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Lengsel i luften

Eit mildt drag av var har lokka i lufta ei
stund no og sneklokkene spretter ut i fleng
pa plenen. Det kiennest godt. Det har vore
ein lang vinter ogsa her vestpa. Kjerne-
familien har i det siste nytt fine turar til
Gullbotn, der flotte snaforhold og stralande
s0l har lokka. Vel 30 minutt med bil fra
Bergen by, sa er vi der! Toaringen har
debutert som skilapar, femaringen har
trena iherdig pa sine nyinnkjepte rosa ski
og underteikna samla drets ferste fregner.
Nydeleg!

Fra det eine til det andre: Dei vaksne i

¢ milien har ogsa fatt med seq konsert
med john Olav Milsen & Gjengen, rocke-
bandet som dei siste to ara verkeleq har
selt Bergensbydelen Loddefjord pa kartet,
ein bydel som fra fer av hadde eit ganske
54 frynsete rykte pa grunn av rus- og
sosiale problem. Med sine episke tekstar
klarer gatepoeten John Olav a fortelje ei
meir nyanserl historie om plassen han
kjem fra, og Loddefjords store son kan
kanskje kallast ein heimstadsdiktar fra var
tid. Overskrifta over er henta fra tittelsporet
lil ei av latane pa den siste plata til bandet.

Nar dette bladet ligg i postkassene til dykk
der hmme har vi ncrlq lagt 1engseien bk

esta sllk det
et stikk mot-

-det vore rundt sjelve kvaliteten pa tenesta,

auga som ser. Turnustenesta er som kjen!
foreslatt avvikla, og erstatta med ei
tilsvarande seknadsbasert basisteneste,
Loddtrekninga skal vekk, no vert deft opp il
kvar enkelt nyutdanna lege a sjolv gjere
seq attraktiv for ein potensiell arbeids-
gjevar. Korleis den nye basistenesta skal
utformast, er enno uvisst, men ein ting er
sikkert: Det er brei semje om at allmenn-
praksis skal vere eil sentralt element.
Mange er likevel bekymra, kanskje med
rette, for legedekninga 1 distrikla og
rekrutteringa til stillingar i allmennpraksis.

Ut fra det som har kome fram i debatten
hittil og bakgrunnen for forslaget som ligg
til grunn, ser det ikkje ut som det er nokon
veq tilbake. Turnus i si noverande form
syng nok pa siste versel. Men kanskje er
ikkje alternativet sa ille? Kommunane rundl
omkring i distrikta ber «hive seg rundt» og
tenkje framover: Korleis kan dei gjere seq
attraktive for nyutdanna legar? Kva skal til
for a skape eit godt, stimulerande fagleg
milje og trivsel tor a rekiuttere nye
kollegaer? Frontane i debatten rundt
lurnustenesta har hatt stort fokus pa for
og imot loddtrekning, og pa rettferd rundt
tildeling av turnusplass. Lite merksemd har

Jet som trass alt er det wkﬂgaste Det er

rnedisinen slit med rekrutleringa bade |
bygd og by, er det meir enn nokon gong
behov for & tilby nybyrjarstillingar med
god rettleiing og tid til kursing og fagleg
fordjuping. | tillegg ma det fareliggje tilbod
om barnehageplass, bustad og gode
arbeidstids- og lennsforhold. Fra myndig-
heitene si side ma det dessutan sikrast
nok stillingar og desse ma vere godt
finansierte.

Bade i Helsedirekloratet, Legeloreningen
oq Ira politisk hald vert del poengtert al
norske legar skal ha god kjennskap til og
raynsle fra arbeid i primaerhelsetenesta,
som er ein barebjelke i1 helsevesenet vart.
Det ma derfor, som skissert over, legajast
til rette for at primeerhelsetenesta vert

ein god stad & vere for nyutdanna legar.
Turnustenesta i dagens form er 60 ar
gammal, sidan da har samfunnet gjennom-
gatt drastiske endringar. Det er kanskje pd
heq tid at ein tenkjer nytt og at tenesta far
ein ny var. Kommunane som arbeidsgjevar
og som ansvarlege for primaerhelsetenesta
bar sergje for gode arbeidsvilkar for sine
legar og med dette leggje til rette for eil
helsetilbod av hag kvalitet. Ved avergang
til seknadsbasert basisteneste gjeld det
0gsa a ha evne til 3 marknadsfare seg
sjelv. Alle sorm bur oq jobbar i allmenn-
praksis pa sutpostar» land og strand rundt,
kan dermed fa eil godt have til 4 fortelje
ei ny historie om heimstaden sin.

Lisbeth Homlong



Allmennmedisinske utfordringer

Utposten publiserer artikkelserien under denne fellesbetegnelsen.
Vi ensker a sette lys pa felter av alimennmedisinen som kan virke
vanskelige, uklare og diffuse, og som man kanskje ikke lzerte sa
mye om pa doklorskolen, men som vi stadiq konlronteres med
| var arbeidshverdag. Redaksjonen ensker ogsa innspill fra leseme

Kronisk utmattelsessyndro

B VEGARD BRUUN WYLLER Overiege,

Kronisk utmartelsessyndrom/myalgisk ence-
Falopan {CFS/ME) er et omfavende og alvor-

lig helseproblem. Tilstanden karakreriseres

av giennomgripende utmattelscfenergisvike,
svimmelhet, muskelsmerter, hodepine, kon-
sentrasjons- og hukommelsesproblemer og
innsovningsvansker (1=3). Pasientene  har
vanligvis et dramatisk funksjonstap med be-
tydelig fravaer fra arbeid eller skole og andre
sastale aktiviterer; enkele er vedvarende sen-
geliggende. Selv om mange blir bedre eller
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friske over rid, fir lidelsen et kronisk forlap
hos et betydelig antall pasienter. Hos barn
og ungdom er amidlertid langhdsprognosen
VTt ;:l::ld. selv om |1'||.!-F|r;l Ol her kan vare
langvarig {ofte Aere dr) (4).

Epidemiologi

Prevalensen | Morge er uavklart, men anslag
basert pd utenlandske studicr tilsier omlag
gooo-18 oo pasienter, hvorav 5-600 er under
18 dr (2, 3). Ca. 75 prosent er kvinner. CFS/
ME er !L"I'r'il-t i en rekke fl.lrs.]x]l:”lgl: land of
kulturer, men forekomsten synes § vaere klart
|'||i'|1_.-'|.'.‘iT 1 '.':-xrligr i-land. Det er GEsl mye som
I::_.-‘c|¢:r [ an det 1 Aere land, inkluders Norge,
har vaerr en reell gkning av antall ulfeller i lo-
et siste tidiret, 1 alle fall blant |,|1'|J_;_4,i|:|;|r|_ CFS
ME er likevel ingen «ny» sykdom. Begrepen
ME oppstod | mellomkrigstiden, og mange -
inkludert undertegnede — mener at tilstanden
nevrastend, som forse ble beskrevet e 18ho
tallet, er sd nart beslekeet med det vi nd kaller
CFS/ME ar det i '.'ilkl:']i.gl'u'h:'ll dreicr e Om
samme nlsrand,

Diagnostikk

Diagnostikk av CFS/ME baserer seg i forsee
rekke pd 4 welukke andre tlstander der ut-
mattelse kan vare et fremiredende symptom.
Deree inkluderer blant annet hypotyreose,
hjertesvike, krefisykdommer, revmatiske li-
delser og depresjon. Samuidig er der vikrig 3
understreke at den diagnostiske  prosessen
agsd drewer seg om posity identfikasjon av
typiske symptomer; pasientenes beskrivelse
av srmatielee 1 citerkant av en f}';i:{k eller
mental belasining, der de narmest pidrar sep
en «gield=, er for cksempel karakicristisk,
Fuor 4 sikre at alle differensialdiagnoser ute-
lukkes med rnm‘h:q j.'.r:ul av sikkerhet O SAIm-
ndig unngi ddkrevende op  meningslos
soverutredmings, kan det vare hensikesmes-
.‘i'ij.: med et Fast l”rl.'l.inil'i:._';:\|:l|:|:|gr;|1||_ et finnes
bide norske (2) og internasjonale (5) retnings-

arneklimkken. Oslo Un

linjer rilgiq‘ligt'“g, ]M'F‘w' CENCT SCg for bruk 1
primarhelsetjenesten. For barn og ungdom
med mistanke om CFS/ME er det publisert
egne retmingslinger (6, 7); her anbefales der f:l
utredningen gjennomfares av spesialise i e
diatrn.

Diagnostiske kriterier

et finnes ulike diagnostiske kriterieserr for
CF5/ME; mest brukt i forskning er de ameri-
kanske

Contral and Prevention (8). Enkelte F;Lgmi!-

kriteriene fra Centers for Discase

jeer har argumentert sterkt for ar de sikale

Canadakriteriene, publisere forste gang 1 2003,

j.:ir "F‘r‘i";l‘l 11| en mer hl.]l'l'll.]i-_:l._"ll Ih.l'-lll_l'ltl,]l:l['“]-

lasjon {%). Valditeren av begge disse kriterie-
settene og av andre forslag tl kriteriesett er

imidlertid ikke tilstrekkelig erablert (10).

En beslekier problemstilling er hvilke kri
terier som bar ligge til gronn for btk prak-
ste. Her vil mange argumentere for cn ganske
pragmatisk tilnazrming, noe som gpenspeiles 1
mternasjonale (5) s vel som norske (7) ret-
ningslinjer. Som en tommelfingerregel mé
hovedkrav md opplylles for d kunne stille di
agnosen CFS/ME:

s Urmattelsen md vacre dengearig = for voks-
ne er kraver seks mineder, mens det hos
barn og unge cr enighet om at re méne-
ders sykelustorie er tilstrekkelig.

= limattelsen mi vaere :ffn;.ln‘:l'fu.lfry —den kan
ikke med rimelighet forklares av en annen
veldefinernt sykdomprosess, og det mi vaere
giennomfert en tlstrekkelig grundig ut-
redning i forhold il differensialdiagnoser.

* Urmattelsen mi gi et omfattende funksjons-
dap — den md fore til en vesentlig endring
av daglige akuviteter, og ramme bide lyst
betonte og pliktmessige gperemil.

Behandling

Pasienter med CFS/ME representerer en be
handlingsmessig utfordring. Bide kognitiv
terapt og gradert akuvitetstilpasning  har



|l (CFS/ME)

imidlertid doekumentert nytteverdi for mange
pasienter, sivel volsne som bar |p‘l|_|.|11_‘|_1_‘ 1,25,
i) Dok umentasjonen er sterkest for pasicnter
ed minst funksjonstap; mange mener imid-
wrtid ar tilsvarende  behandlingsprinsipper
ber legges ol grunn ogsd for de aller sykeste,
forwesatt at man tar ngye hensyn tl individu-
elt funksjonsnivi, For en sengeliggende pasi-
ent kan for eksempel gradere akriviterstilpas-
ning innebaere fem minutters sittende stilling
ct par ganger i degner som en begynnelse.
54 er milsetningen en gradvis og forsikrig
opprrapping av alle akriviteter over tid.
Enkelte fagfolk og pasienter har stilt spars-
imdl ved bide effekien op sikkerheten av gra-
dert aktivitetstilpasming. Ferske forsknings-
rapperter gir liten stotte tl deoe syner (11, 12},
Samuidig er der viktig & understreke at hard
kondisjonstrening er kontraindisert ved CFS/
ME. Enkelte pasienter Bir velmenende rid
om § «svette uts sykdommen, men detie gjor
vonde vaeere; prinsipper ved gradert akeivi-
teestilpasning minner snarcre om den rehabi-
li[cringsﬁrrlnun man anvender ved overtre-
ong hos idrettsutovere, der individuelt nl-
passet dosering av bide belastninger og hvile
er avgjerende for & keonme til milet.

Usikker etiologi

[t finnes s langt ingen ctablent farmakolo-
gisk behandling for CFSME, ol tross for tall-
rike behandlingsstudier. Dente skyldes blant
amnet at man fremdeles har ufullstendige
kunnskaper om dde underliggende sykdoms-
mekamsmene. Fremitidig forskning pd be-

handlingsalternativer md derfor gi hind i

hind med studier av enologi og patafysiologi.

Her er det tildels betydelig uenighet mellom

ulike forskningsmiljeer, men folgende fakta

er de fleste enige om:

* Langvange infeksjoner (som mononukleo-
se og giardiasis) er en viktg utlosende dr-
sak til CFS/ME (13). Sammenhengen synes
imiadlertid & vare uspesiikk — si langt har
det ikke vart mulig & knyie CFS/ME di-
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rekre uil én bestemt mikroorganisme. Det
nylig oppdagere XMBV-viruset, som i en-

kelte amerikanske studier ble satt i@ sam-
menheng med CFS/ME (14), synes ikke &
representere det giennombruddet  som
mange hadde hiper (15).

* Dramatiske livshendelser kan ogsd vaere en
utlpsende faktor, ofte i kombinasjon med
en infeksjon (160

* Genetiske forhold kan virke predispone-
rende, men de molekylere mekanismene
er i liten grad wiforsker (17, 18).

* En rekke studier dokumenterer endringer
i kognitive (19}, hormonelle (20, immuno-
logiske (21) og avtonome mekanismer (22,
noe som sannsynhigvis har betydning for
Eiil:'-i.tl'lh.'l'ni sTn'l.plt:n'thild::.

Vedvarende kroppslig stressrespons?
Vir fagmiljs har sarlig fokusert pd endrin-
ger i det autonome nervesystemets refleksme-
kanismer, og vire funn peker entydig mot

endringer i sympatisk nerveakriviver: [ hvile
preges for eksempel pasientenc av hayere ni-
viter av adrenalin og noradrenalin samt hey-
ere blodirykk og hjericfrekvens enn friske
kontroller (23, 24); der siste gjelder bide ved
enkeltmdlinger og degnregistreringer (25).
Ved eksperimentelle tester av ortostatisk be-
lastning (oppreist stiling) eller nedkjsling, har
pasicntenc en kraftigere sympatisk respons
enn friske kontroller (22-24). Karakteren av
disse responsene passer ikke med dekondisjo-
nerng I:«clﬁrlig forme=), men kan indikere at
pasientene lider av en vedparende kroppslis
stressrespons = ofte brukes den engelske beteg-
nelsen sustained arowusal (26), Dette fenomenet,
som er velkjent fra blant annet dyreeksperi-
mentelle studicr, betegner en patofysiologisk
tilstand der kroppens «alarmsystemers er ak
tiverte pi en mire som ikke harmonerer med
den situasjonen individet befinner seg i =
refleksmekanizmene er med andre ord inn-
stilt pd «hght, fight or freezes uten at de
foreligger noen trussel {27).

UTPOSTEN 3 = 2011




NorCAPITAL - norsk
forskningsprosjekt

Dt er ikke avklary om en vedvarende kropps-
lig stressrespons er et sentralt element i pato-
fysiologien ved CFS/ME, shik viart fagmilje
har foreslin (26), eller om der tvert imot drei-
er seg om et ledsagerfenomen uten narmere
betydning. Forskningsprosjekter NorCAPI
TAL = The Norwegian Study of Chronic Fa-
tigue Syndrome in Adolescents: Pathophysio-
|:IJ},;}' and Intervention Trial —er designet for 4
besvare denne problemstillingen (28 [ derre
prosjektet, som innebxrer et omfanende sam-
arbeid med ni andre nasjonale og internasjo-
nale forskningsmiljeer, foretar vi en rando-
musert, kontrollert, dobbelt-blind uipraving
av legemiddelet &lomrdin som hemmer sympa-
tisk nerveakriviter ved i stimulere den pre-
synaptiske, inhibitoriske @2-reseptoren i sen-
tralnervesystemet. Klonidin ble opprinnelig
lanserr som blodirykkssenkende legemiddel,
men har over tid Fitt et bredere anvendelses-
omride som blant annet omfatter migrene-
profylakse, postmenopausale hetetokrer, smer-
ter, spastisitet, ADHD og abstinensreaksjoner
(29-31). ave doser er bavirkningsrisikoen an-
sert som svart lien, Dersom prosjekeet viser at
klonidin bedrer symptomer og funksjonsnivi
hos pasienter med CFSME vil dette stetie
teoricn om vedvarende kroppslig stressre-
sponser som en sentral sykdomsmekanisme.
I tillegg vil pasientene kunne fi farmakolo-
gisk behandling som et supplement til andre
behandlingsformer — noe som vil vare et be-
tydelig klinisk fremskrite.

_ALLMENNMEDISINSKE UTFORDRINGER

[ MNorCAPITAL blir pasientene randomi-
sert [:1; intervensjonsgruppen fir klonidin
kapsler i dosering 5o pg x 2 (halv dose for pa-
sienter som veier mindre enn 35 kg, mens
placebogruppen fir identisk wiseende kapsler
uten virkestoff, Behandlingstiden er drte uker
pd tull dose, deretter yuterligere én uke pid
halv dase for behandlingen seponeres. Studi-
ens primare endepunkt er endring 1 gjen-
nomsnittlig antall skrivtdegn i lopet av be-
handlingsperioden, midlt ved hielp av en
avansert skritteller som limes nl pasientens
lir i én uke — pd denne miten fir vi et objek-
tivt mil pd pasicntens fysiske akboivitet over
tid (32).

[ tillegy ol wipreving av klonidin omfamer
NorCAPITAL en grundig kartlegging av en
rekke andre patofysiclogiske mekanismer, blant
annet:

* [nfeksjonsutredning 1 forhold nl et bredt
spekrer av akmelle agens, inkludert XMRY,

* [mmunologisk kartegging med vekt pd oyio-
kinprofil og genekspresjon 1 levkocytter.

* Genetisk kartlegging med vekr pd varian-
ter (SMP, single nucleotide polymorphisms)

i gener som koder for proteiner av betyd-

ning for signalformidling i det autonome

nervesystemet.

* Endokrin kﬂrlicggi.ng med veke pa h}'pu-
thalamus-hypofyse-hinyre-aksen,

* RKognitiv kartlegging og funksjoncll MR-
undersekelse; her er fokuser pd cksekunive
tunksjoner og pd rilharende omedder

bjernen som samtidig kan pdvirke autono-
me reflekser (som frontallappsomrider og
amygdala).

s Kartlegging av nevrologiske hypersensiti-
vitetsfenomener; her studeres 1 forsee rekke
smerteterskel og autonome responser pd
smertestimuli.

