisme, Aihiis hemmer Syndisan av virall DNA etter tnshorylening bl dets trifos-
fat. Qendansetcan fra moso- B irifestat skjer via colluliere Kinases, Acicloviririfestal ér &0 ruklea-
silanalog som wed inkorporering i vinzs-DNA kompetitivt hemmer DNA-polymenss. Demad tar-
minares OMA-kjeden, og videre vinssepliasion biokkeres. Etzblent latens | gangliene eimineres
Ik, Frillirt inmetitner 31 aciclonir fdos hindres Fremiadige resider, | en kiinisk shodie var tiden il
smigrefribet ved Herpes zoster<infeksjon signifikant korere etter behandiing med valaciclovir
sammenlignet med aciclovir, Median tid & smenelrihet var 38 dager ved valacaclovirbehandiing
miok 51 dager weid aciclwrbehanding. ENekt pd simerte & kun vt hod pasientes eldne enn 50 34
CMV-prodylaicss med valaciclovir i forbindalse med nyretransplantasion er vist & redusere fore-
komst av akutt grafi-awstatring, opporfunistiske infeksjoner og andre herpesvirusindeksjponar
iHﬁ'-f VIV Absarpsion: Biotigiengelighet av aciclovir fra valaciciovrtabietter ca. 54 %, dvs, 3-

garger hevere ann for peroralt aciclavir. 1 g valaciciowir gir giennomsnittlig maks. plasmakon-
sentrasion av aciciovir pd ca. 25,1 pmaoliiter {ca_ 5,7 pg/mi) efier ca. 1 time og 45 minutter. 500
i valaciclovir gir en giensomsnitsy maks, plsmakonsentrasion & acichwir pd ca. 15 smallitar
(ca. 3.3 yg/mi). Prodednbinding: Ca_ 15 %. Halveingstic. Med normal nyrfunksion, ca. 3 timar
{I plasma). Hos pasienter med nyresvikt er tisvarende hatvesingstid omtrent 14 timer.
Metabolisme. Valaciclowir omdsnnes til aciclovie via hydeokse, Uiskifaies: Utskilles § urin hoved-
sakel som aciclovir (mer enn 50%) og S-karboksymetoksymetyiguanin, < 1 % av gitt dose vala-
ciclovir gienfannes | urimen som uforandret legemiddsl. Myretransplanberte paskenier som behand-
les med 2000 mg 4 ganger daghg har &n maksimal konsentrasicn som er den samma elisr hoy-
ere enn friske frivillige behandlet med Samime dose, Estimen daglig AUC ef vesentlp stairs hos
rryretrangplantarte pasienter,
Indikasjoner: Akule fieller av Herpes zoster-infelsjoner hos pasienter med normait immuerice-
svar hrvor e alvolig sykdomshoriop kan forventes, Alvorlige rrﬂelu'.pner fordraaket av Henpes sim-
plex-virues i hied og shimhinner inkiudert primaer of residivenende Herpes penitalis. Supprmarsnds
behandiing av Herpes genitalis has pasienter med svart hyppige residiv. Profylakse mot cytome-
galovirus [ GMV)-infedajon og -sykdom i forbindelse med mynstransplantasjon.
;ﬂ&rﬂ?lﬂlhﬂﬂw Orertalpamshil for vakaciclovir, sciclowir ellar andra av preparatets innhodds-

r

Biwidkminger. Gasfrownfestianste: Kvalma, ubehag | buken, oppkast og diare. Bod: Seldne fileler
av trombacytopeni. (varfalzomber og hed: Utslett, inkludert folosensitiitet, urtsiaria, prusitus og
I sjekdne fittedier dyspre, angloadem og anatylakse. Myre: Sieldne tilalier av nedsatt nyrefunksion
Lever: Sjeldre tilfeller av reversibel phning i leverfmbcsjonstester, | enkete lilfelar beskravet som
Fepatitt. Meursiogiska/psykistr: Hodepine. | sjeldne tilfelier har det vert rapporier pd reversible
reurologiske reaksjoner som svimanalhet, 'I:H-"m'flﬂﬂ, halusnasjonar. Nedsah beisst har v
rapporiert, men defte har stort sett vaert has pasienter med nedsatt nyrefunisjon aller andrne pre-
disponarande fakiorer. Neurologiske reaksjoner forekommer byppigere hos organtransplantarte
pasienter som behandles med hoye doser Walrex sem CMV-profilakse o hos pasienter med ned-
salt myrefunksjon. Andre: Del e rapporbent tilfeller av nyreinsutfisiens, mikroangiopatisk hemaly-
fisk anami of trombocylopeni hos ahvorlig immunsupprimerte pasienter, spesiell pasiantar med
Iangthommien HIV-sykdom, sam har mattatt hive daser (8 g daglig) valscschnes | hengre parader
Dette or ogad obsenvert hos pasienter mid sanmme underliggends swkdom, imen som ikke har vart
behandlat med valaciclovie.
Forslitiphetsregler: Hydrening: Paslenter med risho for debpdredng bor holdes godt hydeer,
SErlig eidre ng pasienter misd kv krealinin clearance. Nedsal myfunksion: Dosejustering
giennombares hos pasienter med nedsatt eyrefunicsjon pga. akkumulasjonsrisiko {sa Dosaring).
Eldre pasienter og pasienter med lav kreatininciearance bar holdes godd hydeert. Bruk av hiye
oaser vHaEielovir ved medsail feverfunksion: Det mangler data for Bruk av hinet doser valacicknir
(Bg/ag) hos pasientar med leversyldom. Forsildighat bor derfor utvises hos denne pasiont-

rupgen.

raviditeimming: Sikkerheten ved bruk under grividitel e ko Klaragt da erfaning fra men-
niesker e utitstreidoslig. En mindne retrospektiv stedie pd gravide som Bl systemisk behandling
i 1. trimestar viste ikde ekl risilo for fosterskader. Bruk under graviditet bee umgs hvis ke for-
delen oppveier en mulig risikn. Amwming: Den aktive metaboliiten aciclovir gar aver i morsmelk
Agiclovir er mdll | marsmelk | konsenirasioner fra 006 - 4.1 ganger plasmaloonsentrasjonen, Etar
inntak av acichovir 200 mg 5 ganger daglig perosalt, er maksimal plasmakorsenirasjon ved siea-
dy state giennomsnittlig 3,1 mikrokd (0.7 pgémd). Dette vil kunne sksponere det dande bam for
n dagndose pd opptil 0.3 mpgidag. Halveringstid for acichovir | morsmelk er den Samme som
i plasma; 2.8 timer. Forsitighet ber derfor utvises ved bruk av Valirex ved amming. Dogndoser
pd 30 mg ackchowir per kg infraversast brukes imadienid tl behandling 2w reanatal herpes simplex.
Isteraksjoner: Aciciovie pliminents hovedsakelig wiosandret | urin ved akliv renal seknesjon. Andre
legemidier som gis samiidig. og som konkusrrerer med denne mekanismen, kan oke plasmakon-
sentrasjonen av aciclowvir, Etter inntak 2 1 gram valaciclowr, eker cimetidin o probenecid ALG
for aciclovir med 20% respektng 40% ved & redusere renal clearance. Dosejusiering anses imid-
lertid ikke § viere nodwandig pd grunn av aciclovirs brede brapeutiske inde. Ved bouk av hoye
dioger valatichovir (Bgidag) ved -profylaiess, mi forsildighat ubvises ved samtidig inniai av
legemidier som korkurrerer med aciclovirs eliminasjonsvel pd grunn av risio for okt plasmansd
av e elier begpe legemidients ler deres metabolller. DRl plasma-AUG Tor aticiovir og den inak-
ol tabolifien @ rmylotanolatmealitil, et immuncsuppresivt middel brukd ved transplantasjon,
er seit ndr begemidiene gis samtidig.
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“ Behandling av Herpes zoster med antivirale midler reduserer zoster-
assosiert smerte og risiko for post-herpetisk neuralgi*

Valtrex (valaciclovir) er en mer effektiv behandling enn Zovirax eller
andre aciclovirpreparater til a redusere zoster-assosiert smerte, og gir
mindre risiko for post-herpetisk neuralgi*

“ref. Brutner KR, ¢t al, Valaciclovir Compared with Aciclavir for improved Therapy for Herpes foster
in Immunocompetent Adults. Antimicrobial Agents and Chemotherapy 1995; 39: 1546-1553.

Forsiktighet md utvises dersom hoya doser valaciclovir g samiidig med legemidier 5om pdvitker
nyranes fysiologi ifor eksempel ciklosporin, tacralimus). Myrefunksionen bos i slike tilfeller folges

Ny

Dasering: Herpes Foster-infeksjongr 2 tabletier 4 500 mg 3 ganger daglig i 7 dager. Batandlingen
bor initieres 53 snart som mulig efter utsketiels Irembrudd og senest innen 72 timer, Ahorlige infek-
spaner | hed 0 simivaner fardrerket av Hevpes simplex-wins: Bade ved primerinfeks|on og resi-
dév bor batandlingén innsaties & tidlig som mulig | sykdomsforiopet. afer heldst i prodromalstadiel
aller ndr lesjonens begynner 4 vise seq. Primanindeksgon: 1 tablett 4 500 mg 2 ganger daglg i 510
dager. Residiverende ineksjon. 1 tabhett & 500 mg 2 gangar daglig | 5 dager. Pasiantsr med nadsan
immeatarsvar (for eksempel MIV-pasiendar): 2 tablettar 3 500 mg 2 ganger daglig i 5-10 dager ved
primarinfebsjon. Ved residie 2 tabletler 4 500 mg 2 ganger dagly | 5 dager.  Supprimerands
behandling av Harpes genitalis: Pasienter med normall immuriorsvar; 1 tabeet & 500 mg 1 gang
daglig. Pasienter med 10 efer Nlere residiv drlig, kan ha yttefigers effekl ved § fondel dogndasen
pd 2 doseringar, 250 mg 2 ganger daglig: Pasientar med modins! mecdsat! immunforsvae 1 tablett
i 500 mg 2 ganger daglig. Proyiakse mar CMy-nfeksion o -sykdom ved myrelransplantagion;
Voksne 00 barm over 12 42 2 g 4 ganger dagh. Behandlingen innsaties sd tidig som mulig etter
transplantasjon. Dosen bor jwsieres | henhold fil kreatininclearance (S& desering wad nedsat mme-
funiesjon ). Varighat ¢ behandling er vanligvis 90 dager, man hos hoyrisiko-pasentar kan det verme
rivendi d utvide DehandEngstiden, Pasienler mad nedsait nyrefyumksjon

Nyrafunksjon
Ereatinin clearance (mlimin)

Dosering <15
Herpes zasier 19 2 panger daglig 1 g én gang daglig
Herpes simplex:
Bahandlng av infaksion 500 mg 500 mg

2 ganger daghg 1 gang daglig
Suporimaranche bafamdling:
Hormalt Enmundorsvar 500 meg daghg fardeh 250 my daglig

e én eller to dasar

Nedsatt immanforsvar 500 mag 2 ganger daglig 500 mg daglig

Til pasientar 50m gjennomydr regaimessig hemodialyse anbefales samme dosaring som il pasien-
fer med kreatininclesrance < 15 mimingdt, med dosenntak eter 38 hver dialyse & giermombon
Kreatininclearancs bor Ralges jewrlg, spesielt i parioder hvae nyrefusksionen andres raskd, foe
elesempel atter en transplantasjon. Valaciclovirdosen ber justeres daretter.

CiiV-profifakse: Hos pasianter med nedsatt myrefunksgon bor dosen justeres i henhald &l tabellen
nedendor;

_Kreatininclearancs (miiming Dosering -
=15 £ 4 ganger daglig

=T 1,5 g 4 ganger daghig

=5 1,59 & ganger daghy
10=—2 o 1,50 2 ganger dagin
<10 eller dialyse 1.5 0 én gang daglg

]
Overdosering/Forpiftning: Det forelipger 12 opplysminger om owerdosering med valaciclovir.
Kontzkd evt. Giftinformasjonssentraien (11 22 59 13 00). Pasienter har inntatt eniaitdoger pd opp-
1il 20 g aciclovir, som kua defvis absorberes fra gastroinbestinafirakdus, vanligvis uben toksisios
effeider. Tilfeldige, gjentatte owerdoser av peroral aciclowr ower Mere dages, har vart assosiar] mad
gastrointestinale effekter {som kvalme og oppkast) 0g neurologiske affeider (hodeping og forvr-
ring). Behandling: Ved symgplomgivends overdosering kan acichvir uiskilles ved hemodishse
Vertrikkeftomming lar behandling med aktivt kull kan eventuel averaies.
Forskrivaingsregel: Supprimerence befandling av genital Herpes simplex skal vae instituert av
spesiahst | dermalovensroiogi eller gymekobogi.

Pakninger og priser: 250 mp: Enpac: B0 ste 892 50 500 g Enpac: 10 $1k. kr 33650,

30 sthe lor 892 50, 42 stk kr 1235 80,

Priger av 012001
Preparatomitale av 07.10,1999,

GlaxoSmithKline

Postiroks 4312 Nydalen, 0402 Oslo

Telefon: 22 58 20 00 Telefaks: 22 58 20 04
WWW.g5K.N0



Tenk forst—skyt etterpa!

AV GUNNAR STRONO

En god allmennpraksis md ha wlgang til god rentgenser-  Den forste tabellen viser en oversike over anbefalte under-
vice, Det er klart. Men er detalltid like klart hvorfor vi, 0p  spkelser ved korsryggsmerter. Tabellen er i hovedsak basert
sykehuskollegaene vire, for den saks skyld, rekevirerer alle  pd engelsk ckspertkonsensus, men ser ut dl § vare i god

dhsse hildene? overcnsstemmelse med hva norske spesialister mener. Man

Rentgenundersakelser av lumbalcolumna

Klinisk problem Undersakelse Anbefaling (grad) Kommentar
Kronisk korsryggsmerte Konvensjonell rantgen | Ikke runnemessig | Degenerative forandringer er vanlige
uren =rade Haggs (uten mistanke indisert (C) og uspesifikke,

rm i.nfchiun eller nmplasm.cll

Kan vare nymig ved yngre pasienter
{dvs. < 20 4r, spondylolistese, Mb Bekhie-
rev, eic.), eller hos eldre, dve =55 4r

MRI eller CT eller Spesialisert 1 eksepsjonelle tlfelle hvor behandlingen
nuclexr-medisinsk undersphelse () cr vanskelig. Negative funn kan vare
underspkelse (M) verdifulle

Ryggsmerte med mulige alvorlige | Billed-diagnostikk Indisert () Bar henvises raski il spesialist. MRI er

tilleggstakiorer, slik som vanligvis den beste undersakelsen.