Dessuren inneholder NorCAPITAL en kva-

litativ del som tar for seg pasientenes opple-

velser av selvillit, mestring, livskvalitet og
sostale interaksjoner.

Rekruttering til prosjektet

[ alt 120 pasienter skal rekrureres ul prosjek-
tet — i tillegg har vi med 3o friske kontrollper-
SONCE 50m ot 'u;lrnl:m‘u]ikning.‘-gnlnn|:|§: for de
patofysiologiske undersekelsene, 1 trdd med
averveielsene mevnt over har vi valgt 4 ha vide
inklusjonskriterier; samtlige deltakere blir
imidlertd klassifisert i henhald dl alle rele-
vante kriteriesert ener at de er inkludert, noe
som muliggier subgruppeanalyser. Vi :.l:;;r@
inklusjon 1 mars zo1o, og hadde ved drsskifict™
kommer halvveis — dvs, inkludert ca. 6o pasi-
enter. W1 har et frafall pi ca. v prosent, 1 trdd
med det vi stipulerte pd forhind. Fn pasient er

sid langt tatt ut av prosjekeet pga. mistanke om

en alvorlig bivirkning (synkoperendens) og én
pasient (som ogsd hadde nasogastrisk sonde)
fikk pdvist et magesdr kort tuid etter at utpre-
vingsfasen var avsluttet; utover dette har vi
ikke registeret noen alvorlige bivirkninger.

Resultatene av NorCAPITAL vil etter pla-
nen foreligge i lopet av 2012, Vi hiper pd et
langt skriet fremover — bide 1 forhold il
vitenskapelig forstielse og 1 forhold tl klims-
ke behandlingsmuligheter.
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Undersokelse og konservati
av skulderlidelser i allmenn

DEL 1: Skulderundersokelse i allmennpraksis

W SATYA P. SHARMA spesiols! i ollmennmedisin og fastlege | Bergen

Skuldersmerter er svaert vanlig i
allmennpraksis og er sammen
med nakkeplager en hyppig
arsak til legebesok. Det kreves
av allmennlegen a kunne skille
tilstandene fra hverandre, og
komme til en s3 presis diagnose
som mulig for a gi en malrettet
behandling selv om det fins
uenighet om behandlingsalterna-
tivene. Mye er vunnet dersom
man etter en systematisk under-
sokelse kan forklare pasienten
en mulig arsak til smertene og
deretter gi en malrettet behand-
ling. Da ortopeder og fysikalsk
medisinere gjerne bruker andre
tester enn det som er lagt vekt
pa i denne artikkelen, er disse
tatt med som tilleggstester.

Det er viktig @ kjenne til tilleggs-
testene for a forsta epikriser
samt spesialistenes tolkning av
problemet. Standard klinisk
undersakelse av skulderen slik
det er beskrevet i denne artikke-
len dekker ikke instabilitet og
labrumskade. Disse er derfor
beskrevet som tilleggstester.
Skuldersmerter er den tredje hyppigste drsak
nl konsultasjon for muskel- og skjelettsmer-
ter i primarhelsetjenesten. De feste pasiente-
ne har en atraumatisk skulderlidelse (1),
Smernter i skulderkomplekset - som omfater

glenohumoralledd, subakromialrom, acro-

mio-clavikulzr- og  sterno-clavikularledd

samt scapulotorakal-mekanisme - er vanlig i
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ﬂl!lncnl}llrﬂkﬁiﬁ. og utgjer ci. 1h prosent av alle
muskelskjelettsmerter (2} Insidens er ea. 11-
15 nye tlfeller per tsen konsultasjoner i all-
mennpraksis. Prevalensen hos personer over
Fodr er pid 21 prosent og lidelsene er vanligere
hos kvinner enn hos menn: 25 prosent versus
17 prosent. Rotatorcuff-tendinopati utgjer ca.
=0 prosent av alle skuldersmerter (3, 4). Deter
dog stor divergens i rapporieric studicr, fra en
prevalens pa G, ol 26 prosent ifelge en syste-
matisk studie (5.

Anamnese
Anamnesen skal vare problemorienten og
grundig slik ar den kan danne grunnlag for
en milrettet og systematisk  undersokelse,
Sykehistorien og en kombinasjon av kliniske
tester samt konservativ behandling er vanlig-
vis tlstrekkelig ved atraumatiske skulder-
liddelser (1):
* Er pasienten sm¢rtr.'|1ﬁ1.'irkut?
* Hvordan er skulderens stilling? Synlig de-
formitet eller arroh ?
s Er acromio-clavikuler- og sterno-claviku-
larledd symmetrishe?
* Erarmbevegelse ved gange phvirker?
La pasienten si det vedkommensde har pd hjer-
tet de forste minuttene, of ikke avbryt eller 1a
over. Unngd ledende sporsmdl; i stedet for 3
sporre: «Lidr smertene nedover armen? =, spar
heller: «Sprer smertene seg i det hele tan - og
h¥is ja, hvor? » Hos yngre pasienter finner man
vanligvis instabalitetsproblemer. En del kaste-
idretter krever en kombinasjon av alle hevegel-
ser som abduksjon, clevasjon, ckstensjon og
lateral rotasjon, og da vanligvis 1 ekstreme be-
vegelsesutslag, Noen ganger er der vanskelig
i Fa provosert frem smerter hos sportsutpvere,
[ bor derfor testes eter belastning, om mulig,
eller ndir de kjenner smerter,

Symptomer

* Hvor er smerten? Dersom pasienten peker
mot scapula eller nakken eller drar hinden
fra nakken eller trapezivsregionen og ned
mot skulder og arm, vurdér et mulig nak-
keproblem. Gior en preliminar undersa-
kelse som omfatter aktv ekstensjon, flek-

sjon, rotasjoncr of sidefleksjon av nakken,
Smerte ogleller redusert bevegelighet kan
tyde pd et nakkeproblem.

* Girad av smertespredning? Dersom smer-
ten gir mot hinden kan det bety sterk
smerte . eks. fra akun subdelwoid bur
eller kapsulitt. Dersom spredningen gir il
et besternt dermatom, £ eks. ul rommelen
op pekefingeren kan der wyde pd Ch-ror-
affcksjon. Tydelige sporsmdl hjelper pasi-
enten & gi tydelige svar. Har du smerter i
hvile (bursittkapsulitt), eller bare ved bruk
av skulderen, dvs. ved bevegelser (tendino-
pati)? Nattlig smerte? Kan du ligge pd den
afhiserte siden om natten? Dette sier noc
om graden av pasientens plager. Hvordan
kom smertene? Spontant? Yed overbelast-
ming eller ved traume? Akutt bursite kan
komme relative fort; tre til fire dagers syke-
historie, Idiepatsk kapsulite eller travma-
tisk k;1|mL||itt utvikler seg over ud (uker/
miéneder). Hvor lenge har du hat smerter?
Subdelroid bursine blir bedre i loper av seks
uker, cervikal diskprotrusjon kan ta fra ca.
fire uker vl seks mineder, «lmpingements
betyr at det foreligger irritasjon pga. tran
forhold subakromiale, t

* Er andre ledd afhisert? Hvordan er all-
menntilstanden? Finnes det wegn il lokal
eller systermisk infeksjon? Veketap? Har
pasienten giennomgdet operasjoner? Ma-
lignitet mi felgelig utelukkes, spesiclt hos
personer som or operert for kreft 1 |1nr}'st:.'t,
nyrene, lungene, prostata o skjoldbrosk-
kjereelen. Hyilken behandling er utprevd
si lamgr og hva or effekien av denne?

Utvikling av symptomer? - Uendret, verre el-

ler bedre? Ved endring: Vardér om det forelig-

ger refererte smerter, skiftende smerter eller
chspanderende smerter. Refereric smerter fra
nakken er vanlig i skulderregionen eller ned-
over armen. Yurder ogsd irritasjon av diafrag-
ma. Skiftende smerter kan tyde pd disk protru-
sjon, mens ckspanderende simerter kan tyde pd
alvorlige drsaker som maligniter. Nummen-
hetssympomer kombinere med vaskuolaore wgn
kan tyde pi «thoracic outler syndromes. Funk-
sjorsundersakelse, slik det er bruke 1 denne



artikkelen, er en egner metode 1 allmennprak-
sis. Dden er lett gjennomfarbar og anbefal i an-

gitt litteratur selv om enkelte tester kan variere
mellom Lerebaker (G- 10),

( inksjonell undersakelse
- viktige momenter

Ved afrive bevegelser finner man ur av pasi-
cntenes vilje til & bevege armen, bevegelses-
utslag og muskelstyrke, Pasave bevegelser gir
informasjon om smerte, bevegelsesutslag og
endeflelse. Normalt er bevegelsen elastisk
som ved elevasjon av armen og man kan pas-
sivi presse noen grader utover det normale
bevegelsesutslager, «Hard endefalelses er som
ved normal ekstensjon av albue, men er pato-
logisk ved artrittkapsulitt. feomerriske toster
sier noe om smerte o muskelstyrke,

Klinisk undersokelse:

ikke start med palpasjon

En basal klinisk undersekelse av skulderen
gieres med 12 bevegelserftester. Alle testene
bor giennomfares. En bar ikke stoppe under-
veis selv om diagnosen synes dpenbar, Formd-

ler med disse 12 testene er 4 undersake bide
kontrakule og ikke-kontrakule strukarer.,

ELEVASION
I. aktiv sidelengs elevasjon av begge armer,
uten eller med smerebue
L. passwv sidi:lr_'n.gs clevasjon, kan kombine-
res med passiv glenchumoral abduksjon

SCAPULOHUMORALLEDD

3. passiv glenohumaoral abduksjon
4. passiv lateral rotasjon

5. passiv medial rotasjon

ISOMETRIGKE BEVEGELSER
6. abduksjon

7. adduksjon

8. utadrotasjon

9. innadrotasjon

11, albuefleksjon

11, albucekstensjon

TILLEGGSTEST:
Passiv horisontal adduksjon'scrossovers gir
smerter ved overstrekning av superfisielle
eller dype acromioclavikulerleddikind, ved
subkorakoid bursitt og ved subscapulans-
It.'ml:inup.‘lti - nedre del av senefestet kan
vare affisert fordi dere blir klemt mot pro-
cessus coracoldous,

Disse overnevnte tester avdekker ikke in-
stabilitet,

Funksjonell undersokelse av skulderen

1. AKTIV ELEVASJON AV BEGGE ARMER

Pasienten lofter begge armer s3 langt opp som
mulig (nes 1), Bevegelsesutslag og eventuelle
smerter noteres. Testen gir informasjon om
bevegelighet og smerter 1 skulderen.

2. PASSIV ELEVAS)ON (OBS! FORSKJELL

MELLOM ELEVASJON,/ABDUKSJON)

Underspkeren war fate 1 pasientens arm like
proksimalt for albuen og lafter opp si langt som
mulig mot erct. Pastenten gis maottrykk med
den andre hinden for § unngd sidefleksjon av
rrunkus pga. smerter (o 1), Ved undersokelse

av passiv hi:m:gclighr_'r praver man allod &
presse armen litt mer enn der smertene be-
gynner - bor d kjenne endefalelse.

Legg merke ol smerier, bevepelsesutslag
o endefplelse,

.
L

3. SMERTEBUE (DERSOM TILSTEDE)
Pasienten lafrer armen i frontalplanct {nees 1),
Vedkommende angir ndr smertene melder

seg og eventuelt ndr de forsvinner. Smerter
kommer vanligvis ved midestilling (ea 5o gra-
der) og forsvinner for slutten av bevepelses-
ueslager fea 110 grudd:r:l. Smertebuen provose-
res lettere ved akiiv elevasjon enn ved }mm.i_'r

elevasjon. En smertebue tyder alltd pd at det
er en lesjon 1 der subacromiale rommer; ten-
dinopati ved rotatorcuff-affcksjon eller kro-
nisk bursit

? b
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 SKULDERUNDERSOKELSE

Tre tester for glenohumoralledd

4, PASSIV SCAPULO-HUMORAL ABDURSJON
(VANLIGVIS KALT ABDUKS)OM)

Undersskeren lafter armen ved i holde rundt
albuen. Den andre hiinden stabiliserer scapu-
la ved & lise angulus inferior scapulae med
wmmelen (e o). Der er vikug at pasienten
ikke assisterer bevegelsen - da vil scapula be-

gynne i rotere og dermed blir bevegelsen ikke
lenger en ren scapulohumeral bevegelse.

5. PASSIV INMADROTAS)ON fe HAND OM BACK»
Albuen er bayd vl go grader. En bar unngd
ckstensjon ved skulderledder. Underarmen
legges over lumbalregionen {ms s). Bevegel-
sen bor sammenlignes pd begpe sider.

6. PASSIV UTADROTAS)ON

Underspkeren holder pasientens arm over
hindledder, flekterer albuen €l go grader og
drar armen ul seg i full lateral rotasjon. Ek-
stensjon i albuen hindres ved & presse albuen
mot abdomen, og trunkus stabiliseres ved 3
holde runde den andre skulderen (peo ).

i grunn av individuelle forskjcller bar
begge sider sammenlignes. Bevegelsen strek-
ker ogsd  acromioclavikulerleddet, bursa
subcoracoidens og &lltJNEHI.}LIl::II'iSﬁtJ‘IL‘I‘l - og kan
derfor provosere smerter fra disse strukiur-
e,
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ISOMETRISKE BEVEGELSER:
Tester for kraft og smerte

Bevegelsen md restes slik ar pasientens og un-
dersekerens kraft er den samme,

Undersakeren mé st vel plassert i forhald
til pasienten. Dien ene hinden brukes ul 4 yie
maotstand, den andre til mottrykk. Andre
muskler enn de som skal tesees ma ikke invol-
veres, Det ledder musklene kontrollerer skal
ikke bevege scg. Derfor mé underspkeren
Pl.il!ﬁl':]'f SCE 5&.‘[\' O I'“.'I'II:]L'['IL" sine 5|.ik at I'I.ll!'l
blir lite sterkere enn pasienten. Pasienten mi
muaotiveres il 4 yvie sitt besre,

ISOMETRISE ABDUKSJON

Pasienten har armen hengende langs siden
med B ograder 1 abduksjon, helst omkring
15-20 grader. Pasienten presser ut armen til
siden mens undersgkeren gir mortrykk. Med
matsatt hind stabiliseres  pasicnten (poue 7).
Smerter og svakhet ved isomerrisk abduksjon
kan Ix:t}r p.'l:rl!i:l] ruptur av 5u|}rnspinzluss-|.--
e,

ISOMETRISK ADDUKSJON
Pasienten drar armen nl seg sd harde som
mulig mens undersokeren forseker 4 hindre
dette. Den ene hinden holder rundt pasien-
tens albue mens den andre stetter ved hofre-
regionen for d stabilisere (noes).

ISOMETRISK UTADROTASJON
Undersokelsesstlling som vist 1 hgur g. Un-
derarmen holdes i midestilling for supinasjon/
pronasjon. Den andre hinden pd motsat
skulder stabiliserer pasicnten. Motstand gis
like proksimalt for hindleddet {noss). Se il
pasienten holder albuen inntl kroppen for
hindre abduksjon. Du kan ogsd be vedkom-
mende om & holde et papirstykke mellom
albuen og rrunkus dersom det er vanskelig &
£ ril ellers,

AR 9

ISOMETRISE INNADROTAS]ON
Underspkelsesstillingen er den samme som
for lateral rotasjon. Undersokeren drar ar-
men mot seg og holder derfor hinden sin
P innsiden av pasientens hindledd (s ).
Dersom isometrisk adduksjon er smertefri,
antas lesjonen & ligge i subscapularis.,




ISOMETRISK ALBUEFLEKSJON
Underspkelsessulling som vist 1 figuren. Mens
pasienten prover f dra sin supinerte under-
arm opp, prover undersekeren 3 hinedre dette.
Den andre hinden holdes pd samme sides
skulder for stabilisering (nove ),

FiGUR 18

Albueflekroren musculues biceps brachi
innerveres av nervus musculocutaneus; ner-
verot Cs, .

Legg merke til av undersokeren inntar stil-
ling som vist i figuren for & hindre at man blir
evippet av pinnens av en sterk pasient, Ved
en lesjon av bicepssenens lange hode i suleus,
vil isometrisk fleksjon og supinasjon gi smer-
ter 1 skulderregionen. Svakhet uten smerter
forekommer ved Cs-nerverotsparese, ved re-

sistert abduksjon, lateral rotasjon av armen og
ved resistert albuefleksjon.

ISOMETRISK ALBUEKSTEMS|ON
Underspkelsesstillingen er den samme som
Lur albuefleksjon. Den andre hinden stabali-
serer samme sides skulder (now 1),

Legg merke tl at undersokeren holder
eller liser sin albue ved sin erista iliaca for 4
kunne holde albueleddet i go graders seilling.
Underspkeren kan ogsd g motstand med
begge hender plassert over hverandre under
pasientens underarm.

Albue-ekstensor: triceps brachii innerveres
av nervus radialis; nerveror Cy (C6, CH)
Affeksjon av triceps er sjelden og bar derfor
palperes ved smerter. Smertefri svakhet kan
vare pga. Cy-rotparese fordrsaker av Ch-cer-
vikal disk protrusjon.