— Debut <20 eller =55 dr Ventetd pd rantgentime bar ikke for-

— Sphinkter- eller gangfunksjons- sinke spesialisthenvisning. NM er ogsd

forstyrrelse mye brukt for 4 pivise mulig bein-

— Alvorlig eller progredierende
muotorisk utfall

— Uthredee nevrologiske utfall

= Thdligere cancer

= Bystemsymptomer

—HIV

— Veknap

= IV stoffmisbruk

— Steroader

= Strukturelle deformiteter

= Ikke-mekanisk smerte

destruksjon og 1 nlfelle av kronisk smere
hwesr man mistenker infeksjon,

NB! Kenveniponell enkel ronipen-
tinderiahelie or (it senativ
oy Kan gi falsk trygghe

Akun ryggsmerte med sparsmidl | Konvensjonell rpntgen | Tkke rutinemessig

om prolaps, ischias uten spesielle indiseri (C)
tilleggsfakoorer
MEI eller CT Ikke indisert til
4 begynne med (B)

Akur ryggsmerte skyldes vanligvis
tlstander som ikke kan diagnostiseres
ved konvensjonell rentgen (osteoporotisk
kompresjonstrakour er et unnak). Kon-
vensjonell enkel rentgenundersakelse
kan gi falsk rrygghet. For & plvise pro-
laps md man giere MR1 eller CT, og
dente bar raskt overveies dersom konser-
vany behandling tkke farer fram.

MEI er gencrelt foretrukket, dersom
tilgiengelig, (videre synsfelt, konus, post-
operative forandringer etc.), og sparer
pasienten for strdlebelastning, Enten
MRI eller CT er nadvendig for kirurgisk
intervensjon. MBI er bedre enn CT for
postoperative problemer,

Ciradering av anbefalinger:

A: Randomiserte kontrollerte undersakelser, metaanalyser eller
#SYSICMALE [EVICWss.

BE: Robuste cksperimentelle undersokelser eller ohservasjonsundersakelser.

C: Ekspertanbefalinger og enighet blant respekiernte autoriteter,
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Ohpersart og tllernpet fra: RCR Waorking Party.
Making the best use of a Departmient of Cling-
cal Radiodogy: Guwdelines for Doctors (Fourth
editwon). London: The Boyal College of Radio-
logists, 1998, Med nllaelse fra The Rayal
College of Radsologisis.
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TENEK FRARST — SEYT ETTERFA!

mi bare huske at allc anbefalinger er avhengige av hva slags
service som fakusk er tilgjengelig. Det er liten hjelp 1 d an-
befale MRI dersom ventetiden er 6 méineder,

Den andre tabellen viser strdledosene ved de ulike umh:rsﬁ-
kelsene. For undertegnede var omregningen av de ulike
undersekelsene i antall thoraxbilder og i bakgrunnsstriling
en vekker.

Vi kan betrakre strilingproblemet fra ulike synsvinkler. Pa-
radigmet sier at okende striling er skadelig, fordi det forer
til genetiske mutasjoner og cancer. For den enkelte pasien-
ten vil neppe en undersekelse fra eller ul bety s forferdelig
mye. Hvis undersekelsen er indisert og fir raske kliniske
konsekvenser, oppveier sikkert fordelene risikoen mange
ganger. The Royal College of Radiologists sier at ssome aut-
horities» anslir den skie livslange risikoen for en fatal can-
cer ved en CT abdomen dl 1 dl 2000, mens risikoen ved et
rig. thorax er en til en million . 54 lenge den livslange risi-
koen for cancer er nesten | 6l 3 fra fer, er vel dette neppe
avskrekkende. Allikevel, vi har en forpliktelse til 4 spare pa-

sientene for skadelige undersekelser, og det er sikkert grunn
ul & renke seg om, spesielt ved sikalte «kontrollundersakel-
sers,

Hvis man gir inn pii befolkningsnivd, kan man bli atskillig
mer betenkt. Diagnostiske rontgenundersokelser er hoved-
kilden til menneskeskapt striling, | Storbritannia har man
beregnet at rantgenunderspkelser gker den totale stralebe-
lastningen av befolkningen med en sjerrepart av bak-
grunnsstrilingen’. CT-undersekelser utgjor om lag halv-
parten av dette, | Norge er forbruket av rontgen hoyere enn
i England’. Som det framgdr av tabellen, gir CT relative
haye strdledoser. | Norge er bruken av CT utvilsomt sterkt
wkende, Hva gjor denne finfordelte og stadig ekende stri-
lingen med folkehelsa torale?

Referanser:

. RCR Working Party. Making the best sse of a Department of
Radialogy: Guidelines for Dactars (Fourth Edirion). London:
The Royal College of Radiologists, 1998,

2, Naordby A, Rentgenundersekelser | Norge. Trashr Nor Lage-
Sforen 1999 19 1266

Typiske effektive striledoser fra diagnostiske rantgenundersakelser i 1990-drene

Diagnastisk prosedyre Typisk effektiv dose (mSv)  Ekvivalent antall rtg.thoras ;t“mhf&:ﬂhﬂt
Rentgemundersphelser:

Lemmer og ledd (unntan hofier) <0,01 =0,5 <15 dager
Thorax (enkelt frontalbilde) (L[4 1 3 dager
Caput 007 35 11 dager
Thoracalcolumna 0,7 i3 4 mincder
Lumbalcolumna 1.3 63 7 mdneder
Haofte 0,3 15 7 uker
Bekken 0.7 35 4 mdncder
Abdomen 10 50 6 maneder
Intravenss urografi 2.3 125 14 mineder
Rig. asolagus 1.5 75 8 mineder
Rig. OVD i 150 16 mineder
Rig. tarm passasje 3 150 16 mbneder
Rig. colon 7 350 3.2 5r

CT caput 23 115 1 4r

CT thorax B 40 36 5r

CT abdomen eller bekken 1] 500 4.5 4r

CT lumbaleolumna i 150 16 mimneder
Nulewrmedisinske rndeviokeleer

Thyroides {Te-%%m) I 50 6 mineder
Skjelett (Tc-99m) 4 200 1.8 4r
Dynamisk hjerteundersekelse (Tc-9%m) [ A 274

PET hoder (F-18 FIG) ] 250 2.5 5r

Ekvivalentene il naturlig bakgrunnssiedling er beregnet ur fra brivisk giennomsnin = 2,2 mSwfir.
Regionale giennomsnitt for bakgronnsseriling i Storbritannia varierer mellom 15 og 7,5 mSe/ir.

* Verdien er oppgin av Statens sirdlevern, (slo
{herears og
(Fourth edition). London: The Boyal College of Radiokogists, 1998,
Mled rillarelse fra The Roval Callege of Radiologrss.
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silleripet fra: RCR Working Farry. Making the best use of & Department of Clinical Radiology: Guidelines for Docrors



NASJONALT RY

AV PROFESSOR DR.MED EVEN LVERUM, LEDER NASJONALT RYGGNETTVERK — FORMIDLINGSENHETEN

Hva er det?

Rygglidelser  rammer  rundt 60—
90% av befolkningen en eller fere
ganger i |1.1|p<:|: av Iiv:t.nj: rundt 15% har
plager il enhver tid. Rygglidelser er
ogsi den hyppigste enkeltirsak ul lang-
tidssyk melding og uferepensjon, og vir
dyreste enkeldidelse som koster sam-
funnet rundt 15 malliarder kroner hvert
ar. De ulike behandlergruppene opere-
rer i dag med forskjellige forklarings-
]l'l.'.]';l.{_'ll‘."' i“.:l]' ;}F}:lkt'l“_' I.i.I r}'m:li.(tf_']ﬁf_"r.
og sprikende rid om hva som er de
beste behandlingsmetodene, Derte bi-
drar til & skape usikkerhet og ridvillhet
i befolkningen.

Det var for 3 gjere noe med denne store
helscutfordringen at Sosial- og helsede-
partementet hgsten 1999 opprenet Na-
bilJ[]-'I!t rj‘gglu:ll'l.'r.'rk som et ]}In{lﬁ{]l,'.li-
kende prosjekt. Nasjonalt ryggnettverk
representerer en nyskapning for & bedre
rygghelsen og ryggomsorgen i Norge
ved at det er en ordning organisert pd
Vers ay E:ggn_-ns::nc. ogr at der ]Eggﬂs
stor vekt i formidling og bruk av mo-

derne informasjonstek nologs.,

MNasjonale ryggnettverk bestir av tre
hovedenheter:

Formidiingeenheten holder til pd Ulleval
sykehus, og ledes av forfatteren. Enhe-
ten bestir for tiden av fem ansatre. 1 til-
legg er det engasjert tre regionale rygg-
E‘.K]T(li"-’ll{“’n‘f S0 ikﬂl Virme el
bindeledd mellom farste- og annenlin-
jetjenesten i sine respektive helseregio-
ner. Formidlingsenhetens hovedoppga-
ver er d sikre god samhandling mellom
ryggbehandlere | og utenfor sykehus,

og spre informasjon ol befolkningen.
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Det er blant annet inngitt et formelt samarbeid med Rygg-
foreningen i Norge (pasientorganisasjonen) for i utarbeide
og formidle vitenskapelig dokumentert informasjon il
ryggpasienter og befolkningen generelt. Formidlingsenhe-
ten leder flere forskningsprosjekter, bla. en kartlegging av
rygebehandlingstilbudet i Norge, og utvikling av konsulta-
sjonsmodeller til bruk mellom lege og pasient,

Forskningsenheten or en videreforing av den tidligere Evalu-
erings- og ridgivningsgruppe for ryoglidelser (ERG). En-
heten ledes av professor Holger Ursin, og er lokalisert ved
Institutt for biologisk og medisinsk psykolog ved Universi-
tetet Ii::rgtn. FUrSkningscnlu:h:nx |1m'r:4;|nppgm'g: erd opp-
rettholde og utvikle et neteverk av ryggforskere, same kva-
litetssikre  ryggforskningsprosjckter. Forskningsenheten
gir ogsi rid ol Sosial- og helsedepartementer om hvilke
prosickier og hvilke behandlingsmetoder som tilfredstiller
kvahtetskravene til kontrollerte kliniske forsok.

[ tillegg har Sosial- og helsedepartementet utnevne en bredt
sammensatt cidgivningsgruppe som skal gi rid ol disse w
enhetene | Nasjonalt ryggnettverk, og til myndighetene i
sparsmil vedrorende rygghelse, Ridgivningsgruppen bestir
av representanter fra Den norske legeforening, Norske fy-
sioterapeuters forbund, Norsk kiropraktorforening, Norsk
lhrf:ning foor r}'ggfﬂrskning. R}lj;glbrfm'ng:n i Nnrgc,
NHO, LO, Kommunenes Sentralforbund, Rikstrygdever-
ket, og de fire universitetene i Norge.

Hvordan kan man benytte

Nasjonalt ryggnettverk?

Formidlingsenheten 1 Nasjonalt ryggnertverk leder for ti-
den arbeider med d utarbeide og spre kunnskapshaserte
tverrfaglige kliniske retningslinjer for akutte rygglidelser,
som forhdpenlig vil kunne bidra ol at informasjonen il
ryggpasienter og den generclle befolkningen blir mindre
sprikende, danne grunnlag for § utvikle felles begrepsfor-
stielse, og dermed bedre mulighetene for god kommunika-
sjon og samhandling mellom behandlergruppene, Utkastet
til norske retningslinjer skal i host gjennom en grundig ha-
ringsrunde for 4 sikre tilslutning fra samtlige av de sentrale
aktarene innenfor norsk ryggomsorg. De ferdige retnings-
linjene vil I-u:-rr|igg;~ ved drsskiftet, og bli disteibuert 6l be-
handlingsapparatet i form av en fullstendig rapport, en
bﬂl’dm:}(lc“. Qg I?I.:I‘Cﬂt‘."r |'|'|f.'|'|.|. ]“]‘\'ﬂdt}ufl.‘ikil]'ﬂﬂnf SO k;|n
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henges opp pd legekontor og venterom, Det vil samtidig ut-
gis en informasjonsbrosjyre for ryggpasienter med de
samme konsistente budskapene. Retningslinjene skal opp-
dateres hvert tredje dr, og det er planer om & utvikle tilsva-
rende retningslinjer for kroniske rygglidelser,

Allmennleger som gnsker & forske pd rygg kan kontakee
Forskningsenheten i Bergen for 4 fi rdd og veiledning til
kontrollerte kliniske forsek i forhald til design, tillatelser,
observasjonssystemer, gennomfering, dataanalyser, tolk-
ning og rapportering. I tillegg har Forskningsenheten en
database over resultatene fra tidligere kontrollerte kliniske
forsok pi behandling av rygglidelser. I tillegg driver For-
midlingsenheten i Oslo forskning knyttet til epidemiologi,
trygd, helsetjeneste og klinisk kommunikasjon i samarbeid
med Forskningsenheten.

NMNasjonalt  ryggnettverk  har  ogsd  en  hjemmeside
fkvww.r}fggnf:tt.n:r} hvor bide forskere, behandlere og andre

som er opptatt av rygghelse kan fi oppdatertinformasjon og




BRU-prosjektet:

Fra nyttar vil Nasjonalt ryggnettverk, | samarbeid med Kyst-
hospitalet | Stavemn o Sahlgrenska Universitetssjukhuset | Ge-
teborg, lede et stort regionalt utprevingsprosjekt | Helseregion
Sar og | Bohuslan | Sverige. Prosjektet, <Bedre rygg — Utprs-
vingsprosjektets (BRLU) er delt inn i fire undarprosjekier som net-
ter seg mot henholdsvis arbeidsliv, trvEdeetat, den generalle
befolkningen og behandlingsapparatet.

Det sistnevnte delprosjekiet innenfor BRU har fatt navnet <Ryg-
gen | Helsevosenets, of skal teste ut ulike titak for & frem-
skaffe effektive behandlingsstrategier ovenfor rygglidelser,
Sentrale virkemidier vil her vaere blant annet & innfare og ut-
preve de tverrfaglige kliniske retningslinjene, innfare tiltak for &

nyheter. Hjemmesiden er under stadig utvikling, og det ar-
beides blant annet med 3 £ lagt inn en oversikt over helse-
tjenestetilbuder for rygg i Norge (ryggpoliklinkker ew).
Her er der opsd lenker ul Rygpforeningen i Norge, som kan

Ve |13r|:ti.;; for E'L'lﬁil'l'lt{'r som gnsker |J1|_-:r|:||'|:|5'inn om rygg.

Hvordan kan man kontakte

NMasjonalt ryggnettverk?

Nettverket baserer seg ikke pd noe formelt medlemskap,
men spker 3 vare en moteplass og ulretelegger for tverr-
faglig forskning og formidling. (nsker du & vite mer om
Masjonalt ryggnertverk anbefaler vi deg d klikke deg inn pad

|1 i{'l'l.'! [IIL"H!-I.IL'HZ !'I'-"M'I-t-'..l'!.'m.l‘!-t'ff..l‘ﬂ')

D han eventuelt apsd hontakee
Masjonalt ryggnetverk direkre:
Masjonalt ryggnettverk

— Formidlingsenheten

Avdeling for fysikalsk

medisin og rehabilitering

Ulleval sykehus

407 OSLO

Tif: 2211 7757

Faks.: 2301 61 50 ¢

=g R sl

formidlingsenheten@ ryggnett.no

Anzarre f‘hnﬂfd'ff'ngsfr:ﬁrfrn.' Pm-._‘.frkrf#nl’rf .r.umgnmf Ceihle, beder
Even Larum, foraber Camila Thbel, informaspomsionselens Hans
(it Engrold ag forsker Soren Brage

sikre riktig behandling og god samhandling mellom ryggbe-
handiere og andre relevante aktarer, bidra til 8 endre den pro-
fesjonelle adferden og heve kompetansen hos behandleme.
Konkrete tiltak overfor behandlergruppene vil vaere kurs of se-
minarer - bade tverrfaglig og safaglig, velledning, meter og
materiell for helsepersonall og pasienter | form av retningslin-
jer, brosjyrer o via internett.

Prosjektet planlegges som et kontrollert og muligens randomisert
forsek | Aust-Agder, Vestfold, @stfold og Bohuslan. Effektmdlens
vil vaere endringer | praksis of holdninger til ryegpager, reduse-
ring av sykemeldinger og sykemeldingenes lengde, samt tilbake-
gang til arbeid, Utprevingsprosjektet vil vare fra februar 2002 og
ut 2004, Erfaringene fra BRU-prosjektet vil danne utgangspunit
for et eventuelt senere titaksprogram for hele landet.
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Hvorfor sd ngkternt, doktor?

FORTELLING: MAY-BRITH MANDT

BEAREEIDELSE OG PARALLELLTANKER: SVERRE LUNDEVALL

Owarialcancer er en ganske vanlig sykdom. Ofte
oppdager vi leger den for sent. Jeg tenker at en
rutinemessig celleprove er inkomplett uten bima-
nuell eksplorasjon. Det representerer vel en «opp-
ortunistisk screening»? Men hvilken trygghet gir
min vurdering av normale adnexer for at det like-
vel ikke er «noe» der? Videre har jeg lest at «rou-
tine screening for ovarian cancer by ultrasound,
the measurement of serum tumour markers,

or pelvic examination is not recommended.»

Ni gjelder det May-Brith! Hun var NSAMs
sekretar fra 1984 til 1994, og er nd sekreter for
Tidsskriftets redaktor Magne Nylenna. May-
Brith var M-en i kursarranggrfirmaet RMR
(Rutle, Mandt, Raastad). Jeg tror May-Brith er
den som kjenner flest norske allmennpraktikere,

i hvert fall av min generasjon. Hun ser oss.

I august 2000 feirer jeg min 6-drs dag, frisk og uten symp-
tonmer. Forresten var i‘-‘ﬂ I-umsk"u litt mindre 5|1n:'k den som-
meren, og syklet mindre enn vanlig. 31/8 var Tove Rude og
jeg pd Olav Rudes minneseminar i Fijzrland. Seminaret
handlet blant annet om ovarialcancer, ag jeg :I],r-lh;;T hort
Tove og sa: Enten har jeg begynnende magesir eller si har
jeg ovarialeancer. Tove mente at jeg burde vare for erfaren
til & wro ar jeg hadde alle sykdommer det ble forelest om,
Men pd hytta hennes uken etter ble urene kortere enn de
pleide, og jeg hadde smivondr i magen ved visse bevegelser.
Noe var galt, og den 254 oppsskte 1eg min allmennprakn-
ker, som jeg senere har fite som fastlege. Hun wok der alvor-
lig, og henviste meg videre til gynckolog der jeg Akk time
310,
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Hdper jeg hadde giort det samme. Skelle likt & orte om det var
sykehistarien eller GU-frnner som fikk alfmennlegen ril d hen-
vise? Samitidig md det jo sies at allmennlegens oppgave her er
noksd enkel, Fatte mistanke, henvise. Den vanskelige oppgaven
engelskmennene Raller «breaking the bad neewss shipper vi som
regel. Chftest er det spessalister og sykehusleger som md giore det.
Hua gior vi allmennleger hois of allerede ved henvisningen har
en sterk mistanke om alvorlig sykdom? Hyordan gior vi pasien-
ten delakteg £ vdr bekymring?

Da jeg kom til gynekologen hadde jeg mer vondt i magen.
Jeg merker det ndr jeg pusset tenner og samiidig gjorde
afrodanshevegelser. Tidligere gjorde jeg da knebayninger



E HVORFOR 5A NQKTERNT, DOKTOR:®

men i min alder er det viktigere § holde seg myk og bevege-
lig i bekkenregionen enn 4 drive styrketrening.,

Gynekologen giorde ultralyd, og sa at «det er noe her men
jeg kan ikke se hva det er.» 54 tok han en spesiell blod prove
o ga meg kontrolltime 711 | mellomtiden kunne jeg
preve noc hormonbehandling. Men da jeg kom hjem fra
jobb fredag 13/10 18 det beskjed pd telefonsvareren min fra
gynekologen som saz «Jeg skulle gjerne ha diskurert nocn
provesvar for b se lint nermere pd det vi undersakie hos deg
sist du var her.» Og at jeg kunne komme mandag den 16/10
etter kontortid, Da ble jeg redd. Time etter kontortid mé
bety at det er svertalvorlig. Helgen var fl.

]r.g tok med en venninne, men hun ble ikke med inn il
legen, Gynckologen sa at den spesiclle preven viste en for-
hoyet verdi og at han derfor ville soke meg inn til Ulleval.
Han skulle sende brev og jeg skulle £ beskjed tilbake. Jeg
forsto ikke hva slags prove det var, jeg oppfatet der som
CRP, men senere har jeg skjont at det var CA 125 som eren
tumormarker. Jeg gikk i alle fall noksf lettet ut, kanskje det
ikke var sd ille likevel ?

feg har positive evfaringer med d vinge 1ol pasienter, men det er
et problem heis man treffer en telefonsvarver. Lepens ord filr en
annen veke da, ag flere ganger har jeg lage pd og tenky meg pody
am fibr feg har vingt tilbake og gitt beskjeden. Man bliv ikhe afl-
td appfatier shl man selv hav tvadd. Her ble gynekologens inro-
l'ri';(mu'mﬂ:ﬁcr, ved d :J'fby e etter thmruﬂi.d' pd_f;&fg:ua': man -
dag, det som vicker mest skremmende.

{ May-Briths nlfelle hoves der we som det ihie ble Rlargjort pd
forkdnd at hensikten med blodproven var d utelufle en alvorlip
syhdom, op at pynekologen ville ringe henne ndr svarer foreld.
Dietee ville ha forberedt henne pd «the bad news =, | stedet endte
det app med en falsh lerelse.

Hea gior jeg cele? | hvor stor grad organiserer feg min praksis 1il
d formidle provesear? Jeg praver d minne idde pasienten og meg
sede o at tar man prover, o fir man svar, og at en sjelden gang
Sdr man svar som tyder pd at der er noe alvorlig, Ndr jeg tar cyro-
logi siev feg ar pasieiten filr brev hois det ev noe § veten, Hes feg
far enn HIV-test pleier jeg 4 drafte med pasienten hvordan svarer
:'.ﬂ::.’f ﬁrmr:dfﬁ_ oF _ﬁurn’d' Fa) J{o:'.r kam.tm.*ﬂ[mr:m’m{jmr JI"nr dette.

54 gikk det en uke mens jeg ventet pd i hore fra Ullevil.
Magen min begynte i volose 54 jeg bare kunne bruke bukser
eller skjort med strikk. Jeg fikk feber og ble tungpuster. Jeg
jobbet fullt og vel si det med forberedelsene til Primarme-
disinsk uke i tillegg vl jobben 1 Tidsskriftet. 23/10 ringte jeg
gynekologen som sa jeg métte ringe Ullevil om nir jeg
hadde time, og eventuelt fi snakke med oversykepleier. 54

begyvnte jakten pid rikeig instans pd Ulleval, jeg naster meg
fram fra Kvinnesenteret via Gynekologisk Ekspedisjon il
Ventelistegarantikontoret som er betjent fra ki 10 il ki 14,
Die sa at mitt navn sto pd skjermen, men at det ikke hadde
firt rad hake ved siden av, Rod hake betyr at soknaden er
vurdert av lege.

Dagen enter ringte jeg pd nyt for d here om navner mite
hadde fitt rod hake. Det hadde decikke. 84 ringte jeg gyne-
kologen igjen og ba legesekretaren der om hjelp ol 4 fien
mer direkte linje til avdelingen pd Ullevil. Hun sa jeg métte
smore meg med tilmodigher. Men der kunne jeg jo ikke,
jeg ble dirligere o dirligere. Erter mange telefoner ikk jeg
kontakt med oversykepleier som herte pd min beskrivelse
av hvordan tlstanden hadde forverret seg etter at spknaden
var sendt inn, og spurte om jeg var klar over at hvis de ok
inn meg for var deten annen som miétte vente. Jeg sa jeg for-
stodet, og ar det kanskje var andre som var sykere enn meg,
og at jeg ikke var sd darlig at jeg var sengeliggende. Men
jeg skulle fi en fremskyndet innleggelse en uke senere,

den 1/11.

Her vever helicvesenets ovganisering seg sammen med lege-pasi-
enthommunthasjonen. feg kjenner meg altfor godt igien. Der er
slik jeg selv ofte gror, sender en skriftlig henoisning il sykehuser
wten d vite hvor fang tid det ban ta. Jeg bev pasienten ringe sely
hoss han thhe har hort noe pd to wher, og stev at jeg tbke har noen
HIH!IJ';E'.I’M! el purre for afle. [eg renker at en viss kodisplin er
nodvendig, og hvis feg trumfer frem mine pasienter er det andre
som md vente, Ndr ap hvardan heneismingen blie lest, ap hoor-
dan prioviteringen skjer vet jeg | mange tilfefler for live om,

Oppfordrer feg pasienten til d kontakee meg heis tilstanden for-
verrer seg i ventetiden? Snakker vi om hva slags sympromer som
skal fd henne 1l d vinge meg? Orienterer jeg legesekreteren om
stteersjonen? Gir jeg pasienten direktenammervet tan pd prlten
min? Ringer jeg kanshpe selv ol pasienten etter et par uher?

Erter alt dette ble motet med Ullevdl sykehus fantasnsk. Da
jeg kom dit hadde jeg problemer bide med 4 gi og 4 puste
pd grunn av vann i lungene, Hun som tok imot meg skulle
cgunlli}; bare ta app iuLIl'nal L) sd sende meg IJi:.-u'l i p:'u.rt:nr.c
ay lﬂl'ﬁl'l'l:}ﬁ.kﬂl'li nesie (I;lg, men I:Jﬂ l'll.]l'l E.ﬁ I'I'.H:g 5 |'L|:|n at IC‘E
skulle bli pi sykchusct om natten, Samme kveld kom gyne-
kologen som skulle operere. Han sate seg ned ved sengen,
og vi snakker sammen. Jeg ver ikke hvor lenge, men han ga
meg nok tid, Til shutt sa han: «Vi slayfer laparoskopien, Vi
gir inn og fjerner det som skal fjernes.» Dagen ewer da jeg
viknet av narkosen var han der sammen med mine tre spn-
ner. Han forklarte om npcr.'lsjnn.cn 0 52 at wilet ser ille ups.
Sennene mine grit. Selv syns jeg det var greit at han sa det
sdnm, atdet si ille ur, hvis det var sdnn det var.
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De neste dagene var han flere ganger innom meg pi syke-
rommet. Da jeg gikk min farste tur i korridoren kom han
og gikk sammen med meg, frem og tilbake. Vi hadde en
samtale, Han sa «Du mé huske pé det, May-Brith, at du er
ikke statistikk.» Jeg tok det som et tegn pd at han si meg
veldig tydelig, og jeg har tatt med meg den setningen.

Etter tre netter pd sykchotellet orket jeg endelig 4 dra hjem.
Jeg var informert om cytostatikabehandlingen som var
planlagt, og ventet pd beskjed fra Radiumhospitalet. En
ertermiddag i der beskjed pi telefonsvareren fra gynekolo-
2en }35 Ullevdl. Han ville vite om ic;.; hadde hert fra
Radiumhospitalet ennd, og poske meg lykke til. Jeg ringte
ham tilbake for & takke for omtanken og han sa «MNd er to-
getigang, nd har du bare en jobb og det er 4 holde deg fast.»

Ofte ev det forst etter en operagfon ar situasfonen ev tilsirelhelip
kartlage slik ar tiden er inne for «breaking the bad news=?
Heorfor fungerte det sd bra, sely om nvheten var ar det «d ille
at=? Kanskie fordi legen visste moe om May-Brich pd forkdnd,
Sra samialen keelden for. Da han sate § summe hoyde som henne,
de hadde tid, og May-Brith folte seg sevr. « The degree ro which
the mewws is bad depends on the gap beteween the patient's percep-
rean of the sitnation and vhe reality » (1)

Heordan kan man gi pasienten hdp men ikhe falsh hdp?
I der han sa am at J'vfdJ.r- Brith r.{f&r fr.t!a.r.f:!r'&k .‘r:ggrr sarnhel, re-
alisme ag hdp.