TILLEGGSTEST:
Passiv horisontal adduksjon / «cross
over test» eller «body cross over test»

Pasientens arm frembringes pd siden av krop-
pen ved at underspkeren holder rundr albue-
ledder og presser live miot den andre shulderen
mot slutten av bevegelsesutslaget. Pasienten
stabiliseres ved at undersekeren holder runde
den andre skulderen (pnoue 1),

Ved affeksjon av acromioclavikuler ledd
Iij::nm.-s smerter lateralt péd toppen av skulde-
ren. Subseapularis-tendinopari: smereer kjen-
nes mer lateralt pd nivi med aksillzrlinjen.
Isometrisk medial og passive lateral rotasjon
er smertefull,

«Impingement»
Impingement er et klinisk tegn og tkke en
diagnose - selv om betegnelsen ofte brukes
som en diagnose. Impingement betyr at noe
bhir innekleme. For pra krske formdl kan man
si at rotatorcuff-sener/sencfester steter mot
taket i det subakromiale rommet. Taket dan-
nes av acromion, coracoakromialbuen (cora-
coakromial-leddbinder) og AC-ledder. I gul-
Vel Eig]._fcr g1:nuhumrral|cddct I'I'It'fj robabor-
cuffens sener og senefester.,

Dette skjer ofte hos utevere som driver
med kasteidretter. Repererende mikrotrau-

SKULDERUNDERSOKELSE

mer er ofte drsaken. | slutestacier av kastet er
skulderen i abduksjon, ekstern rotasjon og
ckstensjon. Dette vil gi «impingements= av
rotatorcuff-fate mot ovre bakre kant av gle-
noideum pga. horisontal ekstensjon mot slut-
ten. Supraspinatus- o infraspinatusfestenc
vil state mot avre bakre glenoidkant.

Impingement-tester

MEER'S IMPINGEMENT TEST

I sittende eller stdende stilling: pasicatens arm
eleveres/fekteres passivt i full medialrotasjon.
Dette vil presse ruberculum majus mot den
antero-inferiore flaten av acromion. Testen er
positiv ved smerteprovokasion. En positiv test
indikerer patologi ved supraspinatusfester og’
eller muligens av bicepssenen (lange hode).

HAWKIMS-KENNEDY IMPINGEMENT TEST

I sthende eller sittende stilling Aekeeres armen
til go grader med albuen i ca. 3o-40 graders
fleksjon mens skulderen medialroteres pas-
sivt. Derte vil presse supraspinatus mot det
coracoakromiale leddbdnder og mor proces-
sus coracoideus. Det er mulig 3 utfere testen 1
forskjellige grader av fleksjon eller horisontal
adduksjon. Ved positiv test provoseres det
frem smerter 1 skulderen som kan l;!,"(ll: pi
supraspinatustendinose,

POSTERIOR INTERN IMPINGEMENT TEST:
Forehkommer hyppigst blant idretsutpvere
med kasteidretter, men finnes ogsi blant an-
dre yrkesutavere sam arbeider i lignende snil-
ling. Testen utfores i ryggleie. Skulderen ab-
duseres til go grader, med 15-20 graders
fleksjon og maksimum lateral rotasjon. Smer-
ter kjennes pd bakre del av skulderen, Impin-
gement skjer mellom wberculum majus og
rotatorcuft pd den ene siden og mot bakre gle-
noid og labrum pd den andre siden. Abduk-
sjon, ekstensjon og utadrotasjon resulterer
«kissing» av labrum posteriort.

Andre tilleggstester

aLIFT OFF=-TEST FOR SUBSCAPULARIS

Pasienten plasserer hdndryggen pd midtre
lumbale region i stiende stilling. Han prever
i lpfre hinden av den lumbal regionen mens
underspkeren presser denne mot ryggen. Tes-
ten er positiv for komplett ruprur/particl]
ruptur av subscapularis dersom pasienten
ikke klarer 4 lpfte hiinden uten motstand,
EI]EE |'|ar |i|‘l.'l'l ﬂ}"r‘l{: maot mnt!it:nrl.

ABDOMINAL KOMPRESJOMSTEST/«BELLY PRESS TEST»
Brukes for & teste musculus subscapulans i
tilfeller der pasienten ikke kan ta armen bak
P ryggen for «lift offs-test. T stiende stilling
plasserer cksaminatoren sin hind over abdo-
men mens pasienten trykker pd denne. Un-
derspkeren vurderer graden av trykket. Pasi-
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enten forspker nd 4 bringe fram albuen mens
vedkommende holder Il}'l'il:t‘[ i abdomen
uten eller mot motstand. Dersom vedkom-
mende ikke greier der er testen positiv for
subseapularis-patologi,

SUPRASPIMATUS f«EMPTY CAMN OR JOBE'S TEST=;

| sthende stilling abduserer pasienten armen
til go grader 1 ngytral (mellom medial og late-
ral rotasjon) stlling. Det gis motstand il
armen. Armen medialroteres og Aekteres |
30 grader («sempty cans-stilling) slik at tom-
melen peker nedover. Det gis motstand og en
ser etter tegn til smerter og svakhet. Positiv
test tyder pd ruptur av supraspinatussenen
eller parese av n. suprascapularis.

LATERAL ROTAS|ON /=LAG SIGN=

ELLER: «SPRING BACK TEST

Pasienten bes holde armen i go graders abduk-
sjon med albuen flektert 6l go grader. Under-
sgkeren lateralraterer armen 0 ber pas.icm:c-n
om A holde stillingen. Dersom pasienten ikke
greier A holde stillingen, wyder det pd svakher/
smerter 1 m. infraspinatus og m. teres minor,

Instabilitetstester

SULCUS-TEGN

Ved generell svakhet i skulderledd kan man
bruke sulcus-test. Med pasienten i sittende el-
ler stiende sulling og med armen hengende
ned, trekker man armen ned med én hind ag
stabiliserer skulderen superiort med den an-
dre hinden. Ser man et sekk under acromion
eF testen posiny,

Tester for labrum-skade

O'BRIANS TEST

Pasienten er 1 stiende stilling med under-
spkeren ved siden av og lice bak. Pasienten
Aekterer armen til 9o grader og adduserer ca
ti grader med hindflaten pekende oppover.
Undersakeren presser armen ned mens pasi-
enten prover & holde igjen. | neste omgang
gientas samme prosedyre, men med hindfla-
ten pekende nedover. Dersom det er en ok-
ning av smerte eller redusere styrke eller beg-
ge deler med hdndflaten pekende nedover,
kan dette tyde pi SLAP (ssuperior labrum
anterior posterior-skades).

CRANK'S TEST

Pasienten ligger pd en benk og undersakeren
stiir bak pasienten. Armen flekreres til ca. 160
grader. Underspkeren holder med venstre
hind rundt hindleddet og albuen Aekreres ul
go grader, Underspkeren legger hoyre hind
over albuen som sd trykkes aksialt ned mot
skulderledder, mens underspkeren s:lmtidig
innad- og utadroterer armen med venstre
hind. Ved smerteprovokasjon og ved man-
glende effekr av subakromial xylokain-injek-
sjon, kan dette tyde pd evre labrumskade (10},

Hovedbudskap

» Skulderlidelser er lettere 4 diagnostisere
med en grundig anamnese og systematisk
underspkelse

* Underspkelsesteknikker bor vare enkle 4
utfre i allmennpraksis

* Tilleggstester kan brukes for mer utvidet
un{]c:rmkr.']ﬁ:
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DEL 2: Konservativ behandling

av skulderlidelser i allmennpraksis

B SATYA P. SHARMA spesiaist i aimennmedisin og fasiege | Bergen

Diagnose og valgt behandling
har nzer tilknytning til hverandre.
Diagnosen etter systematisk
klinisk undersekelse kan peke
i retning av affeksjon av en
ikke-kontraktil struktur (kapsel,
synovium, bursa eller leddband)
eller en kontraktil struktur (sene-
=ste, sene, muskel-sene-over-
“gang eller selve muskelmassen).
Valg av behandlingsmodalitet
vil vaere avhengig av diagnosen.
Et generelt prinsipp er at be-
handling bestaende av tverr-
friksjon og malrettet trening,
inkludert eksentrisk trening
bor vaere forste valg ved lidelser
av det kontraktile apparatet.
Ved affeksjon av ikke-kontraktile
strukturer derimot er ofte injek-
sjonsbehandling forste valg.
Ved kapsulitt i stadium | eller
kun stivhet uten smerter bor
kapseltoyninger forsokes.
i—‘-.duen ganger er det hensikts-
messig a bruke injeksjon ved
kontraktile strukturer f. eks.
nar smerteintensitet hindrer
manuell behandling. For tiden
eksisterer det ingen konsensus
vedrerende behandling av blot-
vevslesjoner.

Metaanalyser gir fi holdepunkt som stoteer
eller avviser vanlig intervensjon for skul-
dersmerte (1). Det er likevel en generell opp-
fatning ar kortson-injeksjoner bar brukes
med ﬂ}rsiktig]‘u:l. I en studie fant Hay og
medarbeidere ar fysioterapi og kortison-in-
jeksjon var likeverdig ved nye episoder av en-
sidige skuldersmerter (2). Evidens for lang-
tidseffekt av behandling med fysioterapi eller

kortikosteroid-injeksjon er fortsatt begrenset,
og pasientens preferanse eller forventning
kan vare avgerende for valg av behandlings-
modaliter (3), Brox og medarbeidere sicr:
« et er grunnlag for 4 anbefale injeksjon med
glukokortikoider ved adhesiv kapsuline. Ved
subakromiale smerter har ovelser eller veile-
det trening og operativ behandling sammen-
liknbar effekt, men det er ikke ulstrekkelig
grunnlag for anbefalinger ved ruprurs (4)
Dict strides om man oppndr sterre cffekt ved
presis plassering av injeksjonsndlen 1 strukiu-
ren enn ved mindre presis plassering (5, 6).
Bchandlingsteknikker beskrever 1 artikkelen
er de vanligste teknikker brukt i allmenn-
praksis ag anbefalt 1 angiwe liveravar (7-10).

Traumatisk artritt /kapsulitt

FUNN: [nnskrenkning av passive bevegelser av
skulderleddet 1 et kapsulzrt menster; bestd-
ende av mer innskrenkning av utadrorasjon,
enn abdduksjon og minst av innad rotasjon.
Disse funn indikerer artritt eller kapsulite.
sTADIUM 13 kapseltayning

stapm 0 o6 i Intraartikulare kortison-in-
jeksjoner: Kenacort =T go mg/ml ¥ ml {5 ml
sprowte og 5o mm nil) blandet med Xylokain,
i alt ea 4 ml lesning,

INJEXSJONINTERVALLE 7-10-14-21-28-42 dager
BEHANDLINGSPRINSIPP: Meste injeksjon gis far ef-
fekten av forrige injeksjon er ute, Injeksjoner
stoppes ndr smerten er borte, pasienten har
tilnzrmet normal bevegelighet og tilnzrmet
normal endefalelse,

Idiopatisk kapsulitt (frossen skulder)
Ubechandler tar der ca. 1o dr for restitusjon,
Ofte god effeke av steroid-injeksjoner. Be-
handlingsprinsipp og giennomfsring av be-
handling er den samme som for travmartisk
kapsulitt. Kapselstrekning har liten effeke.
Rupsuh:r ll.ﬂ'rh'l'n'l'lg brukes 1 stadium | 0og
tidlig stadium 11 mens kortison-injeksjoner
brukes i sent stadium 11 og stadium I

INJERS|ONSTERNIKE — HUMEROSKAPULERLEDD (i 1 06 2)
MEDIKAMENT: Kenacort (triameinolon) 1o mg/
ml, 2 ml eller yo mg'ml, ¥ ml eller celeston
1 ml eller Lederspan ¥ ml av 40 mg/ml {5 ml
sproyte of 4 cm grenn nil) og 3 ml Xylo-
kain.

ursTYR: 5 ml sprowte og g em lang (grenn) ndl.
Vask med klorhexidin med sprit 5 mg/mil,
Ha bomullsdot med plaster klar pd forhdnd.

Pasienten sitter pd en
Hinden hviler pd

Legen stir bak pasienten
kefinger pd processus coracoideus og tomme-
len pd go graders vinkelen mellom spina sca-

pula og acromion. Huden punkteres like
under tommelen og det sikes mot pekefinge-
ren. Milen gir lett inn nl den meter kapselen,
der en mgter motstand som blir borte ndr
ndlen har passert giennom kapselen. Nilen
stopper nir den treffer brusk, Dersom det
ikke er mulig 4 mjisere dras ndlen tilbake
1 mim og innholder mmes,

subdeltoid bursitt

LEsjon: Bursa subdeltoideus kan ha akon eller
kronisk inflammasjon, Dette er to separate
tilstander. Kronisk subdeltoid bursite er ikke
videreloring/fortsettelse av akun sulsdelioid
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bursiet, Det kan Fnr¢|igg¢ atfeksjon av den su-
]l-::rﬁ:.it“l: delen av bursa som hgger under
muskulus subdeltoideus, eller av den dype
eller subakromiale delen.

Akutt bursitt
Gir pkende smerter som ndr hindledder @ laper
av tre til fire dager.

Passiv skapulohumoral abduksjon er svart
redusert pga. smerter, mens utadrotasjon ikke
er affisert. Dette t]ﬂ.lcr pd et ikk::-k;lpﬁula:n
menster. Den palpable delen av bursa (super-
fisielle del) er palpasjonsom og fortykket.

Spontan bedring tar ca. seks uker, mens
sterke smerter varer i sju ul u dager.

Akunt subdeltoid bursite er blant de mest
smertefulle blatvevslesjoner vi har. Bursa sub-
deltoideus ligger delvis subacromialt og kalles
ofte for den dype delen, og den andre som lig-
ger under muskulus deltoideus, kalles for den
superfisiclle delen. Det er kun den super-
fisielle delen som kan palperes. nour s,

MEDIKAMENT:  Kenacorttriamcinolon 10 mg/ml,
z ml eller g0 mg/ml, ¥ ml. eller celeston 1 ml
eller Lederspan ¥ ml av 40 mg/ml (5 ml
sprowte og 4 em gronn ndl) o 3 ml Xylokain,
urstve: 5 ml sprowte og 4 cm lang (gronn) nil.
Vask med klorhexidin med sprit 5 mg/ml.

12 UTPDSTEN 3 & 2011

INSERVATIV SKULDERUNDERSOKELSE

Ha bomullsdott med plaster klar pé forhind.
Der brukes to innstikk; et for den dype delen
ng ett for den superfisielle delen. Milet er §
infiltrere hele bursa i lengderetningen som
har mange septi.
INFILTRASJONSTERNIKE: Pasicnten sitter pd en stol
med armen i noytral stilling. Palper forsikig
ut den superfisielle delen av bursa og marker.
Stikk inn mide pd der markerte omrddet med
5 ml sprayte med 40 mm ndl helt ned ul
periost, Direa lin tilbake og infiltrer. P4 denne
méten gir man flere stikk mot periost og in-
filirerer etter & ha trukket et par mm tilbake,
Gi ikke helt ue i fri luft nér du drar nilen ol-
bake, neue .
oe peL: Bruk 5 ml sprevie og 40 mm ndl. Iden-
tifiser laterale acromionkant. Sukk inn like
under laterale acromionkant og sike liee kra-
nialt. Du maoter ikke motstand med mindre
du treffer acromiontaker. Sukk helt inn og
inhltrer under tlbaketrekking, 1 alt fire ul
fermn inmstikk 1 vifteform bar dekke hele
bursa. Som for den superfisielle delen, gi ikke
helr ue i fri luft ved tilbaketrekking. Gi smer-
testillende for bruk hjemme. roue 106 4.

Noen mener at det kun er nedvendig § in-
filtrere den dype delen av bursa,
oPPFeLGING: Armen helt i ro, helst i fatle, Kon-
troll om o tlag\rr. Ved behov for ny infiltra-
sjon | omrider som fortsate er vonde brukes
redusert dose, maks halv dose,

Kronisk Subdeltoid Bursitt

Vanligvis er det kun en del {dyp eller superfi-
siell del) av bursa som er affisert. Smertebue,
eventuclt palpasjon peker ut hvilken del som
er affisert.

MEDIKAMENT: Som ved akure bursiee
IMFILTRASJOMSTEKNIKK: Som for akur bursite, In-
filerer alt 1 den affiserte delen. Kontroll etter
en uke. Dersom delvis effekt, repeteres sam-
me prosedyre. Dersom ikke effekr, bland 20

myg Kenacort-T eller 1 ml Celeston, eller 20
mg Lederspan med Prokain 2 ml eller Mar-
kain 2,5 mg/ml, 2 ml eller Xylokain 10 mg/
ml, 2 ml. Kan eventuell gjentas etter en uke.

Acromio-klavicularledd

Lesjon: Haos Unge personer er ac romio-klavicu-
lar sstrain= {forstrekking) hovedirsaken il
smerter. Hos eldre med osteoartritt kan over-
belastningen forirsake khinisk artriee 1 oett
ellers symptomfrit ledd. Ved ravme kan det
forekomme lett subluk sasjon av ledder, men
det behover ikke vare smertefull. Gir som
oftest mye plager ved daglige gjaremdl,

Acromio-klavicular-ledder er embryologisk
urvikler fra Cg segmentet. Smertene er derfor
lokalisert over ac-leddet og kan ikke strile
ned vl armen.

En Anner at akov s-i:.'lpuia'r elevasion ofte
er smertefull, smerter ogsd ofte ved sluteen av
bevegelsesutslag ved flere passive bevegelser.
Horisontal adduksjon/cross over test er mest
smertefull og det er ofic palpasjonsemhet
over ac-ledder.

MEDIKAMENT 06 UTSTYR: Kenacort 1o mg (40 m@
ml ¥ ml} eller 3 mg (4 ml) Celeston cller 17
mg (¥ ml) Lederspan (1 ml sprayte og 25 mm
ndl). Det er valgfrite om man vil serre xyloka-
inn farst eller blande xylokain med korikose-
roid.

INFILTRAS|ONSTERNIKK:  Pasicnten sitter med ar-
men 1 neyral stilling. Palper ac-ledder som
]iggcr ca to ¢em fra acromions laterale kant,
Dersom der er vanskelig & finne leddlingen
kan en assistent gi passiv lateral rotasjon som
vil eke gapet i leddet som da kan palperes let-
tere, Vinkelen av ac-leddet er phca. 6o grader
og ndlen stikkes i samme vinkel, Stikk sd vide
under huden mide i leddet. G ned il periost.
Infiltrer en dripe og gienta prosedyren inneil
mediale og laterale del av leddbdnder er infil-
trert i vifteform., Det er best & gi xylokain over
leddet pé forhdnd. mee 50050,

OPPFOLGING: Armen holdes i ro i to uker. Kon-
troll etter to uker. Dersom behov kan infiltra-
Sj0On gjentas.