Heordan kan en lege fif en pasient til d fole seg sete? Er det en
Serdighet som kan leves? Og hvardan kan helsevesener tilrerne-
legpes ovgantsarorich for ar o shal holde denne ferdigheten ved
lihe? Hua er det som gior at denne gynekologen i en travel syke-
hesheevdag hasker d ringe May-Brivh senere? Jeg trov ikke dette
bare dreier SEfr o ai a‘r‘fﬂ'}' -Brith fr.hlrfr segr seit, men at dan v '.f(:-
lig har sete henme. Det er fevdigheten. Intet mindre, Oy feg trar
den bdde kan leres o veditheholdes. Jeg imponeres stadig over
heor gode overlegene pd mite lokalsylehes er 11l d haske naemene
pd pasienter sont Rar vert fnadagr.

Cyrostatikabehandlingen er avslurtet nd. Jeg syns sykeplei-
erne pid Radmbospitaler bar vaert veldig bra. De kan nav-
net mitt, sper etter spnnene mine, viser at de kjenner meg.
Men legene er i stand til 4 gd i gangene uten A se pasientene,
Hvor har de lert det? Har de gl pd et kurs jeg ikke har
oppdaget ennd? Jeg har hatt ni kurer. Hver gang har jeg
kommet den ene dagen for blodprover og journalskriving
mens cellegiften er blive sarr neste dag. Forste dagen skal
man ogsi snakke med legen, og det er et stress fordi man
ikke vet nir legen kommer. Jeg turde ikke engang gi pé do
i tilfelle legen skulle komme mens jeg var borte. P4 de ni

kurene har jeg hate sju ulike leger. [ forbindelse med eyto-
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statikabehandlingen ble jeg spurt om i vere med i en inter-
nasjonal studie der to regimer ble sammenlignet. | oriente-
ringen om studien ble det bruke tre uttrykk. Det sto «din
leges, «din behandlende lege» og «din ansvarlige lege. Jeg
spurte legen som ga meg orienteringen om dette skulle vare
tre fanskic”l'g:: personer, eller om det var den samme, Og
om det i s fall var ham jeg snakket med. Han hadde ikke
noe svar pd det. De syntes visst det var rart at jeg hang meg
opp i dette. Men jeg syns det er viktig § bli sett og husker.

Nei, May-Brith. A gd § gangene wten d ie pasientene trenger
ran ikke lere pd kters. Det er en forsvarsholdning Jeg gdr av og
til sénn glennom ventevarelset mitt. Hensibten er d beskytee
meg sele mot d P hefier, kanslye en av pasientene kan praie
g, som man praier en drogfe, og s blir jeg yererligere forinker
eller glemmer det jeg cgentlip holde pd med. Men jeg liker ikke
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mieg sele mdr jeg er sdwn. 1 planfomingen pd pdre nye lege-
kontor har ve tast hensyn til decee, il ar vf leger Ran snakke
mied heevandre og medarbeiderne uten d gd gjennom ven-
tevaerelset. Sykehusene kan neppe bygee egne korvidorer for
leger.

Siee leger pd ni kurer kan thke veere rasjornelt, Strider mdl-
settingen med en pasientansvarlig lege med andre hensyn i
sykehusenes deift? Eller har sykehusvesenet shke forsedr
hoor viftig dette er for pasientene?

Jeg har sluppet lett unna bivirkninger av behand-
lingen. Jeg har vaert kvalm men ikke kastetopp. Jeg har
merket verking 1 kroppen i fire dager etter kurene, En
stelhet, som om jeg skulle ha gite fern mil pd ski iste-
denfor fem kilometer. Jeg klippet hiret kort pi for-
hind si det ikke skulle falle s3 mye av. Erter andre kur
lpsnet det i store dotter. Da tenkee jeg Heldigvis, celle-
giften virker! Jeg har vart veldig bevisst péd ikke &
bruke parykk, men har blite flink til § knyte skjerf. Dt
er rart 4 gd uren hir. Jeg gikk forst ut sammen med en
av sennene mine, senere alene. Urvider radissen grad-
vis, gikk i butikk, tok T-banen, var pi jobb i Legefore-
ningen, gikk i kantinen,

leg hasker ndr jeg of deg i kantinen uren hdr. Et fire sjolkk,
8d la yeg merke til den flotte hodefazongen din, som Nefer-
eiti. 5d smakbet of sammen, om sybdommen og om ffellte-

rer,

I juni fikk jeg resultatene av CT og GU i narkose. Cel-
legiften har virket, det ser bra ut, de fant ingenting! Ny
underspkelse med CT og GU 1 narkose blir om tre md-
neder. Og jeg ble friskmeldt fra 1/8! Men hvorfor
kunne ikke legen som ga meg denne beskjeden vart

lict mer begeistres?

Begeistring? D er vel helfer shepsis som er mirt og mange
legers varemerke. Det md vaere den objekiiviserende tenk-
ningen vi er oppdrare til, Allmennprakiher Eli Berg shri-
ver, «feg var blitt klar over at jeg tidligere hadde obiektivi-
sert det feg sd, hovte og erfarte underveis { motene § langt
sterkere grad enn jeg wmiddelbart var rede til d innronime,
All min empatiske lytring hadde hatt est siktermil: A stille
diaguoser ut fra allerede bjent viten hos meg selv og i medi-
sinen som fag. Jeg var ikke | uigangspunktet innstilt pd d
stvide perspektivens ut over det medisinen eller jeg som
persan kunne ha noen formening om. » (2)

Jeg er veldig glad i Ase-Marie Nesses dikr, og til heyre
er hennes selvopplevde beskrivelse av et mote mellom

pasient og lege,

Telefon 12
Enter mange telefoner
og lange venterimer
endelig en lege pd triden
jeg holder pusten

og teller il sju

for budskapet kommer
kort og gode:

= Vi fant ikke mer.

Men hvorfor si nakrernt, dokror A
deter jo en livsdom! ) iy
Jeg venter ingen hallingkast
og ingen halleluja

bare et letr anstendig snev
av begeistring 1 rosten

et lite gledeshopp

av et tellerskrine

men nok til at ledningen
slir krall pd sep

av pur formidlingsiver

mitt apparat applauderer

o deiser 1 golvet

jeg danser allerede

sittende

Hyartor 4 saklig, dokuor

pA denne min seiersdag

er det for mange av oss

er entusiasmen apphruke

kanskje den bare lever og hlnnul_:rcr_
i operasjonssaler materom i
rontgenavdelinger laboratorier
Hyvis jeg var en dataskjerm

som oppyiste gode

ag gunstige tallverdicr

ville peg da

£ et klapp péi kinnet

Hvorfor si dempet, dokor
frykter du bivickninger
ukontrollerte rvkninger

i hjerteregionen

fnsomnia felix

eller det som verre er:

en overstadig rus

ph ingen sproyter

Men jeg blir bare sinende
aldeles stille

ndr rpret er lagt e

og mens gledestirene strammer
ringer jeg himmelens nummer

og foreller den gode nyher

il far og mor (3)

Litteratur U
1. Hind CRK, red. Communieation Skills in ¥
BEM] Publishing Group, 1997,

2 Berg E. Ser du meg, dokior? Dsln:[z.in_i
3. Nesse A-M, For bare liver. Dike. ﬁl'lh: As
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AY LISBETH NILSEN

disse dager. Lisbeth Hilaaan dﬁﬂ(i’ﬁé*lﬂ agmviﬂi-'
somhet som forfatter og frilans forlagsredaktar og til-
'hgrwdmﬂmﬂterm idéskap, skriveri ugtaht-

Ett fett?

«Du er glad i kjottkaker, ser jeg,» sier skolelegen
til den trinne tiaringen. Ellers er det ingen som
ser henne. Hun er et barn som fir mat som er-
statning for kjzrlighet, nzrhet og omsorg, Hun
forseker ubevisst 4 balansere tapet, som ikke er
til 4 bzre, med sin egen kroppsvekt. Slik unngir
hun i bli usynlig for seg selv, selv om hun ikke
blir sett av andre. Ungen pi vektskilen, Svart
barn kan ha mange savn.

En spesiell historie? Et smalt eksempel om en tung
skjebne? Vi kommer til legekontorene i alle starrelser og
former, farger og fasonger: barn og voksne i godt hold, nor-
malvektige pd evig slankekur, mennesker med varierende
grad av reell overveke, folk som sliter med fedme, radmagre
tendringer, og kvinner og menn med ulike spim:-fnrs.[}'ncl-
ser. Vi kommer med vire liv, vr historic og vir virkelighet.
Vi vil bli sett som hele mennesker og bli mer som dem vier.
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«'Wi' blir feitere o feiterels skrdler mediene 1 sin tabloide
sensasjonsformidling. Fakwm er at «vi» ikke spiser mer
enn for, men «vis beveger oss mindre. Dernt ligger utfor-
[Jllll'igL'l'l. rnr {II‘.‘TI CI'I.lH:ltL' — Qg Fur Siﬂl'l'lrl.l nnet., Sﬁ (‘_'ﬂkf,'ll' — O
sd vanskelig, Hadde det bare handlet om 4 spise mindre og
rore seg mer, ville ingen vart feite.

Som lege meter du ikke et digert, dissende «vin; du moter
el Stort fl'ﬂ.'“l.‘“.'ﬁk‘.' I'I:Il'd 5-;]1 l'gt n kr{]i li'lﬁ-hi.ﬁ-“ l'if.'.| ‘.i:i e Im isl.].k-
kede slankekurer, sin selviorake og sine nederlag, sine
gener og sin livsstil, Feiten som hver dag gir rundr som et
levende eksempel pd noe alle tar avstand fra. Thukka som
hele viden fir veldig klare meldinger om at hun er «feils,
Den unyanserte, medieskapte framstillingen av overvekes-
problematikkens mange fasetter gor det tungt 4 nd fram
med motvektig informasjon om alle de faktorene som pi-
virker virt forhold ul mat, spising, kropp og vekw

Derfor ble Matecktboka Fert nok! til. Dien tar et generalopp-
gior med vir dds slankehysteri og kroppsfiksering, med
vekt pi folelsesmessige og individuelle si vel som sam-
funnsmessige faktorer. Boka bor leses og brukes akrive av
alle som kommer | kontakt med mennesker med x'cl:t]‘)n:-

|:J-!|.'I'[1E e

«Har du noen gang forsekt 4 slanke deg?»

Tro ikke ar din feire pasient ikke har provd! 54 falr opp-
leves det d viere overvekaig i vt overfladiske tynnhets- og
vellykkethetsfikserte samfunn at feite folk er villige vl &
prave ale, |11:-|1-p|'.'r it den ene mirakelkuren etter den andre,
gir ned og opp igjen, opp og ned - og sitter grundig fast i
slankefella.

Det siste vi trenger er en slankekur,

Slanking defineres som «i en tidsavgrenset periode frivillig
i nlfore kroppen mindre energi enn den forbruker

med vekttap som formdles, Slanking er i beste fall en mid-
lertidig sympromfjerner; den tar ikke bore drsaken ol ar pa-
sienten la pd seg 1 utgangspunkeet, og drsaken forsvinner
ikke sclv om hun skulle gi ned i veke. Overvekt kan vacre



pd gang. Men nd er det alvor. Min
et varig resultar. Denne

et medisinsk problem. Men slanking er thke losningen pd
probiemer,

Tenk & kunne slette begrepet slanking fra vokabularet og i

stedet tenke bevegelse, livsglede, marglede, sunnhet og
helse!

Tjukka hos legen

A bli vurdert primart som tjukk, oppleves som £ ansva-
ret for den samlede nasjons pkre fare for sukkersyke, hpyt
bloderykk, slag og hjerteinfarke lagt pd sine runde skuldre—
sammen med tabloidavisenes skrekkvisjoner omkring vel-
ferdssyndromet.

Hvordan meter du dine feite pasienter? Har du kunnska-
per nok om overvekt, fedme og spiseforstyrrelser og hvilke
faktorer som plvirker viirt forhold til mat, spising, kropp og
vekt? Hvis en ferm, frodig og fyldig kvinne oppseker deg
med et problem, risikerer hun da 4§ oppleve at det er vekea
hennes du forholder deg til?

Mange overvektige meter stor uforstand hos leger. [ stedet
for & bli utredet for F.eks. snorking, kan det hende man blir
bedt om & slanke seg. «Du klarer det nok, bare du prover
hardr nok.» Leger bar vite at overvekr ikke dreier seg om
manglende selvkontroll og viljestyrke. Leger bor vare mer
opptatt av fysisk aktivitet enn av slankepiller, vekthurver
og kaloritabeller.

Den ideelle lege er en som tar seg tid til hele deg - ogsé din
psykiske helse = og er interessert i 4 finne ut hvorfor akku-
rat du ble tjukk i urgangspunkeer — og hvordan dere kan
samarbeide slik at du fir et best mulig liv i den kroppen du
har. Hun ser det tjukke barnet, den overvekrige tenfiringen,
den normalvektige voksne kvinnen som synes hun er feit,

DINM FEITE PASIENT

fortidringen som virkelig er det, og den trill runde bestemo-
reni full vigar pd lewe fower,

En sunn sjel i en rund kropp

I viir del av verden har de fleste | dag tlgang pd mat i over-
flod. Men kroppen vir lagrer fortsate villig vekk fert i til-
narmet ubcgrensede mengder = hvis den fir mer enn den
trenger til den daglige drift. Arbeidsliv, skole og fritid er i
svart liten grad er tilrentelagr for det kroppen er skape il
bevegelse. Forebygging er billigere enn behandling. Slank-
ing virker ikke. Den overordnede utfordringen i drene fram-
aver, nagonalt ag internasionals, ligger | d se sammenhengene
mellom samfunnsforhold og individuelle faktorer | pkningen av
overvekt og spiscforstyrrelier.

Mange gode krefter er i sving for & fi folk i bevegelse,
Elant annet planlegger Norges bedrifis- og mosjonsidretts-
forbund, Folkehelsa og Friskis & Svettis - idrettsforeningen
for alle — en folkebevegelse for et sprekere Norge. Tegn
tyder pd ar fysisk aktivitet er pd vei 6l & f3 sterre plass
i bide skole og arbeidsliv. | det hele an: A fi folk
d begynne i trene i stedet for 4 slanke seg, vil viere en formi-
dabel samfunnsekonomisk investering for bedre folkehelse!
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Vi renger leger som ser og meter hver enkelt av oss som
dem vi er der vi er, som ser mennesker bak fettet, som hjel-
per den enkelte ol & velge et liv der egenverd ikke miles i
kilo, og som fokuser pd og motiverer for bevegelie til foran-
dring, Det skal lite til for & oppnd helsemessig gevinst av tri-
velig trening, og det er aldri for sent & komme i gang.

I gade hender

[ Motvehtboka FETT NOK! (5. 127) utfordrer vi leger og an-
net helsepersonell tl 4 kombinere faglig oppdatert kunn-
skap om overvekisproblematikk med et helhetlig mennes-
kesyn og et oppegicnde samfunnsengasjement. Vi gnsker
at leger og andre behandlere vil forholde seg slik til oss;

@ Swart aldri en konsulasjon med i kommentere vekia.
Husk at vi er vekrige og viktige menmesker — uansett hva
ndila stopper pd.

® Behandle mennesket — ikke antall kilo. Behandle for-

haldet til vekta gjennom 4 sette ord pd folelser rund:
mat og spising.

® Fortell oss at det ikke er nodvendig 3 vite hvor mye vi
veier. Mange overvektige har aldri tenke tanken at de
kan la viere 4 veie seg — verken pd legekontoret eller

hjemme. Respekter dem som velger 4 la vare.

® Behandle oss taktfullt og med innlevelse og omsorg, Ta
oss pd alvor. Vi har kanskje opplevd & bli nektet be-
handling eller fitr unilstrekkelig behandling av andre
fordi vi er stprre enn folk flest,

® Tro ikke automarisk at vir tlstand skyldes overvekt,
men undersok oss og ta de samme provene som ville bli
tatt av normalvekrige.

® lkke insister pd at vi skal ga ned i vekr ved tlstander
som ikke har noe med vekea § gjore,

® Veioss ikke uten ar deter en grunn il § gjere det, Hvis
veiing er nadvendig, var sikker pd at det skjer pd en
skjermet mite og ikke foran andre. Noter vekea uten
kommentarcr,

® Ha til passet utstyr til store pasienter,

® Gi oss folelsen av i vare i gode hender.

Jeg ser pi de £ bildene som finnes av tidringen, hun som
heller ikke ble sett av skolelegen. Litt trultete, men tilnar-
met normalvekrig. Jeg fikk vite at jeg burde slanke meg. De
fleste kiloene siden har jeg slanket pd meg. Ni vet jeg for-
skjellen pa Fysisk og felclsesmessig sult. Jeg lever liver 1 den
kroppen jeg har. Jeg er overvektig, rovker ikke, drikker mi-
nimalt, trener tre ganger i uka, beveger meg med glede og
spiser gront, grove, frukt og fisk.

«Det ville vaere fint om du kunne gi ned i veke,» sier legen.

Litteratur
Andersson, Merete Nesset og Milsen, Lisheth (1999 Motveke-
boka Fen nok! Oslo, Grendahl Dreyer
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Bedre
blodtrykkskontroll

* Carduran som tilleggsmedikament ved
hypertensjon gir god blodtrykkskontroll og hay
toleranse (1,2,3)

* Carduran bedrer hypertonikernes metabolske
profil (3)

— @ker insulinfalsomheten (4)
- Senker LDL-kolesterolet (2)
- Senker triglyseridene (4,5)

* Hypertonikere med BPH kan behandles med
ett medikament = Carduran
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AV VEGARD FOSSUM, MARIUS JOHANSEN OG THOMAS ANGELL AUGDAL

Bakgrunn

Pi medisinstucier 1 Tromsg er noen uker av viirterminen pd
det andre studieiret satt av ul en valgfri periode. [ denne pe-
riodlen giennomivrer studentenc er selvvalgt prosjekt. Pro-
sjcktet skal varre relatert il medisinfaget pd en eller annen
mdte. «Valgfriperioden» finner sted i forbindelse med pi-
skeferien, i reiselysine studenter har god tid il 4 gjennom-
fore sitt prosjekt i utlindet dersom dewe skulle viere onske-
lig. Erter at perioden er over, leverer studentene en rapport
til universitetet. Denne rapporten mé godkjennes for stu-
dentene kan gl opp til eksamen,

I for gjennomferte en gruppe medisinerstudenter ved Uni-
versiteret | Tromsa (UiTa), deriblane Laila Nilsen, et pro-
sjekt hvor de ville se nermere pd hvordan det er 3 leve og
jobbe i en utkantkommune., Wi studenter reiste ul ulike dis-
triktskommuner 1 Nord-Norge. Noen dro il kommuner
med god legedekning, mens andre dro 6l kommuner med
mange drs legemangel. De ansket § finne ut hvorfor leger
ikke vil arbeide i distrikiene. Hovedkonklusjonen deres ble
at medisinerstudentene ved UiTa urdannes tl & bli syke-
husleger. Giennom hele studiet er spesialisten, med hvit
frakk og avanserte hjelpemidler, studentenes rollemadell
og forbilde. T loper av studiet formes vi, slik at vi en dag
kommer ut som dyknge sykehusleger, Studentene siter
ofte igjen med innervkk av at allmennprakiiserende leger er
faglig svake, og at de henviser pasienter til Regionsykehuset
i Tromso (RiTe) alt for ofte.

I dr pnsket tre gunter ved UiTe d folge opp fjordrets pro-
sickt. Giennom prosjektleder ved UiTs, Karin Straume,
fikk vi kontakt med James Cook University 1 Townsville
(JCU), Australia. Townsville ligger nord for Brisbane i
Queensland fylke. Australia og Morge sliter med mange av
de samme problemenc med tanke pd 4 {3 leger og andre hel-
searbeidere il & jobbe i distriktene erter ende urdanning.
Medisinstudiet ved JCU ble nylig opprettet for 4 forseke i
bate pa dette problemet. Studiet er si ferskt ar det forelapig
bare er medisinerstudenter i ferste og andre stucicdr. Mal-
serningen til universiteret er § £ studentene til & pnske § ar-
beide i distriktet eter endt urdanning, Vi bestemte oss for &

dra til Avstralia for 4 se nermere pd hvordan JCU arbeider
for 4 bedre legedekningen 1 distriktene. Vi ensket d under-
soke om man kan benytte clementer fra JCU til & gjare me-
disinstudiet ved Ui'Te mer distrikisorientert, Med reises-
tette fra Sosial- og Helsedepartement dro vi til Australia
6.april 2001.

Tiltak ved JCU

P4 samme mdte som UiTe har kvoter for studenter fra Nord-
Norge, har JCU kvoter for studenter fra uthantstrak 1 Que-
ensland. I tillegg skal det til en hver tid vare ca fem studenter
med aboriginerbakgrunn pd hvert kull. Begrunnelsen for
kvoteringen er at det er storre sannsynlighet for at disse stu-
dentene vender tilbake til landshygden etter endt urdanning,

Distriktsprofilen ved JCU gir som en rod trid gjennom hele
studieplanen. Der det er mulig, benyttes elementer fra dis-
trikesmedisin. De fleste av de kliniske problemstillingene
studentene blir presentert for finner sted pi landsbygden. Pi
denne méren blandes de vanlige kliniske oppgavene med de
ckstra utfordringene du meter som en «rural doctors. 1 et
helt semester pd andre dret har studentene et eget fag, Rural
Remote Indigenous and Tropical Health (RRITH), som tar
opp problemstillinger som er spesielle for Queensland.

Ved JCU legges det stor vekt pd at studentene sd tidlig som
mulig skal eksponeres for hvordan der er & jobbe som en
General Practitioner (GP). [ lopet av hele det forste studied-
ret har studentene jevnlige besak som «flue pd veggen= hos
GFer i Townsville. Lllegg til dete gjennomifpres deten to
ukers utplasseringsperiode som mange av studentene vel-
ger 4 tilbringe hos en GP. Pi slutten av det andre studiedret
har studentene en fire ukers utplasseringsperiode. Denne
mi tilbringes i et utkantstrok. Under utplasseringene skal
studentene Lere kliniske ferdigheter, men det er kanskje vel
s viktig at studentene fir fole pa kroppen hvordan deter d
jobbe i et utkantstrok.

Mar studentene skal mete pasienter og lere klinisk under-

sokelsesmetodikk, giores ikke dette ved et store sykehus.
Swdentene blir fordelt pd GPer i Townsville, og det er
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Bak fra pensere: Taran Sen Gupra (1. amansensis JCU), Marivs fohansen, Richard Hays (dekan JCU) og Thomas A. Aegdal. Foran fra ven-
stre: Lorrasme (hasserer Clud RIEINGY, Aileen Underhdd! (president Clud RHING) og Vegard Fossom.

GPens oppgave i vise studentene hvordan man undersoker
en pasient. Slik fir studentene mete pasientene i den samme
settingen og med de samme tilgjengelige ressursene som en
allmennpraktiker gyor. GPen har pa forhdnd kalt inn pasi-
enter som passer overens med de ferdighetene som skal inn-
lacres den akruelle dagen. Vi fikk dela pd denne undervis-

ningen, og det fungerte kjempebra.

De fleste av underviserne ved JCU har sin bakgrunn fra ut-
kantmedisin, Dette gielder bide GFene og spesialistenc,
Det er disse personene, med en forkjarligher for utkanume-
cisin, som tjencr som studentenes rollemodeller. Positive
rollemodeller som synliggier an det er mulig & gjore en kar-
ricre utenfor sykehusene i de store byene. Milserningen fra
universitetet er tkke at alle studentene skal bli GPler. Noen
av studentene md gierne spesialisere seg, men milet er at de
skal komme tilbake til distriktet etter ar de er ferdig urdan

nede spesialister.

Tverrfaglighet er et viktig element 1 JOU sin distriktstanke
gang. Ofte benyttes forelesere fra andre disipliner enn
medisin. Bare i loper av de 35 dagene vi var 1 Australia,
opplevde vi at sykepleiere, ambulansepersonell, militae-
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personell og en prest delok 1 undervisningen. Alle disse
faggruppene kan du komme til & mine forholde deg til som
utkantlege.

Club RHINO

Ved JCU finnes det en «rural studentclubys = Club RHING
(Rural Health In Northern Outback). Klubben er dpen
for studenter fra alle helsefagene, men hovedeyngden
av medlemmene er medisinerstudenter. Club RHING
drives av studentene pd frivillig basis. Finansieringen kom-
mer fra staten/universitetet, medlemskontigenter og fra
sponsorer. Slik definerer Club RHINO selv sine midilset-

minger:

« The fames Cook University Rural Health Club aims to
encotrage and promaete raral health issaes and apportani-
ties within the health velated disciplines of the university,
The alyectives of the club are:

® T promote raval health fsues

* To snerease awarenes of rural health career apportoni-

rres
«To eHCONrage .r.lrn;rr_.lr'.qf:'ug Beteveen health related diser-

plines. »
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Towmsille sete fra Magnetic Idand

Disse milene forspker klubben 3 oppnd ved & arrangere
helgeutfukter tl utkantstrak. Turene har bide faglige og
sosiale aspekter. Pd dagen er der omvisning pi lokale syke-
hus og helseinstitusjoner, ferdighetsstasjoner pluss andre
faglige akriviteter. Etter markets frambrudd er det de sosiale
aktivitetene som dominerer. [ tllegg inviterer Club RHING
giesteforelesere som kommer uil JCU og forteller om sine
erfaringer med utkantmedisin, Helt i trid med filosofien
ved JCU, hentes ogsd disse foreleserne fra tid ol annen fra
andre disipliner enn medisin,

NRHN

"Rural studentclubs», som Club RHINO, eksisterer det ved
de fleste universiterene i Austealia med medisinerutdan-
ning. Klubbene er samlet under den landsomfartende para-
plyorganisasjonen NRHN (National Rural Health Net-
work), NRHN er et walerar for over 5000 studenter fra
helsefagene ved universitetene 1 Australia, Med bakgrunni
den store medlemsmasse har organisasjonen fite en beryde-
lig politisk innflytelse. Nir NRHN uttaler seg i medisinske
utkantspersmil, lytter som regel politikerne. Lederen for
NRHN, James Fitzpatrick, ble nylig kiret til «Young Aus-
sie Of The Year 2001 ». Firzpatrick er medisinerstudent ved
universitetet i Perth, Western Australia. Han har tat en
pause mellom fierde og femte studiedr for § vie sin fulle og
hele oppmerksomhber il NRHN og veldedighetsarbeid.

| —— i — e e, gy ey, G, T,

Under virt opphold i Australia fikk vi mete James. Han er
en utrolig karismatisk person med store vyer og planer for
frameiden. James er opptatt av at dagens unge medisiner-
studenter kan vare med pé 3 forandre den medisinske ur-
viklingen slik at legedekningen i distriktene blir tilfredsstil -
lende i drene som kommer.

The Rural Retreat

[en siste helgen vir i Australia deltok vi pd en ulstelning
som heter « The Rural Retreat». Den finner sted pi en ekso-
tisk oy, Magnetic Island, et stykke utenfor Townsville,
«The Rural Retreats er en drlig sammenkomst for helse-
fagstudenter og GP'er med deres familier. Fellesnevneren
for alle deltakerne er utkantmedisin, Av akuvitetene som
fant sted i lopet av helgen kan vi nevne ferdighersstasjoner,
forelesninger (om alt fra helsen til aborginere ol hvor i
Townsville man fanger den storste fisken), en «bush walk«
og sosiale aktiviteter, Etter at helgen var over, satt vi igjen
med det inntrykket at det sosiale aspeket trolig var det vik-
tigste, Arrangerene ensker i skape en fellesskapsfalelse —en
avi folelse mellom deltakerne. P sykehuset heter det «vi
pé cardiologen» og «vi pd nevrologen», «The Rural Re-
treats forseker 4 skape begrepet «vi som jobber i utkants.