Supraspinatustendinopati

Supraspinatus er akuv i forste 30-35 grader
av abduksjon, deretter overtar muskulus
deltoideus.




Lesjonen kam ligge i senefestet ved tuber-
kulum majus, eventuelt ved muskel- senen-
vergangen. Lesjonen mid tenkes som kubisk
ved infiltrasjonen, mae .

En finner at full passiv bevegelighet er ul-

stede, med eller uten smertebue. Isometrisk
abduksjon er smertefull,

LOKALISERING AV SENEFESTE: Armen 1 full medial
rotasjon og adduksjon, albue boyd ul ca go
grader, armen plasseres bak pd ryggen. [ den-
ne stillingen ligger tenoperiost-festet anteriort
for akromion. Start ved bakre akromion vin-
kel, pa]pr;r lateral lﬂ:gr:nsning. Fulg akromi-
on til fremre kant, supraspinatusfestet ligger
fremfor fremre akromiale kant.

MEDIKAMENT 06 LISTYR: Kenacort 1o mg (4 ml
go mg/ml} eller 3 mg (¥ ml) Celeston eller 1o
mg (¥ ml) Lederspan 10 mg (% mi) {1 ml
sprovee o 25 mm nil), Der er valgfrite om

_KONSERVATIV SKULDERUNDERSOKELSE

man vil sette xylokain ferst eller blande xylo-
kain med kortikosteroid.

INFILTRASJONSTERNIKK: Pasicnten sitter pd en stol
med armen addusert og medial rotert pd ryg-
gen med albuen go grader Aekrerr. En sukker
med 1 ml sprovie, 25 mm ndl vertikalt mot
senter av det tenoperiostale fester. En foreset-
ter & infiltrere ved & dra ndlen ur delvis og
stikke inn 1 en annen vinkel til hele senefester,
som er ¢a 1,5 cm bredr, er infilrert, torale tre
til fire ganger. pou s o6 .

oppraLGING: Armen holdesiroi 14 dager. Kon-
trofl etter to uker, om nedvendig gis ny infil-
trasjon. Kan belastes gradvis etter 1o uker
Vanligvis er en til tre infiltrasjoner nok.

Infraspinatustendinopati
INFRASPINATUSTENDINITE:  [nfraspinatus og teres
minor er utadrotatorer, Infraspinatus er ho-
vedakiaren.

Lesjonen ligger ved festet av senen ved -
berculum majus eller like ved denne,

En finner isometrisk lateral rotasjon smer-
tefull, Det kan Fﬂrc]iggr smertehueimpinge-
ment,

LOKALISERING AV SENEFESTE: Pasienten ligger pd ma-
gen pd en benk, stetter overkroppen pd albue-
ne med den afhserte skulderen vertikalt over
albuen, Skulderen utadroteres lint ved 4 be pa-
sienten gripe benkens kant med hinden. Ad-
duksjonen pd skulderen oppnis ved at pasien-
ten lener seg mot kanten av benken. 1 denne
stillingen blir senefester lew tilgjengelig.
Palper bakre vinkel av acromion og lare-
rale begrensning av akromion. Sencfestet lig-
ger like under og lateralt for bakre hjorne pd
akromion. rews.
MEDIKAMENT 0G UISTYE: Kenacort 1o mg (% ml
go mg'ml) eller 3 mg (¥ ml) Celeston eller 10
mg (¥ ml) Lederspan (1 ml sproyte Og 25 mm
nél). Det er \nlgi-rill o mman vil sette xylokain
forst eller blande xylokain med kortikosteroid.
INFILTRASJONSTERNEKK: En stikker antero-kaudal
til periost gjennom ca to em bl vev. Infilerer
ul sammen tre til fire ganger i vifteform til
hele senefester er infilerert. nous s o6 s,
oPPRaLeiNG: Armen holdes 1 relaniv ro i o uker
Kontroll etter touker, En ul tinjeksjoner er nok.

[E2E R TY
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Subscapularistendinopati

Subscapulans, pectoralis major, latissimus dorsi
o reres major er medial-rotatorer. De siste rre
nevnte muskeler er ogsd adduktorer.

Lesjonen ligger 1 tenoperiost-festet ved tuber-
culum minor., reus w,

En finner isometrisk medial-rotasjon smerte-
rull- Nil‘ 'i!ﬂl]'l.l.'trisk a.ljllukﬁllﬂn 'ik.l“:‘ ©r sImerte-
full blir subscapularis automarisk isolert som
medial rotator.

Smertebue kan vare nlstede, samt smerter
ved cross over test da nedre del av sencfester
I'.IIIT 1'III'.'I'|“' It PProcessuUs Eﬂmcu'ult"ux\.

LOKALISERING AV SENEFESTET: Pasienten sitter med
hinden hvilende pd ret. Armen er lio late-
ral-rotert og hinden supmert. Bicipital groft
er lokalisert anterolateralt, Kjennes best mel-
lom ruberositas major o minor. | denne sul-
]'n'lgfn lx'k:'r tuberkulum minor anteriort
mens tuberkulum major peker lateralt, Den
ene tommelen plasseres mellom tuberkulic
Med den andre hinden foretas laveral og
medial rotasjon, Ved lateral-rotasjon kommer
tuberkulum minor | kontakt med tommelen
o ved medial rotasjon, tberkulum major.
Plasser fingeren anteromedialt og line dis-
talt. Senefestet er ca 3 cm bredr. Fester er
smalt og kan ikke palperes serskilt. En kjen-
ner hare ben ved palpasjon. Lokaliser den
mest gmme del av festet, svre eller nedre del.
MEDMICAMENT 06 UTSTYR: Keenacort 1o mg, (4 ml
4o mg/ml) eller 3 mg (% ml) Celeston eller 10
mg (4 ml} Lr_'di:rspun {1t ml Sproyle og 15 mim
ndl). Det er valgfritt om man vil sette xyloka-

UTPOSTEN

in fgrst eller blande xylokain med kortikoste-
rofe.

INFITRAS ONSTERNIKE: Sukk ndlen mor midien av
den mest gmme halvdel {gvre eller nedre) av
sencfestet, inntil benkontake og karakeeristisk
motstand fra senen motes, [nfiltrer | dripe
som tilsvarer ca o, ml mot periost. Dira nilen
delvis ut og stikk i en annen vinkel og stikk
ned il periost igjen, Gienta stikk pd denne
mdten og infiltrer diee ul 6 ganger i vfte-
form rett u]rim\'a:r.l"nrtlu'.'cr iea L5 cm |::I'Lg~'.it:.
FHGUE 118 LPGGERDE 0 118 SITRENDE.

oppFaLGING: Armen holdes §oro i o uker. Ny
kontroll om o uker og ny injeksjon gis da om
nisdvendig,

Etter behandling og forebygging av residiv
Ener ansker resultar med kortison-injeksjon
er det vikrig § instruere pasienten om teyning
ogfeller styrketrening og eventuell werrfrik-
SjONSMassasje.

Sl}'rkc[rcning vanligris av a.f]dukt{:rgrup-
pen feks., ved hjelp av en strikk festet til vegg/
dor. Pvelsene er: adduksjon fra go graders
abduksjon og fra samme sulling adduksjon
framfor kroppen og tilbakeforing til noytral
stilling fra go graders Acksjon.

Hovedbudskap

L4 Dfl er 'i'ikl.!lg .}]. rl'."mkl:‘ H.I]ljﬂf L"L'II:lI]lJI'iI'Igh—
metoder for kontraktile strukturer som
tendinitter/tendinopatier for vardering av
kortikosteroid injeksjonsbehandling

* For ikke-kontrakole strukrer som kapsu-
lint-artritt ag bursite er ini:ksinnshchan:]-
ling sentralt og er effekny behandling ved
korrekt diagnose

* Pasicnten bor instueres i forebyggende nl-
tak for & hindre residiv, gjerne ener hrnns-
ning til fysioterapeun
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Kall det gjerne
en forenkling,
men det er
kanskje akkurat
det som ma til.

Tildeg som er lege

Hjerte- og karsykdommer er den stprste dedsdrsaken i Norge. Men det er en
dedsarsak det er fullt mulig & gjore noe med. Gjennomsnittsnordmannen har

et kolesterolniva pa 5,8 mmol/l, mens et tilfredsstillende niva er & ha under 5,0*.
Far vi ned kolesteralet, forbedres nordmenns hjertehelse. Sa enkelt er det.

Vi vet man ber fordype seg i LDL-kolesterol og HDL-kolesterol, men vi mener likevel
at den fgrste utfordringen er a fa folk opptatt av totalkolesterolet. Og hvordan de
som har for heyt, kan redusere det.

Det er derfor vivdren 2011 setter i gang kampanjen «Har du under 57». Den skal
fa folk interessert i kolesterol, bli opptatt av & kjenne sitt eget niva og skjonne
hva som pavirker kolesterolverdien. Kan vi klare det, har vi kommet langt.

N3 starter en stor kampanje som setter sgkelys
pa kolesterol og hjertesunne levevaner.

® Filde: Helsedrekioratels nasponale retningsinger fra 2009

eI RY, J Hasjonalfareningen
ELIXIA @apﬂtek o fakeheln ("f ) grete roede ‘fl.ta

Traniag & Valvmre fE)"ijﬂ?




Psykofarmakologisk

~ —et tilbud til pasienter med leg

| B DAG KRISTEN SOLBERG seksionsoverieqe ved Dickonfjemmet Spkehius, Oslo

Psykofarmakologisk poliklinikk
(PP) ble startet ved Senter for
Psykofarmakologi ved Diakon-
hjemmet Sykehus i 2009. Malet
med poliklinikken er & bidra til
effektiv medikamentell behand-
ling med faerre bivirkninger og
interaksjoner, samt unnga tera-
pisvikt. Det er et tverrfaglig
tilbud med fokus pa individuelt
tilpasset behandling som kan

bidra til en mer effektiv behand-

ling. PP er et tilbud som kan gi
bedre helse til enkeltpasienter.
Videre vil det avlaste i en travel
klinisk hverdag for allmennleger
og psykiatere.

Senter for Psykofarmokologi
* artbeider med a fremme kunnskap om
rasjonell bruk av legemidier

= lilbyr analyser av alle psykofarmaka i
serum, samt farmakoaeneliske analyser

» driver psykofarmakologisk poliklinikk

* lorskningsprosjekter innen farmakokinetikk
0g biologisk peykiatr

* kugswirksombet og undervisning

25 ansaite; leger, farmasayler, kjemikere
0 biingeniarer

= akkredilert efter 150 15189
= weww psvkolarmakologeno

KONTAKTINFORMASI0M,/ HENVISHIHGER:
senter for Psykofarmakologi
Diakonhjemmet Sykehus

Fh 8BS Vinderen

0319 Oslo

22 02 98 90 (vakitelefon 9-15)
peykolarmakologiiE diakonsyk.no
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Diakonhjemmets psykofarmakologiske poliklinikk pa Vinderen,

Bakgrunn

Bivirkninger, interaksjoner ag rerapisvike er
et problem ved all behandling med legemid-
ler. Legemiddeldoser og kombinasjoner av
11:;1:m:i<llr.'r som er effektive for noen, kan gi
bivirkninger eller manglende effekt for an-
dre. Det er et verrpolitisk anske om effekti-
ve, sikre og billige legemidler tl alle, bide ul
den enkelte og il ulike pasientgrupper. Stor-
tngsmeldingen Rerr hars mor vifuigere lege-
muddelbruk etterspor produsentuavhengig in-
formasjon om legemidler og gir anbefaling
om at kvalifiserr helsepersonell, gierne med
tverrfaglig tilnerming, glennomgdr legemid-
delbruken sammen med pasientene,

PP tar 1 mot pasienter etter henvisning fra
fastleger og psykiatere, i hovedsak fra Helse-
region Ser-(st, De fAeste pasientene blir hen-
vist pd grunn av legemiddelrelaterte proble-
mer,

Tilbudet er unikt i Norge, Diet er ikke cta-
Blerr tilsvarende farmakologiske / psykofar-
makologiske poliklinikker.

Praktisk arbeidsmetode

I en vurderingssamtale blir sykehistorie u’
legemiddelanamnese, med spesielt fokus pi
bivirkninger, interaksjoner og terapisvike,
giennomgl. Pasientdata fra journaler, epi-
kriser og tdligere laboratoriedata blir inn-
hentet dersom dette er nlgjengelig. Aktuell
legemiddelbruk blir vurdert og sammenlik-
net med behandlingsretningslinjer og doku-
menterte behandlingsprinsipper.

Bruk av naturlegemidler og andre miljofak-
torer som kan pivirke legemiddelomsetningen
blir kartlagr. Der wrfores serumbkonsentra-
sjonsmiling og CYP-genotyping. Dersom det
er relevant, f eks. ved somansk sykdom og i
utredning av metabolske og andre bivicknin-
ger, blie det utfort klinisk-kjemiske prover
som mdling av prolakrin, lipider, nyre- og le-
verfunksjon. Underspkelsene danner grunn-
laget for konkrete rid vl henvisende lege.

Vurderingen skijer i tverrfaglig team bestd-
ende av lege (spesialist | klinisk farmakolog:
og / eller psykiatri) og farmasoye.



poliklinikk

omiddelrelaterte problemer

Driften sd langt
Ower 150 pasienter har sd lange varr utreder
ved poliklinikken. Om lag %5 av pasicntene
henvises fra psykiatere, mens '/s er henvise fra
allmennleger. De Aeste pasientene blir utredet
for bivirkninger eller terapisvikt. Mange pasi-
{” wter for begge deler. Enkelte pasienter blir
“nenvist for vardering for oppstart av behand-
ling med legemadler.

Legemiddelbruken blant pasientene er ge-
nerelt hey, enkeltpasienter har bruke opp ul
15 ulike legemidler. Polyfarmasi er alisd ut-

bredt og nar halvparten av pasientene som
ble behandlet med antipsykotiske legemidler
brukte mer enn et legemiddel. Det hoyeste
antallet registrerte antipsykotika til samme
pasient er fem (forhipentligvis en rekord som
ikke blir sliee). En vikug oppgave for PP er
derfor 4 vurdere indikasjon og potensicll nyt-
teverdi av legemidlene pasienten bruker. For
mange av pasientene ender den poliklimiske
vurderingen med rid om 4 redusere dosen el-
ler seponere ||:g|:mit||::r under noye klinisk

kantroll,

Det utferes serumkonsentrasjonsmaling og CYP-genotyping.

Diet kan vere mange grunner til at pasicn-
tene blir behandlet med flere legemidler sam-
tidig. Enkelte pasienter oppndr bedre be-
handlingseffekt ved 4 utnyite de forskjellige
egenskapene til ulike legemidler innen sam-
me legemiddelgruppe. For andre kan be-
handling med Aere legemidler vare et tegn pd
dirlig etterlevelse.

Moen pasienter har blitt eksponert for
kempleks og ul dels «dupliscrendes behand-
ling ndir et nyu legemiddel har blite introdu-
sert uten at det forrige legemiddelet er sepo-
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Blodpraver harer med til ulredning av pasientene pa PR

Psykofarmakologiske regler

* Dersom effekten av legemiddelet uteblic
skal indikasjonen (diagnosen) vurderes pd
)

» £ lidelse skal forsakes behandles med ett
legemiddel

» Pasienter skal ikke bruke medisiner mot
brvirkninger

= Dersom effekien av begemiddelet utebhin
skal ikke dosen okes far pasientens
etterlevelse e naye vurdert

= Uventede bivirkminger og terapisvikt skal
ulredes naye

* Pasienten skal slutte med legemidler som
ikke virker

* [kke glem at pasienter med psykiske
lidelser ogsa kan ha somatiske tilstander/”
tegemidier som kan pévirke effekien av
peykofarmaka

UTPOSTEN 3 » 2011

Ps rkn.furmakﬂ.n‘ayisk

utfordringer

= Vied peykiske lidelser kan det vaere
vanskelig 4 skille symptomer fra
bivirkniniger

« Multifarmasi er vaniig

« Pasientens behandles samtidig mied
andie legemidler og har somatiske
sykdommer

* et kan vaere vanskelig & vurdere
effekten av leqemidler ndr mange
legemidler administieres samiidig

= Manglede effekt av et legemiddel
kan skyldes interaksjoner og farma-
kologisk vanabilitet

* Mange pasienler medisineres 1 en
akuttiase ulen at det legges planer
for nedtrapping

nert. For andre kan dette vare et resultat av 4
ha Firr medisiner i en fase av sykdommen
mied miye SV ploamer, ulen Ili.'dlr:l]l'}lIHH eller
hvert sorm symptomene har aviatr. Det er ogsi
relativt vanlig at pasienter «behandless med
legemidler mot bivickninger av andre lege-
midler. En tverrfaglig giennomgang, med fo-
kus pd indikasjoner, bivickninger, ndvarende
og tidligere serumbkonsentrasjoner og viten-
skapelig behandlingsanbefalinger antas 4 kunne
bidra nl bdde redusert legemiddelbruk og bi-
virkningsforekomst,

Andre legemiddelrelaterte problemstillin-
ger som blir avdekket er imteraksjoner, defi-
nert som bruk av to legemidler samtidig som
medforer alvorlig fare for helseskade, Relative
vanlig er ogsh at pasienten har lavere serum-
konsentrasjoner enn forventet, sannsynligvis

afte pga dirlig etterlevelse (compliance).
CYP-genotyping

Siden pasienter med avvikende legemiddelme-
tabolisme er spesiclt utsatt for bivickninger og
wrapisvike, blir CYP-genotyping utfert nir
dette ikke er gjort udligere. Forckomsten av
pasienter med CYP-mutasjoner er hyppigere
enn forventet ut 1 fra en normalbefolkning,
Hurtig legemiddelmetabolisme gir ekt rsiko
for wrapisvike, Vir erfaring er ar avvikende
CYP-metabolisme pga mutasjoncr cr predis-
ponerende for & urvikle legemiddelrelateree
problemer. et er tidligere vist at pasienter
mieed langsom CYP-metabolisme har lengre
liggetid i psykiatriske avdelinger enn pasienter
med normal metabolisme, Behandlingssviky
ved oppstart av behandling kan ferc til at pasi-
enter og pirgrende fir mindre tro pd effekten
av videre farmakologisk behandling. Langsom
metabalisme oker pd sin side faren for konsen-
trasjonsavhengige bivirkninger. Pasienter sor
applever bivirkninger ved legemiddelbehand-
ling er mer wsare for nedsan ctterlevelse ved
senere behandlingsforsek, siden t'id|ig4.'n: opp-
levde bivirkninger gir forventning om ar til-
svarende skal skje igjen. Shik kan genotyping
av pastenter med legemiddelrelaterte proble-
mer bli et vikuig hjelpemiddel i valg av videre
hehandling,

Det er anslite at opp tl én av u sykehus-
innleggelser ved somatiske avdelinger skyldes
legemiddelbivirkninger. Tall fra psykiatrien vi-
ser at legemiddelrelaterte problemer e uthredt
opsd her. Rundr en tredel av pasienter ved tyske
psykiatriske avdelinger hadde ubehagelige bi-
virkninger, og for mer enn 1 prosent ferte detie
til ar legemiddelregimet mde endres.