Refleksjoner

Tre unge menn, alle fra Nord-Norge; sitter igjen med et
overveldende antall av tanker og opplevelser etter en slik
tur til den andre siden av jorden. Innsikt i hvordan mennes-
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ker laser problemer andre steder er selvutviklende, Det set-
ter det man selv holder pd med i et nytt perspektiv. For vi
reiste 1l Australia fikk i en forespprsel fra JCU om w1
kunne tenke oss 4 holde et lite foredrag for studentene om
forholdene § Norge, Preget av oppgavens alvor wok vi farr pd
forberedelsene, Under arbeidet med foredrager «matte vi
ass selv 1 daren=. Det er svaere lite vi vet om distrikishelse-
tjenesten 1 Nord-Norge. Med wanke pl det engasjementet
for og innsikten i utkantmedisin vi motte blant studentene
ved JCU, er det nesten lint faur & innremme sin egen uvi-
tenhet. Vi endie opp med 4 holde et foredrag om Nord-
Morge og de spesielle forholdene du kan mete som utkant-
lege i landsdelen vir. Studentene sate forskrekkede og si pi
slicdes av sng, legebdren ure 1 stivkuling, ﬂn]rtli}'s og alt det
andre som er spesielt for Nord-Norge. Etter foredrager en
sket mange av studentene 4 besoke Norge. Vi hadde klart 4
skape et engasjement. Ledelsen ved universiteter ser nd
naermere pd muligheten for § sende noen studenter pd ut-
plassering 6l allmennprakukere | Nord-Norge,
Medisinstudiet ved JCU er distrikisorientert fra ende ol an-
nen. Al dreier seg om utkantmedisin, JCU har skjsnt at det
ikke er nok i velge ut studenter med bakgrunn fra lands-
bygden. Studentene mé falges opp med en studieplan som
inspirerer dem til & snske & bli fremtidige utkantleger. Ved
UiTe velges det ogsd ut studenter fra No rd-Norge, men det
er B elementer i studicplancn viir som stimulerer oss til 4 bli
utkantleger 1 Nord-Norge. Etter scks r har vi gin gjen-
nom omtrent den samme kverna som studentene 1 Oslo,
Trondheim og Bergen, Akkurat som Laila Nilsen og dean-
dre studentene pdpekt i fjor, utdannes vi tl & bli spesialister
ansart pi sykchus. JCU forspker 4 snu denne trenden ved &
hele tiden stimulere studentene ul 3 bli utkantleger.

Som det ble phpeke i fordrets rapport, er vire rollemodeller
giennom studiet sykchuslegen 1 hvit frakk og med vante
teknologiske ressurser tilgjengelig, Det er innlysende an fer-
ske doktorspirer blir imponerte, og at de etter en stund an-
sker § bli sykehusleger. Ved JCU har studentene en helt an-
nen rollemodell. Deres rollemodell er en utkantlege som
alltid forspker 4 giere det beste ur av situasjonen selv om
presset er stort og ressursene begrenset, Gjennom foreles-
ningene og utplasseringene hos GPer far studentene en
cnorm tro pd allmennpraktikerens ferdigheter, Det bliser
en positiv vind gjennom studentmassene. En positiv vind
som sier at det er fulle mulig 4 jobbe og leve som en utkant-
lege.

.-i.l:rﬁ.::ﬁ.ln:.rlflr:.-'-uun"!' Ao rerer HESEYY
ap ferdipheter i forbindelee med faget
Rural Remote Indvgenios '.I'"mfu'r il Health.
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At engasjementet blant studentene er stort, er Club
EHINO et synlig bevis pi. Klubben ble startet opp i august
i fjor, og allerede har den 1530 medlemmer, Club RHINO er
for tiden den hurtigst voksende «rural studentelube i hele
Australia. Det fakoum at studentklubben er frivillig viser at
engasjementet fra studentene er ekte. Ved UiTe har vi pd
starten av forste studiedr et tverrfaglig kurs, «felleskursets,
som skal lere oss & mete brukere av helsevesenct. Dersom
dette kurset hadde vaet frivillig, tror ikke vi det er mange
studenter som ville ha stilt opp. For at noe slikt skal fungere
md det skapes et engasjement blant studentene. Club
RHINO samarbeider tett med ledelsen ved det medisinske
fakulteter ved JCU, o sammen setter de «rural medicines
pa dagsordenen bide fra ledelsens og studentenes stisted.

JCU wiger 4 vare a

rledes. JCU viger 4 gid nye veier.
Som the Dean of Medicine ved JCU, Richard Hays, selv sa
det 2o Vi har taw e valg. Vi onsker ikke & ha en medisiner-
utdanning som ligner pd den i de store byene. Vi har mot

nok ul 4 vare annerledes. Vi vil viere et mtkantuniversiter, =




Foe: fames Fitzpaerick {leder NREN), Marius fohansen,
]fﬁﬂ'l’.ﬂl ,“n’ﬂ_{fﬂnf w -:-.ﬁl'mfﬂlj' .'I s .I‘IKI'JIJ;

Richard mente at oSl UniTe mi ta et l.'.'LIg. Ledelsen ved
UiTe md bestemme seg for om universitetet gnsker d vare
et annerledes universitet, med hovedvekt pd utkantmedi-
sin, eller om UnTE skal vaere akkurat lik alle de andre uni-
versitetene | Norge.

Drersom UiTa skal endre kurs, og ende opp som et utkantu-
niversitet, krever det en enorm snuoperasjon. Utkanttanke-
gangen mé inn 1 alle ledd fra administrasjon til undervisere
til studenter. Vi tror det er utopi & hipe pd at UiTe vil be-
gynne i sende studenter pd uketjenesee bl allmennprakn-
ke
studicdr eller starte et epet fag RRIAH (Rural Remote Indi-

kere, utplassere studentene i distrikeer allerede fra f

genous and Arctic Health), Det vil kreve for store omvelt-

ninger 1 det allerede eksisterende systemet.

Hyvordan forseker vi d forbedre legedekningen dil diserik-
tene i Norge? Vi innrgmmer gjerne at vi mangler bak-
grunnskunnskaper, men fra vir stisted virker det som om
politikerne forssker i lose problemet ved & stadig oke antall
studieplasser ved de medisinske fakultetene. | Tromsa er vi
nd mellom 80 og N studenter pd de ferskeste kullene, og al-
lerede merker vi problemer med for [ lesesalsplasser,
mangt_'| pi kollokvierom, for store 1111|:|.::r'.'i:iningﬁgruppcr
ag sist men ikke minst — mangel pd pasienter. Diet store stu-

dentaller gjor at mange av pasientene blir undersakt flere
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ganger om dagen av verfarne studenter. Dt sier seg selv at
dette er slitsomt for pasientene. Serlig belastende er dette
for pasienter med alvorlige og livstruende sykdommer. Pa
kull-01 skal studenttaller ske yeterligere, Milet er 120 stu-
denter per kull. Dersom der er noe som helst rett i rapporten
til t'iur."lruts studenter, er ikke dette velen 4 A4, et eneste vi
oppndr er & utdanne flere spesialister som ensker d jobbe
somm spesialister ved etav de store sykehusene | Norge. Kan-
skje det er pd nide d sette seg ned og tenke annerledes. Kan-
skie det er pd tide 4 ikke bare pke studenualler, men faktisk
rette spkelyser mot selve studier. | 4 mdre har UiTe, med
sin beliggenhet 1 Nord-Norge, en glimrende mulighet.
Sparsmdlet er bare om UiTe viger dwa steget heltutog viere

et annerledes universitet.

I lapet av oppholdet virt 1 Australia, var vi utplassert pd et
lite sykehus 1 Atherton 1 to dager. Atherton er en smiby
med ca. 5000 innbyggere. | Atherton motte vi en lege som
har arbeider mye med rekrunteringsproblemarikken pé er
politisk plan. Han fortalte oss at deter for sent & plvirke en
ferdig utdannct lege til & bli en utkantlege, Da er han allerede
en ferdig formet sykehuslege. Man ma begynne mye tidli-
gere. | Australia begynner man allerede pd ungdomsskolen
med i informere elevene om muligheten ol 4 velge en kar-
riere innenfor uthantmedisin, Videre gﬁr det ‘.'~|.a'|.g i s-!:lj.',.
Studentene md stimuleres giennom hele studiet vl 4 bl ue-
kantleger. Som tidligere nevnt, var det dette som var be-
Brun Hl'.l:\?l‘.'l'l Ei ir "F'l]:lri‘.'"f.'].‘il'l'l |4y ril:.'di.:iil'l.ﬁ'[mlil:l 'I".Tl HCU. f.':I'
ter studictiden er der viktig & forsewe oppfelgingen og
oppleringen av utkantlegene slik at de ikke foler at de blir
overlatt fullstendig til seg selv. Pi oss virker det som om
myndighetene i Australia har utarbeidet gode tiltak for 4
vke legedekningen i utkantstrek. De har innsett at det ikke
nytter i bare ake studentraller. Det er sd mye mer som md
il

Hva skjer sd videre? 1 juni 1 dr skal Laila Nilsen (3dret) og
Haldor {2.dret) folge i vire forspor og bespke JCU. Laila
Milsen planlegger 4 skrive en femtedrsoppgave hvor hun
konkret kommer med I-{:-r:s|:!5.; til hvordan man kan endre
studieplanen ved UiTe, slik at den blir mer distrikisretter.
En verdifull kontakt er opprettet mellom JCU og UiTe.
Mulighetene for samarbeid 1 framuden er mange. La oss

hiipe at virt prosjcke har viert starten pd noe stprre.

Selv om JCU bare har medisinerstudenter pd forste og an-
dre studiedr, har de en langsiktip milsetning om 4 forbe-
rede studentene pd i bli utkantsleger. Diet skal bli spen-
nende 3 fplge urviklingen ved JCU framover. Vi faler oss
sikre pd at deres therdige innsars og helhetlige tenkning, pé
lang sikt vil gi resultater i form av bedre legedekning i dis-
trikiene i Australia,
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Fra stillferdig og mélrettet
til heftig og begeistret

Da Seksjon for allmennmedisin

b sewdentene pd avgangskallet om

hjelp ril d prove we en mennlig ehamen

1 allmennmedizin, meldte det seg langr fleve

steedenter enn det var behow for. Etter overvsede pra-
veekarmen var det wmison eniphet blant studentene: ~denne ek-

.r&m.:'m_',f-‘ﬂnnﬂr mid deve frm_ﬁirr," *.

I 1970 laget Universitetet 1 Tromse 5[|.|1|ii:p|f|n for medisi-
nerstuchier. Det var da en viktig mdlsetting at studentene i
storre grad skulle lere om medisin slik den blir prakriserti
lokalsamfunnet der pasientene bor, Diette faree til at studen-
tene 1 femte studiedr har varr ueplassert i til sammen 24
uker pﬁ ]uknlsyke]mx 04 i |i.LJJ'ﬁtilllliu]r.'pfl'n.':ks'n1' landsde-

h.'ﬂ.

De andre universitetene har siden fulgt Tromses cksempel
med utplassening, men fortsait er det Tromsg-studeniene
som har den lengste uiplasseringsperioden i allmennprak-
sis. | en undersskelse fra fem dr tilbake mente Tromse-stu-
dentene at de behersket praknske kliniske Ferdigheter
bedre enn studentene som var utdannet ved andre universi-
tet (1), De seinere dr er det imadlernid rease :s['mrsmil orm uni-
versitetet 1 Tromse er sakket akterut i forhold ul de gvrige
universitetene pdr det gielder vektlegging av allmennmed-
isin i urdanninga ctiersom det er det eneste av de fire norske
universitetene som ikke har innfare muntlig eksamen i all-

mennmedisin (2).

Som et ledd i et 5til|f::rdig og milbevisst arheid med 3 gjere
allmennmedisin mer synlig som det hovedfager det bar
viere 1 studiet, (3) har seksjon for allmennmedisin ved 15M
vinteren og viren 2001 drefiet et opplege for muntlig eksa-
men i allmennmedisin. Det ble beslurret & prove ut en hele
ny modell for en slik eksamen og studenter pd avgangskul-

let (kull =95} ble invitert til & delta i provecksamen.

Umveraitetet 1 Tromae
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Studentene i Tromsp vil ha eksamen i allmennmedisin

AV TOR ANVIK, PA VEGNE AV SEES]ON
FOR ALLMENNMEDISIN, UNIVERSITETET I TROMS@®




Bammen skulle vaere mest mulig realistsk:

® fire fastleger i Tromsg ble bedr om 4§ delta i eksamen pi
itt caet [r_'g{_']-umtur O Vi e sensorcr

- Il'g{,'nf.“ IT] l]l:i{l't ut .‘iﬂ'kﬁ E]ﬂ.‘i-i.f,‘nl cr I'I".'f‘.r LOHTL g-'l E!i r]l I’t“g
samtykke

* pasicntene hadde henvendr seg ul legekontorer samme
dag eller noen dager for og bedt om tme, men var med
noen unntak ikke underspkt av fastlegen for det akruelle
problemet far eksamen

® stucentene pd kull -95 ble bedr om § delea frivillig

# allmennpraktiker fra scksjon for allmennmedisin var ek-
saminator

* cksamen foregikk ved at studenten giennomfoerte en full-
stendig allmennmedisinsk konsultasjon med pasienten pd
fastlegens kontor med sensor og eksaminator il stede

# eiter at konsultasjonen var over ble studenten eksaminert
av eksaminator O sensor

® pasienten ble invitert el & varre l stede under eksamina-
Sj0nen

# etter eksaminasjonen ble pasienten invitert til & fortelle
om sin opplevelse av konsultasjonen og cksaminasjonen

e fastlegen gjorde deretter avialer med pasienten om videre
applalging

® ctter chsaminasjonen drafrer ek saminator og sensor hvor-
vidt studenten hadde besthit eller ikke bestitt cksamen

# til slutt ble studenten oppfordret dl 4 gi sin umiddelbare
evaluering av denne méren  ha eksamen pa

 studenter som gnsket det fikk ogsd konstrukoy nlbake-
melding pa sin egen prestasjon

* universiteter betalte sensorhonorar bl fastlegene, pluss en
mindre kompensasjon for bruk av deres private kontor og
deres rid

Alle sesjonene ble videoflmet med tanke pd 1:'.'.'|.|1u.'ring 1€t
teroid.

ERSAMEN | ALLMENNMEDISIN

Eksamensformen ble evaluert pd et seminar

Seminaret foregikk noen uker etter preveeksamen. Her ble
det giennomgitt nivarende cksamensreglement, vist vide-
oklipp fra noen cksamener, og fastleger og sensorer fortalte
om sine egne erfaringer. Formdl, form, innhold, evalue-

ringskriterier og deltakerkritericr ble diskutert,

Her er noen av untalelsene fra pasienter og studenter og
oppsummeringer fra evalueringsseminaret:

FPastentene:

«58 grundig har ikke ungen min vart undersokt siden hun
var nyfadis

(til studenten:) «[u bliren gnci dok tors

«Det her var interessant 4 vare med pi»

uJeg foler ar jeg har fare svar pd det jeg lurte pas

«|eg tror noen pasienter ville bli engstelige av 4 hore pid
cksaminasjon om normale og unormale verdier og labora-
toriefiinns

Stedentene:

«[etre var sd bra—detee md dere innfare som abligatorisk »
«Formen er sd realistisk fordi studenten har en jobb 4 glore
i forhold til pasientens

aleg ble si opprart av pasientens problemer at jeg helt
glemte at det var andre il stede | rommets

«Deter veldig lererike & £ vilbakemelding pd sine egne pre-
S-L'I!-El"[“.'r tlt.'r 1!H li-'l”

«Vi md ha litt mer trening til & prove oss med virkelige pa-
sienter det siste studiedret for detee blir en obligatorisk ck-
samens

Fastlegene:

wDette ;;J'Hc mye lettere enn forventets

«Det var trygt & rekruttere pasienter — og enkelt og tryge 4
folge dem opp ctterpis

«Dette var en realistisk ramme for eksamens

«enne formen er ganske ressurskrevende og krever plan-

legging og god tid»




EKSAMEN I ALLMENNMEDISIN

«Det gikk greir 4 bruke alle typer pasienters (De var for-
hiindsenighet om & ikke utsette pasienten for gynekologisk
undersakelse eller andre undersokelser som kan oppleves
som spesielt intime).

H&:’ﬁm} rafarene;

«Det gjor noe med studenten ndr hun eller han moter et
menneske som genuint kommer for 8 £ hjelp - og ikke bare
er instruert i 4 forelle en histories

«Pasientens egne ressurser kom tydeligere fram fordi pasi-
enten var i kitntt,‘. og tirygge :rmgirdscrw

«Flere av studentene hadde imponerende ferdigheter i
kommunikasjon og undersekelsesmetodikk »

«Denne formen for cksamen viste seg d ha evne til 3 diskri-
minere mellom studenter som er gode og studenter som ma
lere mers

«Tidsstyringen kunne vare litt vanskelig av og til»
«Pasienten hadde bestilt time for en helsesjekk men studen-
ten ﬁ.kk Efﬂl'l:l ti.l SAIMINCTY :FL"[!'I Furs.l:jl:”ig: ]Jrnh't:mcr SO
pasienten hadde og som studenten taklet pd en utmerket
mite»

Oppsummering og konklusjon:

Pi forhind knyuet der seg storst spenning il om det var
mulig & rekruttere "virkelige" pasienter til en slik cksamen
pd legekontorene. Vi har ikke har funnet at dette har vart
pravd andre steder. Erfaringen viser imidlertid at det er
fullt mulig i rekruttere slike pasienter og at pasicntene folte
at de ble godt ivaretar,

Fastlegen, som ogsi var sensor, kunne passe pd at pasienten
ble ivarctatt og fulgte opp pasienten cteerpd.

Vir mite i gjcnnl:mﬂ'iarr_' eksamen p:i giunlc at ek samenssi-
tuasjonen opplevdes av student og pasient som en realistisk
konsultasjon.

Vi fant ogsd at denne form for eksamen pa et godt bidrag il
i avdekke om studenten er kvalifisert til selvsiendig arbeid
med pasienter.

Dwer gienstir fortsatt noe arbeid med detaljene ved eksa-
mensopplegget, men vire erfaringer med denne provecksa-
men var si entydig positive ar seksjonen nd har anmoder
Studiestyret om at muntlig eksamen i allmennmedisin blir
innfart som en av tre hovedeksamener (ved siden av kirurgi
og indremedisin} ved avslumende eksamen ved medisinstu-
diet 1 Tromse.

Falgende deltok i planlegging og giennomfering av preve-
eksamen 1 allmennmedisin:

Eli Berg, Bjgrn Be, Toralf Hasvold, Arne Haugli, Knur
Holredahl, Aslak Johansen, Hasse Melbye, og Ivar Aaraas,

Litteratrreferanser:

1. Lundeby T, Trennes H, Falck G: Unge legers selvrapporierie
praktiske ferdigheter. Tidsskr Nor Lageforen 1999;11%: 2849-
53

. Reymert J: Eftertanker etter tre dager som sensor ved Universi-
teret i Tromse, munthg del av medisinsk embetseksamen — har
allmennmedisinen noen plass der? Urposten 2000629 Mo, 2: 41,

3, Holtedahl KA: Kjare kollega. Utposten 2000:29 No 5: 26-27.

[

Tobakk og helseskader

Ivar Senbe Kristansen kriniserer 1 Utposten nr, 42001 en artikkel om kreftrisiko ved bruk av snus av San-
ner og medarbeidere, og kapittel 31 NOU 2000:16 « Tobakksindustriens erstatningsansvars som underteg-
nede har skrever, Kristiansens kritikk er lite relevant i forhold til hensikten med artiklenc.

Helseskader ved bruk av tobakk er omualti fere titusentalls artikler. I tillegg er det foretatt grundige evalu-
eringer av en rekke av disse skadene av internasjonale og nasjonale organisasjoner/myndigheter som har
nedsatt vitenskapelige komiteer ul 4 g3 gjennom ulike helseskader. Det harikke vert hensikten ved de to ar-
tiklene som Kristansen refererer nl & foreta noen ny vitenskapelig vurdering av helseskader ved bruk av ro-
bakk. Den forste artikkelen er et debattinnlegg trykket i seksjonen « Kommentar og debare= i Tidsskrift for
den norske legeforening med bakgrunn i to svenske artikler. Kapirtel 31 NOU 2000:16 gir en oversikt over
helseskader ved bruk av whakk. Artikkelen bygger som angitt i teksten pd vitenskapelige evalueringer av
internasjonale og nasjonale organisasjoner/myndigheter dersom spesifikke referanser ikke er angitt i tek-

Stem.,

Chlo, 14. august 2001
Tare Sanner og Evik Dybing
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Mange ord i spriket
virt har en opprin-
nelse som for lengst
er glemt, og ofte kan
vi heller ikke uten
videre tenke oss til
hva ordene egentlig
betyr. Vi hiper
leserne vil finne glede
i en spalte der vi vil
ha smi epistler om
ord vi bruker il
daglig, men som

de Fxerreste av oss

kan forhistorien til.

I denne spalten er det
mer enn enskelig
med innlegg fra
leserne. Det sitter vel
kolleger rundt om i
landet med kunnskap
pé feltet, og her fir
de altsd muligheten |
til 4 utfolde seg for

et bredt publikum!

ORD OM ORD

Virus

I Jette "I'(Il..'l hﬂr I-'It:i n ﬁk up[:l:r:inm:'s.l: “.g 1'H:I vr
slim, serlig av den giftige, skitne sorten, Pi
1600-tallet var ordet synonymt med «ve-
noms= som beryr giftig kroppsvaske, spesi-
elt fra slanger og innsekter. Dette ordet er
igjen utledetav «venerisk» som pd Sanskrit
beted & clske, are eller begjere. Den romer-
ske gudinnen for kjzrlighet og skjennhet,
Venus, har ogsd sitt navn herfra. Over-

Vertevirss

gangen fra elskov ul gift er jo morsom for de av oss som har Litt bisarr form for humor, den er vel u-
trykk for at man til alle tider har visst om ulike sykdommer som folger i kjolvannet av seksuell akti-
vitet, saerlig om lystene fir styre etter eget forgodtbefinnende.(1-0 pd bortebane til Krfl)

Man klarte etterhvert & identifiscre bakterier som smitteferende agens i puss, ordet bakterie betyr
egentlig bare en liten stav, men s oppdager man at selv om bakteriene ble filtrert bort 1 de fineste
ﬁltrﬂ.’. 'kl.ln:nr.‘ en LH:I e l‘a’:ik:.‘;lrls:lm! 'Ingt.'r Fr;l. H}(’I{.f: :I'n::nm.."skr:r ﬁ“tﬁﬂtt ﬁﬂ]'i“c. I)ﬂttﬂ' il{l\'.t i:!cntiﬁﬂ:r-
bare stoffer fikk si beholde navnet virus, og det var forst med elekronmikroskoper at disse ble
synlige for det menneskelige aye.

Vene

Dette ordet har sivide man vet ingen sammenheng med venerisk, venom eller virus, [dag brukes or-
det om blodirer som forer blod 6l hjertet, men opprinnelig hadde ordet en videre betydning cnn sd,
det ble blabrukt om en vannkilde, et felt (dre) med metallforekomst @ Qellet eller en fargen seripe i
marmor. Ordet brukes av og til som betegnelse pd en kvalitet, feks sicr man at noen har en dikierisk
dre i seg ndr de sysler med skriving,

Hva ordet vene rgﬂulig kommer av er ulcjr.nr.

Arterie

Faorste del av ordet kommer av det greske saers som betyr luft, mens siste del «tereins (sml suppeter-
rin = suppebolle!) betyr beholder, altsd betyr arterie luftbeholder eller lufikanal. Denne misforstiel-
sen av arterienes innhold kommer av at ndr man dissekerte dede dyr var arteriene tomme, og man
trodde de da hadde inneholdre luft. Man innsd etterhvert at denne antagelsen var feil, men beholdt
ordet som da sikkert allerede var godt innarbeider.

jarm:'f;r Rfymﬂf

Kilder:
William 5. Haubrich: Medical meanings. American College of Physicians, Philadelphia, Pennsylvania, 1997
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HISTORIER FRA VIRKELIGHETERN

«Make your
mind drift away...»

Deter en av de forste dagene erter ferien pd kontoret; jeg har ikke helt avklart med meg
selv om det fales OK 4§ starte opp igjen og derved definere drets sommerferie som defi-
nitive over. Det er selvfalgelig uttrykk for at jeg gjerne skulle hatt mer av uforpliktende
late L|:jg¢.'r der ]l:n'tn'.!t:r|‘:|'q,;;ll.‘ﬂu.' bestdr 14 dekke pr:im.'rrl'ﬂ:lmw:nc, ]],rtn: rl P2, serikke
eller lese krim. Innimellom gjennomgang av posthaugen fra 3 ukers fravar og korte
mentale forberedelser til neste konsultasjon, har jeg raske tankeflukter innom behage-
lige erindringer fra drets sommer. ..

Fru Jensen sitter i stolen hos meg — hun vil ha kontrollert blodurykket. Fru Jensen eren
«gammeldagse dame: drgang -22, BMI = 30, tryge og traust, ikledd ut::r}'h:n::huk SCre,
slitte moccasiner og en sannsynlig tilfeldig valgt leet wevasket T-skjorte med en tekst
som kommer til § forfelge meg resten av dagen: «Make your mind drift away into the
silent eternity ».

Fru Jensen tok sin skolegang lenge for engelsk ble del av barnelzrdommen; jeg tror be-
stemt ikke hun valgte pikledning vl legebesaket ut fra budskapet hun ikledde seg, jeg
foler meg sogar ikke sikker pd at fru Jensen behersker engelsk. Det er heller slett intet
ved fru Jensen som bringer mine tanker henimot noen tankefAukt om evigheten; sna-
rere tverta I'I:IU[, 'IFLH ['l"li'lgl'ﬁ utr av :I'u'm: t-u:-rl!r d.‘lg{irﬁm1nr.'r o -'ll'll:‘l rc I'I.l'r’i.gh("r("r I'“ noc
s ';t}rc EI'I.;I.'T! STy I'll.l:]l:h_r}"lili e I'I“."i.li.li:l.l'l'".‘l'l ter .

Teksten uttrykker noe vakkert, melodipst og lyrisk, men biret fram pd fru Jensens

bryst blir budskapet si malplassert at det gjor inntrvkk. Jeg hadde neppe bint meg
mierke 1 teksten dersom en ungdom satt i stolen.

Pasienter kommer og gidr i ulike antrekk. T-skjorter med tekst ser vi daglig mange av.
Dret er likevel sjelden jeg fester meg ved buds kapet,

Sommeren er pd hell: det er godr i ha med seg dagdrommer fra varme sommeropple-
velser inn i hesten. Jeg lar meg derfor lere friste av oppfordringen: «Make your mind

drift away...»

Boda 13/8-01.
Karmm Hrﬂ'.ﬁ"mr.‘ Alsrad fcgr.rfn.rﬂ'
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LYRIKKSPALTEN

En Lyrisk stafett

I forrige nummer av Utposten utfordrer Oddy Bilstad og Kire Gygarden til bidrag
i Iyrikkspalen. Jeg kjenner dem fra mangeirig samarbeid som kommuneleger
i Vinje. I Vinje er der uvanlig stor rikdom av folkekunst. Dt finnes nzer sagr i
alle hjem, og tradisjonene lever ennd i prakuisk hindverk. Trearbeid og andre gien-
stander er formet med nysgjerrighet og estetisk sans for hva emnet kan gi,

Voksne glemmer lett d vare nysgjerrige og blir mindre dpne for det som ikke sees.
Barn er mer direkte. Et barn spurte meg en gang jeg forspkee meg pi i spikke sleiv:
«hvordan vet du at det er ei sleiv inni der...? . Siden har jeg ovd meg pd bevissthet
om at det finnes en lpsning og form 1 de Aeste saker og restykker,

Det er lete & glemme. Av ogtil leser jeg dette dikeet til Jan Erik Vold, for 4 repetere
tanken:

Treskjeerer
- Treskjxreren

_ sa: Jeg tar et stykke tre. 53
banker

I8

pd det - jeg ver
et bor
naGen
der inne. Nir jeg har spikket

ferdig
ser

~ hvem det var.