Naturlegemidler

Mange av pasientene ved PP bruker natur-
legemidler eller koswilskudd. Pasientene for-



Kasuistikk

_PSYKOFORMAKOLOGISK POLIKLINIKK

uistoena: Pasient med depresjon som ble henvist pga depresjon og manglende effekt av anti-
depressiva (lorsekt Cipralex og tdligere Zoloft). Pasienten bruker Johannesurt mot depresjon og
DHEA {dehydroepiandrosteron) mot sstolfskiftesykdoms

PEYKOFARMAKDLOGISEE ANALYSER: SETUMkOnsentrasionsmaling viste lav serumkonsentrasjon av escitalo-
pram. Del ble ikke pavist mutasjoner | CYP-systemet,

vuroermis: DHEA induserer CYP3A4, 2019 og 209, Johannesurt induserer CYP3A4 og 2019,

Pga enzyminduksjon vil pasienten ha hurtig legemiddelomsetning og ekt risiko for terapisvikt
ved behandiing med flere legeridier, herunder Cipralex som omseties via CYP2C19.

nuar: Henvisende lege ble oppfordret 1l naye & vurdere indikasjonen for DHEA 0g johannesurt,
samt & vurdere & bytte Bl et anfidepressivt legemiddel som biytes ned av OrP-enzymer tkke alfiser

av induksjonen, feks. Seroxal (CYP2D6).

teller sjelden behandlende lege om bruk av sli-
ke midler. Mange naturlegemidler kan pdvirke
omsetningen av psykofarmaka og andre lege-
midler. Flere av de akruelle naturlegemidlene
Tan pldvirke legemiddelomsetningen via CYP-
cnzymer. Enkelte naturlegemidler gir okt ned-
brytning, mens andre naturlegemidler hem-
mer legemiddelnedbrymming, Der 1 liten grad
dokumentert at naturlegemidler har klinisk
effekt pi psykiske lidelser, med unntak av jo-
hannesurt, som har vist effeke ved mild og mo-
derat depresjon. [ nllegg uil § fordrsake inter-
aksjoner med forskrevne medisiner, kan natur-
legemidler ha alvorlige bivickninger.

Legemiddelrelaterte problemer kan ofic
fwre il dirligere helse og rerapisvike for en-
keltpastenter. En grundig psykefarmakolo-
gisk vurdering vil gierne avdekke slike pro-
blemer. Andelen pasienter som viser klinisk
bedring emer utskrivelse oker ved ter, tverr-
faglg applelging. Slik kan man fortlepende
tilpasse behandlingen den enkelte pasients
behow,

dag.solberg@diakonsyk.no
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* 3-parls differensialtelling L
20 hematologiske parametere

» Standard visning med histogram =

» Fargeberanngsskjerm .

* Flere innsugningsmuligheter

* Enkel kapillserprevelasning .
L]

.

Medonic M-20

Hematologiinstrument pa sitt beste

Medonic serien tilbyr instrument med mange variasjons-
muligheter. Passer utmerket til store og sma legekontar,
klinikker ag mindre sykehuslaboratorier.

i

Markering av ulike
referanseomrader
Kyalitetskontroliprogram
Muligheter for kjering av
flere pasientprofiler
Rimelig prevepris
Produsert | Sverige

Medincr har lang erfaring med hematologi-instrument, god produkt-
kunnskap, kvalifiserte serviceteknikere og tilbyr grundig opplaering.
Ta kontakt for mer informasjon, demonstrasjon og utpreving.

Tii: 24 05 66 10 « Faks: 24 0567 85

Medinor AS

www.medinor.no
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Uonskete hendelser
- kan bekreftelsesfellen unngds?

B 5VEIN ZANDER BRATLAND seniorrddgiver Stafens helsefitsyn

Kan lesningen vaere a dvele i
10 sekunder ved sparsmalet

- har jeg na i tilstrekkelig grad
redusert sannsynligheten for at
et annet tiltak ikke ville vaert
bedre?

176 hevder filosofene Maclntire og Gorovitze
at imter omrdde av feilbarligher er vikiigere — ag
ddriigere forstdts — enn medisingd feilbarligher.
Kvaliterssikringsbelgen som dette utsagnet
var med & utlose, skjor fart bide internasjo-
nalt og nasjonalt i overgangen fra 1gHo- ul
rggo-irene, Effekten av de forskjellige tila-
kene har viere vanskelig 4 méle. Usagnet «det
er menneskelig & feiles ser ut 6l 4 gjelde med
uforminsket kraft. I en artikkel | New Eng-
land Journal of Medicine i november 2010,
konkluderes det med at tiltakene som er sar
inn de siste ti drene ikke synes & ha effeke (1),
Tiltakene som har vaert saw inn har vart
biide enkle og sammensatte. De kan { hoved-
sak deles inn i kunnskapsformidling (audir,
retningslinjer og kvalitetsindikatorer) og til-
rettelegging (piminnelser og barrierer).

Hva styrer vdre beslutninger - hva
er elementene i beslutningsprofilen?

Store undersokelser viser at beslutninger kan
vere kipnnsrelaterte. Det kan postuleres at
kommunikasjonsferdighetene er ulike for
kvinner og menn (2}, Nir vi legger til grunn
at i allmennpraksis kan mer enn 80 prosent av
diagnosene stilles pd grunnlag av anamnese-
opptaker, bar der ikke forundre at studier har
vist at kvinnelige leger gjor sjeldnere feil enn
sine mannlige kolleger (3). En tilsvarende ar-
gumentasjon tilsier at leger som ikke har
norsk som site ferste sprik, hyppigere enn
sine norske kolleger foranlediger venskete
hendelser (3). 1 forlengelsen av dee argu-
mentet, er det naturlig 4 trekke inn betydnin-
gen av fremmedkulturell bakgrunn (3). Alder
har ogsd i enkelte studier viert uislagsgivende
om enn tkke med samme forutsigharhet.
Urdanning og applaring i kliniske ferdig-
heter utgjer den andre delen av beslutnings-
profilen. En stor kanadisk studie publisert i
2007 viste en sterk og statistisk signifikant
sammenheng mellom  cksamensresultatene
fra dimensjonene kurnmuniknsinnsl}:r(lig-
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heter og klinisk beslutningsevne — og faglige
feil som ble beglue senere 1 karrieren (4). Det
ligger siledes store utfordringer 1 opplarin-
gen av leger — ikke bare den universitare,
men kanskje like vikug — & sikre alle oppfal-
gende lzring,

Siden andelen leger med widanning uten-
for Norge er i ferd med & utgjere mer enn
halvparten, synes det dpenbart at det 1 whende
grad mi settes fokus pd kommunikative fer-
digherer (3).

Uvitenhet eller feil bruk av kunnskap

Det er vanskelig & finne grunner dl at hendel-
sesbasert Lering ikke skal kunne forebygge at
det blir begdn feil. Forutsetningen ma imid-
lertid viere dpenhet omkring hendelser som
gier at flere kan ta del i refleksjoner om 4r-
saksforhold. P4 den maten vil losningen kun-
ne bli «iboende riktige = i motsetning ul feil
erfaringsoverforing ndr enkeltpersoners egne
vurderinger legges ul grunn (3). Det knytier
seg et dilemma til den hevdvunne sannheten
at 20 prosent av arbeidsrelatert lering skjer
ved formell widanning, mens resten skjer pd
uformelt vis. Dette kan nettopp fore il at
applaringen ikke forer med seg det iboende
riktige, men blir styrr av erfaringsbasert
ku I'I:I'IEI{.'I"I hasert pd Fciltnlkningq‘r,

Den siste tidiret har interessen for individfeil
blitt fortrenge av oppmerksomberen retet
mot systemfeil. Dette md ikke £ bli et enten
eller. Selv om det kan pivises vesentlige sys-
temperspektiver i allmennpraksis, vil det ut-
slagsgivende vaere det som skjer 1 «det lukke-
de roms — der legen befinner seg alene med
sin pasient idet beslutninger treffes,

Farlige feil er ikke nadvendigvis bare de
som har et stort skadepetensial, men ogsd feil
som ikke farer tl lering. Dewe er kanskje
den egenthige systemfeilen — at lzring av feil
ikke sertes i system,

Hvilke etiske betraktninger
styrer beslutningene?

Pliktetikken innebarer at & handle nkog er
viktigere enn utfallet, mens konsckvensetik-
ken tlsier at utfaller er \.':il(.tigf_‘rt enn {den
rette) handlemdten. Helselovgivningen tar
utgangspunkt 1 forsvarlighet knyteet til hand-
lingen og reaksjonsinstituter styres av hand-
lingens egnethet il 4 pifere pasienter belast-

ning eller skade. Erstatning fra Norsk pasient-
skadeerstatning styres av utfallet — nErmest
uavhengig av handlingen. «Pasienten har vart
uheldig med sitt mete med helsetjenestens,
Ohg slik bor der vel vare.

Diskusjonen blir da hva som er den rere —
den gode — handlemdten. For i langt de fleste
situasjonene vil legen ha handlingsalternati-
ver. Det mi forutsettes at alle ugnskede hen-
delser som falge av feil er en uvillet handling
fra legens side. Like fullt er det slik at en be-
sluening som treffes «i det lukkede roms I-_-,
allmennpraksis, er 4 betrakie som wakrsom
rettslig sammenheng.

Mange vil hevde at legekunst handler for
en stor del om intuisjon og at konsckvensetik-
ken bor viere forende. Intwisjon kan ikke le-
res. Forebygging og lering av feil bar derfor
forusare viere basert pi kunnskap og ikke erfa-
ringer.

Bekreftelsesfellen - ndr
kunnskapene er tilstrekkelige

Usnskede hendelser kan fordrsakes av man-
gel av kunnskap eller at kunnskapen benyties
feil. Med bekreftelsesfellen menes tendensen
til & soke etter informasjon som stotter vire
antagelser og ensker, og i nedrone eller igno-
rere motstridende informasjon (5).

Det foreligger ikke gode studier pd hvor-
dan upnskede hendelser fordeler seg ndr det
gielder passivitet eller aktive feil. Ewer trette
drs erfaring med behandling av klagesaker/
tilsynssaker, vil jeg hevde at unnlatelsesfeil er
i klart flertall: de avgjorende sporsmilene
som kunne avklart sykehistorien ble ikke
stile, undersakelsene som kunne fore vl et be-
dre resultar for pasienten ble ikke wtfert.
Sannsynligheten for at det foreld en alvorlig
tilstand eller sykdom, ble ikke redusert i ul-
strekkelig grad. [ enkelte nlfeller kan slik
unnlatelse/beslutning vare wvillet: «jeg kan
ikke legge inn alle med brystsmerters, «jeg
kan ikke legge inn alle med febers. Skjedes-
lashet mé oppfattes som uvillet, men kan nok
ha en beslektet tankerekke som grunnlag: ndr
den tredje kvinnen kommer med smerter og
bledning ridlig 1 graviditeten, er sannsynlig-
heten for lav il 4 mistenke ogsd henne for 4
ha en ckstra uterin graviditer, Med andre ord
= leger ser wt til & gd i bekrefielseglien.

Denne fellen kan ogsd vare drsaken til
«for-sikkerhets-skylds medisin: Nar vesent-



lig informasjon tilsideseues eller ikke innhen-
tes, kan dete fore ul feil bruk av for eksempel
antibiotika — ueeryke ved forskrivning uten
klar indikasjon eller ungdvendig bruk av
bredspekerede antibiotika.

Hva med hjelp undervegs?

Innentor enkelte fagfelt — der tekniske las-
ninger er fremtredende, kan det legges inn
barrierer. Et eksempel er i gjore det umulig §
feilkoble intravenes infusjon og sondecrna-
ring eller & sikre at det ikke er mulig & injisere
et legemiddel som ikke mid injiseres,

Fi studier har ellers klart & vise at bestemite
tiltak gir ensket endring eller forer il fore-
bygging av fell. Det bor kunne forvenues an
lxringseffekten etter feil er vavhengig av om
den subjektive vurderingen er sammenfal-
lende med den objektive — oppfatningen av
god praksis. Er avstanden stor kan dette bun-
ne i enten feil kunnskap eller dirlig beslur-

ingsevne. | begge ulfeller ber det kunne for-
ventes atfipenhet og kollegabasert tilnarming
kan befordre laring. Gro Jamuved og med-
arbeidere publiserte 1 2006 en oppsummering
av studier pd felrer (6). Der ble konkludert
med at effekren av 4 forelle ]“:I"‘CP""“"“"'
hva de har gjort feil, synes & vire begrenset.
Forutsetningen for i det hele tam & oppnd noe
med dette var at feilen representerte et bety-
delig avvik fra god praksis og at prosessen
som kunne fare tl erkjennelse av dette mitte
varre inng.'u:rlth* og omfattende,

Tidligere ansd man at piminnelser i situa-
sjonen kunne forhindre feil. [ allmennpraksis
kan det trekkes en parallell 6l bruk av EKG.
De fleste av de nye apparatene avgir et forslag
til diagnose. [ er pkende antall ulsynssaker, gis
detinntrykk av at legen ser bort fra apparatets
tolkning med begrunnelsen at denne «sd ofte
er feil=. Vir erfaring i disse sakene tlsier at det
nd den ene siden bor vises storre nysgierrigher
il apparatets forslag. Selv om en erfaren kar-
diolog vil kunne hevde ar uklare repolarise-
ringsforstyrrelser er uten betydning, bar en
allmennlege ikke uten videre ta sjansen pd en
slik konklusjon, Dessuten viser det Faktum at
ERG ble rar at mistanken om hjertesykdom
var til stede. Ved mistanke om koronar drsak,
k.‘ll!l S{HTH ki-:nr EKGien '-'I:"\d'l::lll.l;._: ;||||_|¢'| Ve
falsk neganve, Noe tilsvarende kan tenkes som
begrunnelse for ar varsling om legemiddelin-
teraksjoner heller ikke har gnsker effekt, Den
siste konklusjonen om pidminnelser er pr.
mars 20100 «Computer reminders help physi-
cians less than hopeds (7).

Refleksjon - dvele i
beslutningsoyeblikket

I en tid da urdanningsgrunnlager for en lege-
autorisasjon varierer i betydelig grad, gir
kunnskaps- og erfaringsbascrt lxring helt
spesielle utfordringer. Det md myndigherer

og fagforening gripe fane i Uansert vil der
fortsatt vare slik at dpenhet omkring uen-
skede hendelser som dpner opp for kollega-
Bagert leering, er velen som kan fore oss videre,
Det vil g avelse 1 retleksjon. Usnskete hen-
delser kan ikke unngis. Men ovelse 1 reflek-
sjon kan fare til at vi dveler i ti sekunder = for
ikke & g1 bedreficlcesfellen.
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Arbeidsrettet rehabilitering

- en komparativ studie av Hernes Institutt og f

] JﬂHN HENRY STRUPSTAD /ovskmingsiogof e Hermes Instull. Fysioterapett o M5¢ 1 Helsewilenskap

Sammendrag og hovedpunkter

BAKGRUNN: Formalet med studien var
4 underseke om del var forskjeller
mellom to ulike pasientgrupper innen
arbeidsrettet rehabilitering i funksjons-
niva, subjektiv helse og smerterelatert
frykt. vi ensket videre 4 se pa evenltu-
elle forskjeller og endringer i disse
parametrene.

METODE: Pasienter ved Hernes Institutt
(HI} og Rehabiliteringssenteret AR fylte
ut spemeskjema om subjektive helse-
plager, funksjonsevne og smerterelatert
frykt ved inntak (N=683), avreise
{M=639) og etler tre maneder (N=521).
I tillegg ble demografiske data inn-
hentet ved innkomst (N=782). Studien,
som pagikk | 2007-08, var godkjent

av Datatilsynet og Norsk samfunns-
Uiten*skapeli? datatjeneste. Det var
innhentet informert samtykke hos alle
deltakere.

RESULTATER: Blant pasientene ved HI var
det flest menn (61,1 prosent), fa med
hoyere utdanning (8,2 prosent) og hey
andel av manuelle yrker (72 prosent).
Ved AiR var det flest kvinner (70 pro-
sent), flere med heyere utdanning
(32,6 prosent) og sterre variasjon i
yrkesbakgrunn. Pasientene ved HI
rapporterte gjennomgaende darligere
fysisk funksjonsevne, mens pasientene
ved AR rapporterte darligere psykoso-
sial funksjonsevne. Flere pasienter ved
AiR rapporterte ogsa mentale helse-
plager sammenlignet med HI. Et opp-
hold ved HI og AR gav hEdrinE i sub-
jektiv helse, eqgenopplevd funksjon

og smerterelatert frykt, noe som holdt
seg relativt stabilt frem til tre maneder
etter avsluttet rehabiliteringsopphold.

KOMKLUSJON: Vi fant store sosiodemao-
grafiske forskjeller mellom de to
pasientgruppene. Rehabilitering ved
bade HI og AR farte til positiv endring
i faktorer som har vist seq & predikere
;akl grad av tilbakefaring til arbeids-
ivet.

Innledning

Arbeidsretter rehabilitering {ARR) kan sees
pd som en kombinasjon av medisinske, tre-
ningsmessige og arbeidsrelatente tilak, og
baserer seg pd rehabiliteringsprosesser med
arberd som mal (1) Flere institusjoner innen
ARR har spesialisert sin kompetanse mot per-
soner med muskelskielcteplager, lettere psy-
kiske plager og sammensatte plager eller pro-
blemer. Milgruppen er i hovedsak arbeids-
takere pd helserelaterte yielser, som har vart
glennom tilstrekkelige medisinske vrednin-
per og rehabilitering, men som ikke har klan
A ta steget tilbake nl arbeidshiver. Er opphold
ved en shik institusjon skal gi et tilak uiover
hva det ordinare hjelpeappararer kan gi (1)

Somatiske plager er i dag hovedirsaken
til legekonsultasjoner @ primarhelsetenesten,
Minst 33 prosent av de somatiske plagene er
uten en medisinsk !'nrkl.lrirlg (2), sikalt uspe-
sifik ke tilstander. Av disse er oppril 25 prosent
av p|:=;:l;'|'|4: av kronisk karakter. Carson et al.
{3) fant ar en tredel av pasienter henvist il
nevrolog ikke hadde wentifiserbar organisk
lidelse, men av disse hadde 7o prosent symp-
tomer pd depresjon og angst (3L Mange med
kromske r}'ggphiger rappaorterer OFsd uthred-
te muskelskjelertplager (4, 5) og depresjoner
(6} Al detee ser ut ol 4 gjere tlbakeforing il
arbeidsliver mer komplisery, 1 tillegg oker det
risikoen for ufercpensjonering (7, 8)

Godd helse, god psykososial status og haey
tilfredsher med egen jobb har vist seg 4 vare
fakrtorer som eker sannsynligheten for tilba-
kefaring til jobb (9, 10}, Det 4 vare familiefor-
sarger, vaere gift, vare relative ung og ha i
problemer relatert il arbeidssituasjon, per-
sonlige forhold og familie predikerer ogsd ar
heidsdeltagelse (10=12). Kohortsmudier av be-
folkningen i arheidstar alder har identifiser
at lave uedanningsnivi, lav sosioekonomisk
status (13}, oppfatelse av jobben som kon-
stant fysisk krevende, generelle helseproble-
mer og en stachg folelse av retthet og vtmat-
telse {14) er vikeige prediktorer for ufare-
pensjonering 1 Norge, Negative prognostiske

faktorer viser seg ogsd & vare mangel pd ener-
gi, redusert subjekniv arbeidsevne og lav for-
ventning om 4 komme tilbake i jobb (15-22).
Hvor lenge et individ har verr ute av arbeids-
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i Norge

‘ehabiliteringssenteret AiR

livet og arbeidstakerens trygdestatus influerer 15 drene, samtidig som kravene 6l samarbeid,
ogsh pd arbeidslivsdeltagelse (11, 17, 18). kommunikasjon og arbeidstermpe har okt

I den vestlige delen av verden har tunge  (23-25) Dissc kravene kan vre noe av drsi-
fysiske arbeidskrav blit redusert de siste 1o~ ken til et tiltagende sykefravare etter tusendrs-

Arbeidsteknisk trening ien

kognitiv atferds-rettet kontekst,

P4 bildet: Olav Grafsronningen, arbeids-
instruktar ved Hernes Institutt i aksjon.

FOTO PSEEN HAAKEMETAL

skifter (24, 26). 1 tillegg finnes det en klar sam-
menheng mellom dirlig ledelse og sykefravar
27 - 3.

Fokus pd fravaer

Muskelskjeletrplager og lewere psykiske pla-
ger stdr for en stor andel av sykefravaerer (14)
og gier det vikeig 4 seme inn ressurser for d
rehabilitere personcr med slike helseplager
tilbake i jobb, | stedet for ensidig fokus pd hel-
seplagenc, bor rehabiliteringen ha fokus pd
tiltak rettet mot sclve fravaeren, Der blie hev-
det ar det & viere langtidssykmeldt i seg sely
kan bli en «diagnoses som vanskeliggjor til-
bakeforing vl arbeid (1),

For pasienter med kroniske korsryggsmer-
ter er det plvist at en tverrfaglig biopsyko-
sosial tilnerming har moderat effeky for uil-
hakeforing ul arbeid (31). Chreli hos personer
med !111I!~'l:t‘f$|-:it‘|t‘lt|1|;1g{'r har I!vr.'rrf.t;:lig re-
habiliteringen vist effekt pd arbeidsdeltagelse
(320, Arbeidsrettede tiltak for sykmeldie ber
igangsettes pd er tidlig stadium, og det er
spesielt viktig 4 jobbe tverefaglig opp mot
arbeidsplass. Flere studier viser ar kontake
el .Ir]!'ithpl:ﬁu'll e varre \.}'\[f_qn:gli_hl{, mil-
rettet og individuelt tilrettelagn (33, 34).

Hensikten med denne studien var 4 beskri-
ve o sammenligne pasienter ved Hernes In-
stitutt {(HI} op Rehabiliteringssenterer AR
(AIR), to norske institusjoner innen fagfeltet
arbeidsretter rehabilitering. Vi onsker & sam-
menligne pasientene ved HI og AiR pd sosio-
demografiske fakuorer o subjektive helse-
plager (36-39), cgenopplevd funksjon (40,41}
og smerterelatert fryke (42, 43) ved oppstant
av rehabiliteringsoppholder. Videre var milet
d underspke om disse faktorene endrer seg fra
like for appstart — ul avsluttet rehabilitering
og til tre mineder ewer avslurter rehabilie-
ring,

ARR har fokus pd aktivitet til tross
for smerter, illustrert ved bestigning av
Glofokampen i Semadalen, Hedmark.

FOID KRRTIN Iaaoih




Materiale og metode

Alle pasienter mellom 18 og 67 ir som ankom
HI for rehabilitering i perioden medio april
2007 til medio april 2008, og som ankom AR
i perioden medio april 2007 ul medio juni
2008 er inkludert i studien (newe ). Deltakerne
fylee ut sparreskjema like for oppstart rehabi-
litering (Pretest), like etter avsluttet rehabili-
tering (Posttest) og etter tre mineder,
Milgruppen ved HI er personer som har
viert pld helserelaterte yrelser over lengre tid
pd grunn av muskelskjeleuplager, mens mdl-
gruppen ved AR er personer med sammen-
same plager, hovedsakelig muskelskjelettpla-
ger og lettere psykiske plager.
Hernei-modellen (44) kan karakteriseres
som en tverrfaglig, arberdsrettet, systematisk,
og milrertet tilnarming basert pd en kognitiv

_ ARBEIDSRETTET REHABILITERING

&
5]

E
F
& &

subjektive helseplager

II s i
s

mHl m AR
2,22 76
' 1 14 0,74 0,83
8 o«
\ﬁ & .ﬁ@
&
S

naue 2 Forskjeller i skare pa ulike subjektive helseplager for oppstart rehabiliterings-
opphold. HI=Hemnes Institutt, Ak = Rehabiliteringssenterat AiR

og praktisk tilnermingsmodell der egeninn-
sats pd tross av smerter stir sentralt. Formdler
med rehabiliteringstilbudet er 4 styrke pasi-
entenes ressurser of mestringsevne og bedre
deres funksjonsevne slik at de kan £ tilbake
og ta vare pd egen arbeidsevne nl tross for sine
helseplager. Rehabiliveringsstrukuren er ba-
sert pd teorimadellen Theory of change (45) og
Readinest for return to work (46). Den prakis-
ke tilnErmingen pd institusjonen er retret
mot den sykmeldre, mot den sykmeldres ar-
beidsplass ag mot barrierer 1 omgivelsene 1
trid med Sherbrooke-modellens Fanbionelle
rehabiliteringsterapt og  Terapentish  titbake-
Soving sl arbeid (34, 47). Ved HI tlbys arbeids-
trening og prakusk kKognitiv adferdsreter
terapi er sterke \-‘t]{ll.:lg‘t. Et npph.nh! ved HI
varer i gjennomsnite seks uker.

Et opphold ved AiR baserer seg, i lik-
het med Hernes-modellen, pd en tverrfaglig,

neue 1 Respondenter og frafall underveis ved de to institusjonens i antall og prosent.

Pasienter som ble spurt Hi: n=180
om & delta i studien: AR: =602

Frafall: | i nez6 (14.4 o)
AR n=73 (121 %)

Respondenter ved pretesl:

HI: =154 (85.6 %)
AiR: n=529 (87.9 %)

Frafall: | i n=17 (9.5 %)
il AIR: n=27 (4.5 %)

Respondenter ved
postiest:

HI: n=137 (76.1 %)
AiR: n=502 (83.4 %)

Frafall: | Wi n=30(16.7 %)
] AR n=88 {]ﬂ.ﬁ Oy}

Respondenter ved 3 mind.:

HI: n=107 (59.4 %)
AiR: n=414 (68.8 %)
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arbeidsrettet, systematisk og malrettet tilnad ) |
ming, og er i stor grad basere pd fysisk akeivi-
tet og kognitive tiltak. Formdlet med reha-
biliteringstilbudet er 4 styrke pasientencs
ressurser of mestringsevne og bedre deres
funksjonsevne slik at de kan £ tlbake og 1a
vare pd egen arbeidsevne til tross for sine
helseplager. Ved AiR vektlegges kognitive til-
narminger der hensikten er vkt bevissigjo-
ring og selvforsticlse om sammenhenger mel-
lom ranker, felelser og kropp. Trygghet,
mestring og lering er viktige elementer { tre-
ningstilbuder, der blant annet klatring, fri-
luftsliv og riding inngdr i tilbuder. Fysiotera-
peutene jobber etter psykomotoriske prin-
sipper. | tillegg ol individuell tilpasning og
individuelle samualer, legges det stor vekr pd
gruppesamtaler (sikalt milsettingsarbeid) og
undervisning, der bla. bevisstgjoring pd egne
ressurser og muligheter har fokus. Der blir
under rehabiliteringsoppholdet tant kontak

m Cd ilfbc'i.d!-gll\’fl' E] I.fl' El.'ld re I'CI.E\":II'I e '»am.'lr.)
beidspartnere, samtidig som der i samarbeid
med pasient blir utarbeidet en kankrer plan
for tilbakeforing vl arbeid. Er opphold pd
AR er noe kortere enn pd HI, og varer i gjen-
nomsnirt fire uker.

Mdleverktoy

Subfective Health Complaints Invenrory (SHC)
ble benytret for 3 mile subjcktive helseplager
(36). Sperreskjemaet lister opp 29 vanlige pla-
ger der delakerne skal gradere intensiteten
av opplevde plager siste méned pd en fire-
punkts skala:

0 = IKKE PLAGET

1 = 1TT PLAGET

2 = EN DEL PLAGET

3 = ALVORLIG PLAGET

D¢ 2g spersmidlens kan deles inn 1 fem subs-
kalaer (36). Pseudonev rologiske plngqr vil her
sit ekstra hjerteslag, hetetokter, sevnproblemer,
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nove 3: Forskjeller i skire pd egenopplevd funksjon fer rehabiliterings-
oppholdet. HI = Hernes Institutt, AiR = Rehabiliteringssenteret Aig

etthet, svimmelhet, angst og neduykthey
deprespon,

Norsk Funksjonsskjema (NF) (40, 41) ble be-
nyteet for & mile opplevd funksjon, NF er ha-
sert pd Verdens helseorganisasjons funksjons-
klassifisering  fueernational Classification af
Functioning, Disabulity and Health (1CF) (35) og
standardiserte funksjonsvurderinger. Sporre-
skjemaet bestir av 39 ulike sporsmil om
funksjon som skal graderes pd en fire-punkts
EI'C-'IIﬂ:

T = INGEN VANSKER

2 = NOEM VANSKER

3 = MYE VANSKER

4 = KAN IEKE

D 39 sparsmdlene er delt inn i sju subskalaer
{(40). Det er il slutt et spprsmil der deluakerne
skal vurdere egen arbeidsevne pd en fem-
punkts skala:

1 = IKKE ELLER UBETYDELIG NEDSATT

2 = IKKE SERLIG MEDSATT

= MIDDELS NEDSATT

4 = MYE NEDSATT

5 = SVART MYE NEDSATT

Fear Avoidance Beliefi Ouestionnaire (FABQ)
ble bruke for & mile smerterelatert fryke i
jobb- og akuvitetssammenheng (42, Detre
sporreskjemnact er opprinnelig utvikler for 4
kunne midle unngielsesadferd relatert il
smerterelatert f-rj"kl: Turs persener mecd rygg-
plager. I dette datamaterialet ble skjemaet re-
vidert til § omhandle alle plager i muskelskje-
lettsystemet. Testen er delr i to, hvorav den
fiarste delen tar for seg smerterelatert fryke for
fysisk aktivitet (fem pistander), og den andre
delen tar for seg smerterclatert fryke for jobb
(11 plstander). Deleakerne svarer i hvilken
grad de er enige i pistandene pd en sju-punkis
skala

: 0 = HELT UENIG

3 = usikKER

6 = HELT ENlG

Fysisk aktivitet Jobb

smerterelatert frykt

EHI mAIR

27,57

11,03

Statistikk

SPSS 160 ble bruke som statistisk verkioy,
Demografiske data ble analysert ved hjelp av
Chi-square test for independence. Forskjeller
1 skire mellom institusjonene ved innkomst
ble tester med independent samples t-test for
SHC, NF og FABCQY. Forskijeller 1 FABQ,
NF og SHC fra oppstart til avslutter rehabili-
teringsopphold og etter tre mdneder ble testet
med one-way repeated measures ANOVAL
P-verdi < 0,05 ble setr pd som seanistisk signi-
fikant.

Resultater

et var en hayere andel menn ved HI (61.1
prosent) enn ved AiR (269 prosent), (ps
o.001). Det var ingen forskjeller i gjennom-
snittsalder ved de to institusjonene (HI: 44 4r,
AiR: g5 drh. Dex var lengre gjennomsnitlig
urdanningslep ved AR (13,4 dr skolegang)
sammenlignet med HI (11,3 dr skolegang)
(p= op01), og andelen som avsluteet skolegan-
gen etter grunnskole var signifikamt hoyere
ved HI (43,9 prosent) enn ved AiR (8,0 pro-
sent) (p= owo1). Andelen med manuelle yr-
ker/ hindverksyrker var hoyere ved HI (71,7
prosent) sammenlignet med AR (36,2 pro-
sent) (pe o001) Ved AR var 51,6 prosent an-
satt i en stillingsbrak pé 76- 100 prosent mens
andelen ved HI var 6o, 6 prosent (p< o,001),
Dt var ogsd heyere gjennomsnitsinnrekt
blant pasientene ved AiR (288578) sammen-
lignet med de ved HI (245 543) (peowor ). Det
wvar ingen forskjell mellom pasientgruppene i
det & ha et arbeidsfochold eller ikke ved inn-
tak eller i antall dr hos siste arbeidsgiver,
Pasientgruppen ved HI rapporterte i den-
ne studien mer Ihllskclskifluttp]agtr enn pa-
sientgruppen ved AIR (mwz). Ved AIR ble der
i storre grad rapportert pseudonevrologiske
plager som tretthet, spvnplager, angst og de-
presjon sammenlignet med HI (nae ). Pasien-

mou + Forskjeller i smerterelatert fryke for fysisk aktivitet og for jobb for
rehabiliteringsoppholdet. HI= Hemes Institutt, AiR = Rehabiliteringssenteret AR

tene ved HI rapporterte hoyest grad av fysiske
funksjonsnedsctrelser, mens det ved AR
ble rapportert hoyest grad av psykososiale
funksjonsnedsettelser (nou 3). Selvrapportert
arbeidsevne var lavere ved HI sammenlignet
med AiR (neum 2. Smerterelatert fryke for jobb
ag fysisk aktivitet, var hoyere ved HI sam-
menlignet med AiR, men begge pasientgrup-
pene rapporterte hoyere grad av smerterela-
tert frvke for jobb, sammenlignet med
smerterelatert fryke for fysisk akrivitet (nowe ).
Figur 5-8 pd side 30 og 31 beskriver den
langsgdende utviklingen for begge institusjo-
ner fra for oppstart ul direkee etcer avslumer
rehabilitering og frem til tre mineder etter
avslutter rehabilitering. For subjektive helse-
plager (nsues), egenopplevd funksjon (o) og
smerterelatert fryke (moue 7 0a 8) observeres be-
dring ved bide HI og AiR fra for oppstart
rehabilitering frem til avsluttet rehabilitering.
Fra avsluttet rehabilitering frem til tre mine-
der etter avsluter rehabilitering er tendensen
grader av forverring. Tendensen er likevel at
det etter tre méneder fortsart er en bedring
sammenlignet med for oppstart rehabilitering
ved begge institusjoner. Videre ohserveres at
pasicniene ved HI rapporterer storre grad av
egenopplevde funksjonsnedsettelser (s o) og
storre grad av smerterelatert fryke i jobb (nowe 7)
og fysisk aktivitet (poues) enn pasientene ved
AiR for oppstart rehabilitering. Det motsatee
bildet vises for subjektive helseplager (roues),

Diskusjon

Bide HI og AiR har skreddersydde arbeids-
rettede rehabiliteringsprogram for personer
pd helserclaterte yrelser, Milgruppene ved de
to institusjonene er forskjellige, med hoved-
vekt pd pasienter med muskelskjeletplager
ved HI og vekr pd bide muskelskjeletrplager
og psykiske plager ved AiR. De rapporterte
forskjcllene i plager og funksjonsnivd mellom
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subjektive helseplager

B HI BAIR

20,06
16,92 16,01
I I 3 I
I

Fai ved avsiutning

1,51
143
1798
5 I I
For

3 mnd, etter

egenopplevd funksjon

EHI ®AIR

1,35
T 1,20 I
ved avslutning 3 mnd. etter

nam s Endring 1 totalskare for subjektive helseplager fra oppstart
rehabilitering til tre maneder etter avsluttet rehabiliteringsopphold,
Hi=Hermes Institutl, AR = Rehabiliteringssenterat AiR

deltakerne i denne studien kan sies 4 gjen-
speile forskjellene | milgrupper mellom insti-
tusjonene. Det vill ofte vare flere fysiske jobb-
krav innen hindverksyrker og manuelle
yrker, som er mest representert ved HI. Jobb-
krav innen pedagogiske yrker og helse- og
omsorgsyrker kan kreve storre grad av psy-
kososial funksjonsevne,
Rehabiliteringsprogrammene har bide lik-
heter og ulikheter. Den storste ulikheten sy-
nes & vaere HIs fokus pd konkret arbeidstre-
ning og intensiv fysisk trening. Ail vektlegger
i storre grad gruppebaserte intervensjoner
retter mot pasientens komplekse problem-
omride. Begge har en kognitiv atferdsretter
tlnarming med fokus pd akrivieet il tross for
smerter, HI og AR illustrerer skreddersydde
rehabiliteringsprogram retet mot ulike mil-
grupper av pasienter pd helserelaterte yrelser
Dt var en nedgang i rapporterte helsepla-
ger op 1 smerterelatert frykt for fysisk akeivi-
et hos begge pasientgruppene bide ved av-
reise of tre mineder etter avslutter opphold.
Tidhgere undersekelser har vist ar pasienter
rapporterer mindre grad av helseplager ener
tverrfaglig rehabilitering med veke pé fysisk
aktivitet (48). Selv om behandlingsopplegget
ved HI og AiR er forskjellig, legger begge in-
stitusjoner 1 stor grad veke pd fysisk akeivirer
og at trygghet, mestring og lering hele tiden
stir i fokus, Smerterelatert frvkr for jobb en-
dret seg i Hl-gruppen bide fra pretest il post-
test o fra pretest ul tre mineder etter avslut-
tet oppheld, mens der i AiR-gruppen var
endring fra pretest ul tre mineder etter av-
slutcet opphold. Det er interessant § merke
seg at skdrene holdt sep stabile fra posttest kil
tre mdneder etter avsluttet opphold @ begge
gruppene, Overmier <t al, (49) hevder at en
effekniv terapi vil kreve atferdsrentede nltak 1
selve sttuasjonen, tiltak som I'rnnprm-uscrcr
frykt. Denne Leringsteorien stetter oppunder
arbeidstrening som en del av et rehabilite-
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ncue & Endring i totalskare for egenopplevd funksjon fra oppstart rehabilite-
fing til e maneder etter avsluttet rehabiliteringsopphold. Hi=Hernes

Institult, AR = Rehabiliteringssenteret AiR

ringsprogram, men ser ogsd noe om viktig-
heten av at tilak setes i verk pd arbeidsplas-
SCI.