Diktet er enkelt, nesten barnlig, Jeg synes formen understreker en selvialgeligher
jeg mé minnes om, gang pd gang. Dikisamlingen heter «Sirkel, Sirkels, utgit for-
ste gang i 1979,

For tiden 1 Vinje arbeidet jeg i Flakstad. Morten Bain var 1 nabokommunen, ni er
han i Vigan. Flan har mange interesser. Det ville vare interessant § lese hans lyriske
svar p en utfordring her. Han utfordres, Hilsen Svein Lie, Sandefjord

UTPOSTEN MR.S

I denine lyrische seafetren il o1 at kolleger hal dele stemminger, tanker og
dgsostasioner rindt er dikt som har Berydd noe for dem, enten ©
arbeidet eller i liver ellers. Den som shriver fir § oppdrag d wefordre
en esterfolger. Slik kan mange kolleger fif anledning ol d yere weg |
fyrikkspalten. Velkommen og fykhe nil! Tone Skjerven — lagleder

2001




EDBE-SPALTEN

E D

S PALTEN

Urpostens EDB-spalte med sporsmil, svar og synspunkier,

Kontaktperson: John Leer, 5305 Florvig
TIf. j.: 56140661 TlEp.: 56141133, Fax: 56150037
E-muail: john leer@isf.uib.no

Trddlps, men ikke rddlgs

Tridlasbalgen slir over ass. Vi har ventet pé den, 0g med
prisreduksjonen pd aktuelt utstyr den senere tid er tridlose
nettverk nd reelle og rimelige alternativ ul kabelnetrverk,

De store wistyrsleveranderene tilbyr pakker med en base-
stasjon, cller aksesspunkt og 4 radionettkort ol pe for
5=10000 kr avhengig av merke og kvaliter, Det vil siat et 4-
brukers nettverk kan settes opp til en pris av omkring 2000
kroner pr bruker. Etslik enkelt radionett kan bygges ut for
drte eller ti brukere mot dette ene aksesspunkret, Skal det
vaere flere samtidige brukere, eller hvis avstanden mellom
aksesspunkt og pe-kort blir for stor, md nettverket supple-
res med Here aksesspunkt og eventuelr ekstra antenner.,

Hastigheten i et standard radionett basert pd 802.11b-proto-
kollen er pt 11 Mb pr sekund — dvs samme datamengde som
de gamle «T-base-tens ethernettenc. Diete er mer enn bra
nok for vanlig kontor- og hjemmebruk,

Sikkerheten i radionett er debattert og ikke si hoy som et
triidnett, men med rikig konfigurering, eve bruk av VPN
og kryptering er sikkerheten ogsi i radionett bra. Det som
mange finner betenkelig er at en tilfeldig forbipasserende
med pdslitt pe og aktivisert radionett pd sin maskin teore-
tisk sett kan fange app 5ig11;1|::r fra ditt nettverk og kunne
hente ut evt ukryptert og usikret informasjon.

[ dipent lende - uten vegger, tak, gulv, store traer og andre
hinder kan avstanden mellom et aksesspunt og et radionert-
kore 1 en pe vare makismalt 250 meter, men signalet er seer-
kest innen en radius pd knapt 100 meter. | bygninger med
tykke vegger vil signalstyrken fort svekkes over kortere av-
stander, men det er stadig mulig & oppnd brukbar signal-

UTPOSTEN NR.5 =« 2001

kvalitet innendears pﬁ Umkring S0 meters avstand. Det vil da
st at hvis lokalene har mange radiosignalsperrer md man
wke tettheten pd aksesspunktene som er knyttet opp mot
nettverksserveren med ethernettkabel. En yuerhigere for-
sterkning av radiosignalene oppnis ved 4 montere ekstra og
kraftigere antenner pd aksesspunkt og evt mottakerkor-
tene.

Ad hoc samarbeid kan settes opp med peer-to-peer nettverk
hvor hver deltaker i samme rom har pc med radionettkort
som settes opp med ensartet kommando hvoretter alle kan
dele filer med hyverandre. Raskere og enklere enn 4 skulle
montere HUB og trekke kabel ul hver enkelt pe.

Det tar bare noen minutter & [ et radionett «pd luftas.
Monteringen er hele uten pmhltm::r g m:ttw;rksnpp@ﬂtﬂ
selvforklarende. Noe spesialkunnskap fra datakyndig rad-
giver kan vaere pé sin plass for 4 optimalisere sikkerheten,
men ingen behever & kvie seg for de minimale tekniske ut-
fordringene det innebarer 3 sette opp et radionert hjemme,
eller i en mindre legepraksis,

Hwvis |1:istighcls!'n:hm'::nc er stgrre enn hva 8021 Ih-'l.l[&l.'}' ret
kan levere vil neste generasjon standard som skal hete
802.11a prestere minst fem ganger hoyere hastigheter, men
muligens kortere rekkevidde, Uwvikhingen videre med ra-
diobaserte nettverkslosninger kan antakelig bare fantasien
sette grenser for,

Om £ drer vi nok suten en trid« alle som en!

Askoy i avguese 2001
John Leer



KLINISK-EPIDEMIOLOGISKE

LERESTYKRKE

KLINISK-EPIDEMIOLOGISKE LERESTYKKE

Steinar Hunskdr (f.1956) er professor i allmennmedisin ved Universitetet i Bergen
og spesialist i allmennmedisin. Han er redakter for boka « Allmennmedisine som
kom i 1997. Ved Seksjon for allmennmedisin har dei veklagt klinisk epidemiologi,
EBM og kritisk litteraturvurdering 1 undervisninga si, og Hunskir vil med ujamne
mellomrom gje eksempel for lesarane av UTPOSTEN.

Finnes det dokumentasjon for

klinisk undersgkelse for p-pillebruk?

Klinisk epidemiologi har i det vesentlege vore oppratt av diag-
nostiske strategiar, behandlingseffektar og rnisikovurderingar
knytta til prognose. Eit felt der EBM og klinisk epidemiologiili-
ten grad har vorte bruke, og der det 1 liven grad finst relevane lie-
teratur eller g:ul: studiar, er alt det kliniske arbeider vi gjer i
form av kontrollar av kronisk sjukdom, opplalgjing av medika-
mentell behandling og laboratoriepraver eller kliniske undersa-
kingar ved oppstart av behandling. Erterkvart er det komme ¢in
del studhar pd Leks. opplalgiing ved krefisjukdom, ag store sett
har konklusjonen vore det same; tradisjonelle medisinske kon-
trollar av kjent sjukdom har vore for hyppige og for omfartande,

I allmennpraksis har vi ein lang og god tradisjon for i be pasien-
ten komme att dersom noko uventa skulle skje, om behandlinga
ikkje virkar osv. Dette or ikkje si enkelt ved sjukchuspoliklinik-
kar eller hos spesialistar der cin enten treng henvising eller ikkje
har tradisjon for 4 snakke med pasientane direkte eller & ta i mot
dei ph korr varsel. Mange omfamande konteollprogram er difor
eit resultat av at organisasjonsforma ikkje er eigna til individu-
elle vurderingar, op oppfelgjinga er difor prega av verstefall-
stenking wtan individuell tilpassing. 1 andre hove er det forsik-
ringsmessige  tilhove
kontrallprogramma vert omfamande,

cller redsel for feil som  gjer at

Eit interessant cksempel pd den siste, er kva som bar gjerast ved
p-pilleforskrivaing. Ein typisk rekst frd preparatomualen 1 Fel-
leskatalogen scier feks. at "Far behandling institueres foretas
grundig undersokelse, inkl. mammacundersakelse, blodirvkks-
midling, samt en grundig familiecanamnese. Kontrollen gjentas
drlig. ... Kan nedsette glukosetoleransen, og diabetikere bar s
under streng legekontroll. Det samme gjelder pasienter som li-
der av sirkulasjons- eller nyresykdom, migrene, epilepsi. ... For-
siktighet bar utvises ved bruk il unge kvinner med ikke-stabili-
serte cykler.” I tillegg har det hos mange legar vore vanleg 4 gjere
gynekologisk undersakelse, dette er framleis regelen 1 USAL
Konsckvensane av eit slikt omfarande opplegg er vel kjenn
mange unge kvinner vegrar seg mot legebessket, mange bruker
mindre sikre prevensjonsmiddel, og det signaliserer stor medi-
sinsk risiko ved hormonell prevensjon.

I ein oversikusartikkel i JAMA nyleg (1) har forfattarane vist
korleis amerikanske organisasjonar og handlingsprogram varie-
rer i sine tilrddingar. Dei viser og ein klar utvikling mot enklare

kontrollprogram og mindre risikofokusering dei siste ira. Men
framleis er det tilridingar som omfatar bide bryst- og under-
livsunderssking, Forfattarane ser ogsi pd dokumentasjonen for
tilridingane, og konkluderer med at det er mykje gammal vane
og lite evidens, Dei plviser ogsi av der ofte er vikarierande
grunngjevingar for tiltaka og tendens til genercll medikalisering
og ristkofokusering. T.d. kan cywlogisk prave jo ha god indika-
sjon, men ikkje drleg og heller ikkje knytta ul p-pillebruk.

Kvaer s konklusjonane? P-pllar er mellom dei best studerte le-
gemiddel og vi veit mykje om risikovurderingar knytta til dei.
For dei aller Aeste kvinner er dei trygge, effektive og godn tole-
rerte, og kontrollprogrammet bar spegle dette. For alle gjeld at
p-pillekonsultasjonen bar omfare anamnese og blodirykksmi
ling. Undersokingar utover dette er ikkje naudsynte, Basert pd
sjukehistoria, deler forfattarane si kvinnene i 4 risitkogrupper:

1. Ingen restriksjonar. Diette vil gjelde dei fleste

2. Fordelane storre cnn ulempene, Eksempel er alder =40 dr, stor-
rovkarar under 35 dr, diabetes utan organkomplikasjonar

3. Spesicll oppfelgjing cr naudsynt. Eksempel er hypertensjon
(=100 eller behandla), migrene wan fokale wifall hos
yagre, amming fer & mnd postpartum

4. Kontraindisert. Eksempel er brysthreft, giennomgin DVT,
storroykar over 35 dr, hypertensjon, diabetes med organkom-
plikasjonar, koronarsjukdom, migrene med fokale symptom
ag all migrene =35 ir.

Klinisk-epiodemiologisk tankegang blir i dete dilfeller alesd
bruke til & warbeide konkrete retningsliner for indikasjon og
kontroll av medikamentell behandling. Og dessutan kan ein be-
grunne cit forssk pd 4 bli kvi kliniske vaner utan dokumenta-
sjon,

Lineramur:

L. Steware FH, Harper CC, Ellerson CE, Grimes DA, Sawaya GF, Trus-
sell [ Clinical breast and pelvie examination requirements for hormonal
contraceplion. JAMA 2000; 285: 2232-9,

2. Faculty of Family Planning and Reproductive Health Care, Royal Col-
lege of Chbsretricians and Gynaccologists. First preseription of combined
oral contraception: recommendations for clinical pracrice. Br | Fam
Planm 2000; 26: 27-38,
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Kurs i forsikringsmedisin,
Radisson SAS Royal Hotel, Bergen 12.-13.11.01

Mandag 12.11

Tid

Tema

10.00-10.15

10.15-12.00
10.15-11.00
11.00-11.15
11.15-12.00

12.00-13.00
13.00-13.45

13.45-1700
13.45-14.45

14.45-15.00
15.00-15.45

15.45-17.00

Tirsdag 13.11.

Tid
08.30-11.00

08.30-09.30
09.30-10.00

10.00-10.45
10.45-11.00
11.00-14.00
11.00-11.45
11.45-12.00
12.00-13.00

13.00-13.30
13.30-14.00
14.00-14.15

14.15-17.00
14.15-15.00
15.00-15.30
15.30-15.45
15.45-16.20

16.30-17.00
17.00-17.30

Apning av kurset

Tema: Innfaring i forsikring
* Livsforsikring

* Pause, kaffe

» Skadeforsikring

Lunsj

Arbeidsmedisinsk kompetanse
— uten verdi for forsikringsselskapene?

Tema: Bruk av halseopplysninger i forsikring

+ Forsikringsselskapenes
bruk av helseopplysninger

* Pause med kaffe og kake

* Samfunnets rammer for bruk av
helseopplysninger i forsikring

* Plenumsdebatt:
Bruk av helseopplysninger i forsikring

Tema

Innleder

 Moteleder

Torgeir Heverstad

Fagdirektar Torgeir Heverstad, Storebrand

Radgivende lege Bard Natvig, If Skadeforsikring

Avd.overlege Stein Inge Fandrem,
Telemark sentralsykehus

Torgeir Heverstad

Professor Erik Resaeg, Universitetet i Oslo

Erik Resazg, Bard Natvig, Stein Inge Fandrem,

Torgeir Heverstad

Innleder

Tema:

Sakkyndigrollen og arsakssammenheng

* Hva kreves av sakkyndige leger

* Hva forventer forsikringsselskapene
seg av en sakkyndig?

* Plenumsdiskusjon

* Pause, kaffe

Tema: Forsikringsselskapenes rolle ved
sykefravar, rehabilitering og uferhet

* Funksjonsvurdering og RTVs planer

* Sparsmal og diskusjon

Lunsj

* Utredning og rehabilitering av skadelidte
* Litredning av langtidssykmeldte
* Pause, kaffe

Tema: Yrkesskadeforsikring

* Juridiske sparsmal

* Medisinske sparsmal

» Pause med kaffe og kake/frukt

* Fungerer yrkesskadeforsikringen
etter forventningene?

» Sparsmal og diskusjon

Kursevaluering, avslutning

Avdelingsoverlege Helge Kjuus, Stami

Radgivende lege Eivind Pape, If Skadeforsikring

Overlege Sgren Brage, RTV

Radgivende lege Erik Skuterud, Gjensidige MOR

Bedriftslege Kjell Aage Sgrensen, Veidekke

Advokat Llla Wangestad, Gjensidige NOR
Bérd Matvig

Forsker Unni Bratt, NTNU

Torgeir Hoverstad

Pamelding er til Kurs og Kongresservice, NAMF, 7340 Oppdal

Pameldingsfrist: Snarest

Bo Veiersted

Bo Veiersted
Bo Veiersted

M#refede;_ .
Bard Natvig

Torgeir
Heverstad

Bo Veiersted
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