Kognitiy psykologi og kogniny werapi for-
utsetrer at endringer § mestring, sykdomsfor-
stielse op atferd tar tid. En del av et mennes-
kes automatiske tanker og relasjoner er
dannet i barnealder og er sterkt pdvirket av
vire sosiale relasjoner (30). Noen slike fore-
stillinger kan vaere vanskeligere i endre enn
andre. Det vil vre relative urcalistisk 4 for-
vente mélbare endringer pd slike etablerte
forestillinger etter bare henholdsvis fire og
scks ukers intervensjon. Det fakoum ac det
likevel var signifikante endringer bide 1
smerterclatert fryke for jobb og smerterclatert
fryke for fysisk akriviter etter rre méineder ved
begpe institusjonene bekrefter at det likevel
er mulig & endre relative stabile kognitive
forestllinger. Endringene kan skyldes proses-
seT ig:lngsatl uncer np|1|'|u|dt."t ved de ulike
institusjonene, men ogsd erfaringer i eter-
kant av oppholdet vil som nevnt viere naturlig
i ta med 1 disse beregningene,

Aktive fysiske tiltak bar tdligere vist posi-
tiv virkning pd psykiske plager som angst og
depresjon (31). Bedring i ulike subjektive
helseplager og egenopplevd funksjon er ogsi i
samsvar med kunnskap om at kognitiv at-
ferdsterapt kan redusere smerteintensiter og
opplevd smerte hos personer med ulike eyper
muskelskjeleteplager (52).

Det er internasjonalt gjort studier pd tilba-
keferingstiltak for sykmeldte med uspesifik-
ke muskelskjelenlidelser, med hovedvekr pé
rypglidelser. Patrick Loisel kan sees pd som
en pioner pd omridet, med an eanadiske
Sherbrooke-modell som ble tester e pd
iggo-tallet. | hans forskning understrebes
viktigheten av i starte med arbeidsrerede ul-
tak pd et tidlig stadivm samt nytten av det 3
jobbe tverrfagliz 1 samarbeid med arbeids-
plass, systematisk og milreter (34). Som et

resultat av Sherbrooke-modellen har fAeg®®yy
forskere fra blant annet Mederland (33) :9
Danmark (33} kommet opp med maodeller
som ef rilpasser sine nasjonale systemer og
som er vist effekrive. | alle nevnte modeller er
strukturerte og koordinerte samhandlings-
prosesser mellom sykmeldt, arbeidsplass og
helsevesen en vikiig del av rehabiliteringspro-
sessen, | Danmark, som er narmest den nor-
ske velferdsmodellen, er ogsh arbeids- og vel-
ferdssektoren (NAV) en wvikeig samhand-
lingsakesr. Progressiv fysisk  trening  og
progresjon i arbeidslivsdeltakelse er ogsd fel-
lesnevnere i disse suksess-modellene,

I NUIH{' er ]_.Ullsl.']b I]'I.L'I.L'ld:i kk ennd i.lll“.' ut-
provd i forskningen. Rehabiliteringsmaodellen
ved Hernes op AR har begge flere likhers-
trekk med Sherbrooke-modellen, og der vil
varre av interesse d £ dokumentert eventuelle
effekter av disse, med hovedveke pd tilbake-
fering til jobb. Dokumentasjon av degnbasert
arbeidsrertet rehabilitering pd langridssy
meldte er mangelfull i nasjonal og internasjo-
nal forskning.

I denne studien hadde vi ikke tilgang il
n|:||1|3'suingr:r om 5}'kmt|dings|::ng\t|: i Forkant
av rehabiliteringsoppholder eller arbeidsdelta-
gelse 1 etterkant. Dt er heller itkke sett pd me-
disinske diagnoser. Romplekse og sammen-
satte drsakstorhold ved sykefravaer og stor grad
av variasjon og bredide i tiltakskjeden gor det
vanskelig 4 si poe om hva som har pdvirker re-
sultatene 1 denne studien, Da denne studien
ikke er et randomisert kontrollert forsek er det
ikke mulig & hevde med sikkerher ar de rap-
porterte endri ngene var ot resultat av npphnl-
det ved de ulike instisjonene,

Konklusjon

Denne studien viser at pasientgruppene ved
Heenes Institne og Rehabiliveringssenteret
AiR er forskjellige. Begge institusjoner ulbyr
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errfaglige rehabiliteringsprogram der nilba-

weforing til akev arbeidsdeltagelse er milet.

HI har skreddersydd site program il pasien-

ter i manuelle yrker og med lavt urdannings-
mivi. Det er her lage stor veke pd prakesk ar-

beidstrening og intensiv. kondisjonstrening

AiR har skreddersydd sitt program ol pasien-
ter med sammensate helseplager og kom-
plekse problemstllinger knyitet il deres to-

tale livssituasjon. Er opphold pd begge insti-
tusjoner farer il positive endringer 1 faktorer
som har vist seg & predikere ilbakefpring ul
arbeidsliver.

Designet 1 denne studien gir ikke mulighet

for & hevde atendringer i rapporterte plager og
funksjon skyldes rehabiliteringstiltaket alene,
For i kunne dokumentere effeke av arbeids-
rettede rehabiliteringseilbud | Norge er det et

stort behov for mer evidens, glerne gjennom

randomiserte kontrollerte studier med kost-

«

nytie-analyser, for 4 kunne skape og validere
ade modeller for hva effekuve arbeidsretrede

rehabiliteringstiltak skal inncholde og for hvil-

ke pasicntgrupper de skal gielde.
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Utredning ved mistenkt
matoverfolsomhet

B RAGMHILD HALVORSEMN smesialist i immuna

Bakgrunn

Personer med matoverfolsomhbet har en re-
produserbar reaksjon pd en liten mengde av
en spesiell matvare som vanligvis tiles av de
aller fleste. Vi skiller mellom allergisk og
ikke-allergisk matoverfolsomher hvor den al-
lergiske er immunologisk betinger, mens den
ikke-allergiske kan ha en lang rekke drsaker
som for eksempel enzymmangel eller psyko-
logiske drsaker (1)

Pasienter som opplever at de selv eller barna
deres reagerer pd noc | maten, opplever ofte
matet med helsevesenet som frustrerende og at
plagene bagatelliseres. Helsevesenet pd sin side
har mangelfulle verkwey og fremfor alt liten
tid til & gd si dypt inn i problemkomplekset
atreaksjoner representerer og
som er nakdvendig for kg diagnose. Det er
en stor utfordring at omtrent en ferdedel av

SOATE 1M uligc

befolkningen mener de har plager som skyldes
overfalsomher mot mar eller noe 1 maten,
mens vitenskapelige underspkelser viser at
rundt regnet 1 prosent av disse har reell mat-
overfalsomhet. Norske og menlandske under-
skelser tyder pd at i den voksne befolkningen
er forekomsten av matoverfplsombet to el tre
prosent, mens tre til dite prosent av barn under
tre dr har reaksjoner pd mat (2-4). Uansen
bakgrunn og mekanismer; plagene som brin-
ger disse menneskene til legen er reelle nok, og
det krever nd og tilmodighet fra begge parter
for & komme ul bunns i problemet.

Miler med diagnostiseringen er 4 finne en
drsak ol symptomene, og & bekrefie eller av-
krefte sammenhengen med matinntak, Kon-
sensus og guidelines anbefaler detaljert anam-
nese, klinisk undersskelse, [gE-underspkelser,
-:liminnsiunsdiru g eventuelt kt::ilprm'nk.‘t-
sjon (3-7).

Begrepsavklaring

."“]::l'gi.. overfalsombhet g intoleranse er ord
som blir brukt om hverandre og denne be-
grepsforvirringen har skapt misforsticlser.
For 4 unngd derte har Enropean Academy of
Allergy and Clintcal fmmunalogy utarbeider
en felles nomenklatur som skal brukes (8).
Allergi skal bare brukes der det er en sikker
immunologisk mekanisme som ligger il
grunn for plagene og i vanlig klinisk praksis
vil dette store sent dreie seg om IgE-medicrie
straksreaksjoner. Det er sikkert andre immu-
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I'IU]UL,"i'!IkE I'IIL"'C.:II];!:I]I{'I I IRE &I li.-ill'l I-'Lﬁll'
til allergiske marrcaksjoner, men vi mangler
diagnostiske verkeay for § pivise slike meka-
nismer.

Symptomer ved matoverfolsomhet

Owerfalsomhetsreaksjoner pd mar kan gi
symptomer fra hud (urticania, angioadem,
forverring av atopisk eksem) og mage/tarm
{diaré, oppkast, obstipasjon, magesmerter).
Alvorlige reaksjoner (anafylaksi) med pd-
virkning av lufiveier og sirkulasjon forekom-
mer sjeldnere, og er nesten alltid allergisk ue-
last og IgE-medicert. De allergiske reak sjonene
kan oppstd akure eller de kan komme noe se-
nere, opptil Here timer ctter inntak av matva-

ren. De ikke-allergiske overfulsomhetsreak-
sjonene kommer sjelden helt akun og kan
byvgpre sep opp over tid, opsd ved regelmessig
inntak av en spesiell matvare. For ca en tred-
jedel av pasicntene som opplever en anafylak-
tisk reaksjon, vil reaksjonen ha et bifasisk

forlop. Barn og ungdom med astma har sterre
risiko for mer alvorlige marallergiske reak-
sjoner enn andre (9),

Utredning

Anamnesen er vikrig, men har dirlig posiuy
prediktiv verdi og er derfor thke alene diag-
nostisk utslagsgivende. Det som er viktig er §
finne ut om det er andre atopiske lidelser (ek-
sem, astma, rhinokonjunkovit), andre syk-
dommer som for eksempel celiaki eller annen
inflammartorisk tarmsykdom i familien. Sam-
menheng mellom matinmak og sympromer
og ikke minst muligheten for at matvaren
ogsd kan inntas uten symptomer ef viktig 3
fastsli.

Den Klimiske undersakelsen legger vekr pd
hud {atopisk eksem, urtikaria, kloe), luftveier
{astma, rhinokonjunktivitt) og gastrointesti-
naltrakrus,

Allergiutredning med bestemmelse av spe-
sifikt IgE for matallergener (for eksempel egg,
melk, netter osv) 1 serum, er vikng for § be-
krefte eller avkrefie en straksallergi. Ettersom
IgE- medierte straksallergier kan gi de mest
alvorlige sympromene, herunder anafylaksi,
er det viktig & pvise dette. Det kan ikke beto-
nes sterkt nok at et negative (normalt) 1gE-
svar ikke utelukker matoverfalsombhet, men

det utelukker med stor grad av sannsynlighet
cn |gE-muhurl |11;Jtn.-:|1-:sjun g derved en
straksreaksjon. Ved et negative [gE- svar (IgE
< 0,35 kU/L) er faren for en alvorlig allergisk
reaksjon b matvaren meget liten. Nir det er
plvist forheyet IgE mot et bestemt mataller-
gen, er det spesielt viktig d viere klar over at
dete er uttrykk for en sensibilisering, en im-
munologisk reaksjon, og ikke diagnostisk for
en klinisk sykdom. Bide ved forhevet og nor-
malt IgE er det derfor ngdvendig 4 erterpre !
betydningen ved hjelp av kostforsdk, Kostfor-
suk er i de aller Aeste tlfeller nadvendige for &
sitkre diagnosen, Er unntak er i de vlfellene der
er pdvist en sitkker straksallergh som har gin
alvorlige sympromer. Man md imidlertid vare
klar over ar smd barn kan ha hare alvorlige re-
aksjoner pd for eksempel egg og melk, men
allikevel urvikle toleranse og dile disse mat-
qarene etter noen dr. Det bar derfor vare en
n:gcl at en diagnostisert allergi mot egg, melk
og hvete hos de minste barna revurderes drlig.

Der finnes en rekke alternative tester for
diagnostisering av marvareallergi. Eksempler
er 1gl- og gl g-antstoffer, elekirodermal
testing, leukocyt-toxisiter, provokasjon-nay-
tralisasjons test og kinesiologi. Ingen av disse
er understettet av 'L'i.li.'l]!-ii.‘llk.'“.gl.‘ underspkel-
ser of de bor derfor ikke brukes.

Kostforsek, som i de aller Aeste tilfeller er
helt npdvendig for & stille en nkug diagne
ved mustanke om matoverfolsomher, kana :ba'
feste ulfeller ogsd utfares 1 allmennpraksis.
Ved alvorlige reaksjoner og pdviste [gE-me-
dierte allergicr bar imidlertid pasienten hen-
vises bl spestalist med allergologisk kompe-
tanse. Spesielt smd barn med [gE-mediene
matallergier bor vorderes av allergologisk
skolert barnelege. Derimot kan man i alle
tilfeller av mistenkt matoverfalsomher hvor
mekanismene itkke er klarlagt, utfore kostfor-
sok 1 allmennpraksis. Utredningen starter
med 4 eliminere den eller de mistenkte mat-

varene fra kosten. Dette kan vare vanskelig
da merking av matvarer benytter seg av man-

gea [rernative hcgrcmr for den samme matva-

ren. Eksempelvis ver ikke alle at myse er et
melkeprotein og kan gi allergisk reaksjon ¢l-
ler at laktose er melkesukker og kan gi over-
folsomhetsreaksjon, men ikke allergi. Ved
climinering som ledd i en diagnostisk prose-
dyre er det vikeg at maten er helt fri for
allergenene som undersakes og grundig gjen-



«

nomgang av ingredienslister er derfor ned-
vendig. Der hvor plagene ikke forsvinner et-
ter eliminering kan man se helt bort fra en
overfalsomhetsreaksjon. Hvis derimot symp-
tomene forsvinner etter en periode med elimi-
nasjon, mi den eller de Hernede matvarene
gienintroduseres i kosten for § se om SYMpLo-
mene kommer tilbake. Hvis symptomene
ikke kommer tilbake etter remntroduksjon,
kan man igjen sc bort fra at de mistenkie mar-
arene hadde sammenheng med pasientens
plager. Hvis derimot symptomene dukker
opp igjen ndr maten gjenintroduseres, er det
nodvendig med en ny climinasjonsperiode.
ldeelt sett bar eliminasion og gjemintroduk-
spon gjentas minst to, helst tre ganger, for i
unngd placeboeffekt eller normale svingnin-
ger i et symptomforlep.

Er det sd farlig da?

Diet er en uthredt misforstdelse at det er upro-
blematisk 4 la barn unngd for eksempel ku-
melk «for stkkerhets skyld«. 1 norsk kosthold,
og spesielt for barn, har kumelken en vikiig
plass som kilde til protein, ferr og vikrige vita-
miner of mineraler som for cksempel jod.
Undersakelser har vist at et kumelkfritt kost-
hold hos norske barn forer ol feilernering
(10, Nar det gielder hvete er det selvfalgelig
helt greit & erstatte vanlig hvetemel med spelt-
mel som er en hvetesort. Det er imidlertid in-

gen grunn til 4 wro ar de som ciler spely, men
ikke hvete, har en allergisk reaksjon, til deter
hvete og spelt for like 1 sin proteinsammenset-
ning.

Hvorfor er det sd nodvendig

med en eksakt diagnose ved
mistenkt matoverfolsomhet?

Dt er enkelr d skylde pd maten ndr man opp
lever plager wten en umiddelbart klar drsak.
Mange barn, og ogsi voksne, har et begrenser
kosthold etter ufullstendig diagnostikk hvor
maten har blite gjort ul syndebukk. Deteren
utstrake bruk av ikke-virenskapelig funderre
underspkelsesmetoder som péviser marreak-
sjoner. En del blodpreveundersokelser som
brukes er ikke validerte O nAr svarene sendes
direkte hjem ol pasientene med en letving
tlkning, er det duket for feildiagnosukk,
fi.'ﬂinﬁrrm:lsinn o rE'iIth1;||1qlling (11}, For 4
unngh unadige kostrestriksjoner mi fastlege-
ne pita seg ansvar for denne store pasient-
gruppen, ta plagene deres pd alvor og foreta
utredning ved hjelp av blaa. kostforsek. Aller-
giutredning ved hjelp av IgE-undersokelser
er nytig, men blodprovesvarence er bare et
hjelpemiddel og gir kun en pekepinn 1 ret-
ning av hvor man skal sette inn videre vurde-
ringer. Tolkning av svarene er vel sd viktige
som svarene i seg selv og krever kunnskap om
allergener.

i
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Relpax Pfizer.

Migrenemiddel ATC-nr.: NO2C CO6

TAELETTER, filmdrasjerte 20 mg c:.!%dﬂ mg: Hver tablett inneh.; Eletrip-
tanhydrobromid tilsv. eletriptan 20 myg, resp. 40 mag, laktose, hjelpest-
offer. Fargestoff: Paracransje (E 110), titandioksid (E171).

INDIKASJONER: Akutt behandling av hodepinefasen av migrenean-
fall med eller uten aura.

DOSERING: Voksne [18-65 &r): Anbefalt initial dose er 40 mg. Bor tas
ved ferste tegn pa migrenehodepine, men er ogsa effektiv ved senere
inntak under m.grﬁneanr'all. Skal bare brukes under hodepinefasen av
migrene. Skal ikke tas g;ofylaktisk. Tablettene bar svelges hele med
wvann. Hvis hedepinen kommer tilbake innen 24 timer etter initial re-
spons, er 1 ekstra dose av samme styrke effektivt for behandling av
tilbakefall. Hvis ti IIEIggsdnse ef nadvendig, skal den ikke tas for 2 timer
etter initial dose. Hvis effekt ikke op#:;f'n 5 <2 timer etter forste dose,
skal det ikke tas en yrterligere dose for behandling av samme anfall.
Pasienter som ikke responderer behandling av ett anfall vil tralig
respondere pa behandling av pafelgende anfall. Pasienter som ikke
oppnar tilfredsstillende effekt etter et adekvat forsek med 40 me (feks.
bra toleranse, men manglende respons i 2 av 3 anfalll; kan behandles
med 80 mg (2 x 40 mih i et pafelgende migreneanfail, En [Jéfwlg-ende
dose pd & mF skal ikke tas i lapet av 24 timer. Maks. daglig
rn;f. Medsatt leverfunksjon: Ingen dusﬂustering er nodvendig ved
mild til moderat nedsatt leverfanksjon. Nedsatt nyrefunksjon: Mild til
moderat nedsatt nyrefunksjon: Anbefalt initaldose: 20 mg. Maks. da-
E!ig dose ber ikke overskride 40 rngs. Effekt er ikke tilfredssiillende do-
umentert for ungdom (12-17 &r). Sikkerhet og effekt er ikke tilstrek-
kelig dokumentert for barn (<12 ar), og eldre (=65 &r), og anbefales
derfor ikke til disse aldersgruppene.

KONTRAINDIKASIONER: Overfolsormhbet for noen av innholdsstof-
fene. Alvorlig nedsatt lever- eller nyrefunksjon, moderat alvorlig eller
alvorlig hypertensjon, ubehandlet mild hypertensjon, pavist koronar
hjertesykdom, inkl. iskemisk hjertesykdom (angina pectoris, tidligere
hjerteinfarkt eller pavist stum iskemi), objektive eller subjektive syrmp-
tomer pa iskemisk hjertesykdom eller Prinzmetals angina, signifikant
arytmi eller hjertesvikt, perifer vaskular sykdom, tigri ere cerebro-
vaskulzere hendelser (CVA) eller transitorisk iskemisk an allf;TJAl. Sam-
tidig bruk av ergotamin eller ergotaminderivater 24 timer for eller et-
ter eletriptan, efler bruk av andre 5-HT1-reseptaragonister.

AFORSIKTIGHETSREGLER: Skal kun brukes ved klar migrenedi-
nose. |kke indisert for behandling av hemiplegisk, oftalmoplegisk
eller basilaris migrene, eller for behandling av atypisk hodepine, dvs.
hodepine som kan vaere relatert til mulig alvorflig tilstand (slag, an-
eurismeruptur). Kan assosieres med forbigiende symptomer inkl.
brystsmerte og tranghetsfelelse som kan vare intense involvere
svelget. Pasienten bor utredes hvis symptomer pa iskemisk hjertesyk-
dom inntreffer, og ytterligere dose ber ikke gis. Preparatet skal ikke
Els uten forutgdende undersekelse av pasienter hvor udiagnostisert
ardial sykdom er sannsynlig, eller til pasienter med risiko for koronar-
sykdom (CAD) (f.eks. pasienter med ﬁ;p-enens]on, diabetes, reykere
eller brukere av nikotinsubstitutter, menn >40 &, postmenopausale
kvinner og Eersu-nfr med klar familieanamnese med koronarsykdom),
Kardiologisk undersakelse vil ikke alltid kunne identifisere pasienter
med kardiovaskulaer sykdom, og | meget sjeldne tilfeller har pasienter
uten underliggende kardiovaskulaer sykdom fatt alvarlige kardiale bi-
virkninger ndr 5-HT1-agonister er gitt, 5-HT1-agonister er blitt assosi-
ert med koronar vasospasme. | sjeldne tilfeller er myokard iskemi eller
infarkt rapportert ved bruk av 5-HT1-agonister. Det er sett en svak og
forbigidende blodtrykksekning med elétriptandoser =60 mg. Effekten
er mer uttalt ved nedsatt nyrefunksjon c§ hos eldre. Overdreven bruk
av legemidler mot migrene kan fere til daglig kronisk hodepine som
kan gjore det nedvendig a avbryte behandlingen midlertidia. Forsik-
tighet bar utvises ved bilkjering og bruk av maskiner, Innehalder lak-
tose. Bor ikke brukes ved s]leidne arvelige problemer med galaktosein-
taleranse, lapp-laktasemangel eller glukose-galaktosemalabsorpsjon.
Inneholder paranransf som kan forarsake allergiske reaksjoner, Sero-
toninergt syndrom (inkl. endret mental status, autonom ustabilitet og
rievromuskulare abnormaliteter) er rapportert ved samtidig bruk av
triptan og selektiv mmninreupg:taks emmer (55R1) eller seratonin-
noradrenalinreopptakshemmer (SMAI). Reaksjonene kan vare alvor-
lige. Hvis samtidig behandling med 55R1 eller SNRI er klinisk beret-
tiget, anbefales nedvendig observasjon, spesielt ved behandlingsstart,
doseskning eller ndr gitt 3om tillegg til annen behandling med sero-
toninerge legemidler.

doze: 80

INTERAKSJONER: Bor ikke brukes sammen med potente CYP 3A4-in-
hibitarer feks. ketakonazol, itrakonazol, erytromycin, klaritromycin og
proteaseinhibitorer (ritonavir, indinavir og nelfinavir). Ergotamin eller
ergotaminderivater skal Ikkegis i et intervall pa 24 timer ter eller etter
eletriptan. @kt risiko for bivirkninger ved samitidig bruk av urteprepa-
rater med johannesurt. Serotoninergt syndrom kan oppstd ved samti-
dig bruk av S5Rler eller SMRler (se Forsiktighetsregler).
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GRAVIDITET/AMMING: Overgang | placenta: Ikke klarlagt. Prepa-
ratet skal kun brukes ved graviditet hvis helt nadvendig. Overgang i
marsmel k: Gar over, Eksponering av eletriptan hos spedbarn kan mini-
maliseres ved & unnga amming for 24 timer etter andling.

BIVIRKNINGER: Ce vanligste bivirkningene er asteni, somnolens,
kvalme og svimmelhet. Vanlige (=1/100 ©il =1/10): Gastrointestinale:
Kvalme, munntarrhet, drlspepsi, magesmerter, Hjerte/kar: Redme,
fa:pitasjuner. takykardi, Hud: Svetting. Infeksiose: Faryngitt, rhinitt.
uftveier: Tetthet | svelget. Muskel-skjelensystemet: Ryggsmerter, my-
algi. Nevroroﬁlske: Somnolens, hodepine, svimmelhet, prikking ellér
unormal felelse, hypertoni, myasteni, hypoestesi. @re: Vertige, Bvrige:
Varmefalelse, asteni, brystsymptomer (smerte, tetthet, trykk), frys-
ninger. Mindre vanlige (=1/1000 til <1/100): Gastrointestinale: Diaréd,
glossitt, Hjerte/kar: Perifer vaskulaer sykdom. Hud: Utslett, klee, Luftvei-
er: Dyspne, respirasjonsproblemer, glesping. Muskel-skjelettsystemet:
Artralgl, artrose, bensmerter. Mevrologiske; Tremor, hyperestesi, ataksi,
hypokinesi, talevansker, slovhet, smaksforstyrrelser, Nyre/urinveier:
yppig vannlatin?. urinveisforstyrrelse, polyuri. Psykiske: Unormale
tanker, agitasjon, insomnia, forvirring, persenlighetsfarandringer, eu-
fori ogmdepresjun. Smﬂ&kﬂ‘t&fﬂnaerin?: Anoreksi. @re: @resmerter, tin-
nitus. @ye: Unormalt syn, ayasmerter, ymmﬁnﬂi?het, tareforstyrrelser.
Eh.-ri?e: Uvelhet, ansiktsademer, tarste, ademear inkl.
{2 1/T0000 til <1/1000): Blod/Iymfe: Lyrnladenuﬁati. astrointestinale:
Fnrsmwelm. asofagitt, tungeadem, oppstet. Hjerte/kar: Bradykardi,
sjokk. Hud: Hudsykdom og urticaria. Infeksiose: Luftveisinfeksjon.
Biﬂnnm{_ganerfbryst: Mastalgi, menoragi. Leuerf%:ue: Bilirubinemi,
t ASAT. Luftveier: Astma, stemmeforandringer. Muskel-skjelettsys-
ternet: Artritt, myopati, rykninger. Psykiske: Emosjonell labilitet. Sye:
Konjunktivitt. Etter mark-edsferm%: Allergiske reaksjoner, noen alvor,
ige. Serotoninergt syndrom, sjeldne tilféller av synkope. Hypertensjon.
Sieldne tilfeller av iskemisk kolitt, oppkast,

OVERDOSERING/FORGIFTNING: Symptomer: Enkeltdoser 120 mg er
tatt uten signifikante I::ivirlcninier. Basert pd farmakologien til denne klassen,
kan imidbertid hypertcnlﬂan eller andre mer alvarlige kandiovaskulaere s:.-msp-
tomer inntreffe ved overdose, thandligg;ésumjar stottende behandling. Se
Giftinformasjonens anbefalinger NOZC Cl6,

PAKNINGER OG PRISER: 20 m?-. 6 stk (blister) kr 290,30, 40 mag: & stk (blis-
ter) kr 290,30, 18 stk. (blister) kr 807,40,

REFUSJONSBERETTIGET BRUK:
Akutt behandling av hodepinefasen av migreneanfall med eller uten aura.

rifere. Sjeldne

Refusjonskode:

ICPC Vilkdr nr
NBS Migrene 140

D Vilkar nr
Gd3 Migrene 140
VILKAR:

140 Ved oppstart og endring av behandling til pasienter over 18 ar skal
sumatriptan tabletter forsekes farst. | tlllegsE! kan inntil 2 andre triptan-
Eoreparater forskrives samtidig. Hwvert forskrevne triptan-preparat  skal
rsokes wed minst 3 migreneanfall med mindre pasienten
uakseptable bivirkninger. Pakningsstemelsen forskrever skal vaere tlpasset
artall doseringer nadvendig for utpreving, - Hvis pasienten ikke oppndr
ensket effekt eller far uakseptable bivirkninger av triptan-preparatene som
er forsokt, kan ytterligere 3 triptan-preparater forskrives samtidig. - Etter
utpraving kan pasienten fortsette behandling med andre triptan-preparater
enn sumatriptan tabletter kun dersom det er vist at: 1. De har bedre effekt

lewer

Dgs'eiler mindre bivirkninger enn sumatriptan tabletter, eller 2. Sumatriptan '
Ta

letter alene ikke er tilstrekkelig for optimal anfallsbehandling. - Arsaken
til behandling med andre triptan-preparater enn sumatriptan tabletter skal
dokumenteres i journalen.
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10 placebokontrollerte studier som omfattet 4000 pasienter viser:

Lindring av hodepinen
30 minutter etter oral dosering'

2 timer etter dosering med 40 mg
oppnadde 54-65% betydelig
smertereduksjon’

En ekstra dose 40 mg er effektiv i
behandling av tilbakefall innen 24 timer’

pfizer.no/migrene

Relpax indikasjon: Akutt behandling av hodepinefasen av migreneanfall med eller uten aura.'
Relpax er effektiv ogsa ved menstruasjonsassosiert migrene.’

Relpax er effektiv ogsa i behandling av assosierte migrenesymptomer som brekninger, (9 4
kvalme, foto og fonofobi.’ q

Referanse: 1. Relpax SPC 24.04 2008
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Haydom er et mirakell - var de for-

ord vi horre fra 83 4r gamle Mama Kari.
g det kan tenkes at hun har ret... Hun
og mannen, lege op misjonzr Ole Halgrim
Evjen Olsen (1928-2008), satt 1 1953 1 gang det
som 1 dag er Haydom Lutheran Hospital.
En gruppe leger fra Norge som hadde meldr
seg pd kurset Clinscal Medicine in the 3rd World
Satt pa stuen hennes i B Ll'_nll N OF Spiste suppe
erter en lang tar med fy og flere timer langs
dirlige veier i jecp i februar 2011, En sliende
og tankevekkende tur som jeg kort vil refe-
rere fra i Urposten.

Haydom, Mbulu, Tanzania

Haydom ligger 1500 meter over haver i der
nordvestlige Tanzania, 1 Mbulu, grenseland
mellom fere distrikter som gir hus ol fire
store sprikgrupper i Afrika: datoga, iragw,
bantu og hadzabe. Felles sprik er swahili,
men ikke alle snakker det. Gruppene lever i
fred og blander seg ofte giennom ekieskap.

EMNEKURS U=LANDSMEDISIN

pd en noksd primity mére.
En del av dem var no-

mader innril nylig, men
i'rt';;j.'ruwr ni i bl fastboende
ag dyrker mans, bonner eller
solsikker. Familiene har
mange barn som forse i det
siste har begynt 4 gd pd skolen
regelmessig, men som fremdeles
mi hijelpe tl med bide jord og dyr,

Haydom Lutheran Hospital

Haydom Lutheran Hospital ble dpnet 1 1953
av Norsk Luthersk Misjonssamband, Det er
dag en del av Tanzaman Central Health, men
finansiering kommer i stor grad fra Norge.
Sykehuser er nylig bliee definert som «refe-
rence hospital=, og har fir lov ul & ha «tur-
nusleger s, noc som hjelper med tanke pd be
man I'i'il'l;.: og rek ruttering.

Fra de 50 sengene de begynte med for nes-

En av de tre ambulansene kommer med pasient.

cn

g0 dr siden
har sykchuset
n nd vokse ul 350
Mama Kan senger; men 1 praksis er
opp til 400 pasienter, noen gan-
ger to per seng, innlagt daglig. Hovedavdelin-
gene er indremedising, iberkulose, pediaeri,
gynekologi og kirurgi. | tillegg har de flere po-
liklinikker (inkludert HIV- eller avhengig-
hetspoliklinikker = alkohol er et stor problem
i omridet) som behandler ca. 65 000 pasienter
per dr. Sykehuser har nd far tre ambulanser
sam kjerer opp mot 100 km langs ikke asfal-
terte veier for & komme frem ul pasientene




EMNEKURS U-LANDSMEDIS!

I praksis dekker svkehuset en befolkning pd
rundt goo ooo mennesker. Til sammenligning
har Haukeland universitetssykehus @ Bergen
over 1oo0 senger for 250 0oo pasienter.

Mor-og-barn-klinikker
Haydom har ogsd 27 mor-og-barn-klinikker
sprect runde i landsbyene. Personalet (som
oftest en sykepleier som Bir hjelp av lokale med-
arbeidere) kommer seg dit med bil eller Ay (seks
av klinikkene) en gang | mineden for & under-
spke, teste for HIV, og de vaksinerer ca. %o 000
barn og 30000 madre drlig. Alminnelige barne-
sykdommer, som suvkrampe, er takket vare
disse klinikkene nesten werydder de siste drene,
Koursdeltagerne og ledsagerne var si heldige
4 kunne vaere med pd en slik dag mens vi var i
Haydom. Giennom stevete og humpete veier i
et frodig og Hatt landskap kom vi frem til en av
mor-og-barn-klinikkene, hvor registrering av
mor og barn, veiing, vaksinasjon og HIV-tes-
ting virket meget godt organisert under skyg-
gen av fine, store trar. De feste madre tok sine
helsekort med seg ul det minedlige meter,
hvor de etterpd kunne hare preken fra en lokal
pastor, fi undervisning om helse {denne gan-
gen var det malaria) og kjepe smd ting av hver-
andre. Som ved alle de andre delene av Hay-
dom-prosjekeet gir samfunn, religion og helse
hind i hind pd en meger naturlig miee,

Sang i sykestue

D Heste | gruppen var allmennprakeikere og
var glad for 4 besake Gendabi Lutheran
Health Cenrter, det eneste helsesenterer | Hay-
dom, som minnet om sykestuer 1 Nord-Nor-
ge 1 samhandlingsreformens dnd. Med en

Reqgistrering pad mor-og-barn-klinikken.
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Mor og barn kammer til klinikken en gang i maneden

lL‘H{'.I]lK'II fi LJ :lr'll-l'l'l.l."»drl:'"].".ll'{' ~fire assistenter
tilstede, ble bide vanlige =allmennmedisin-
skes pasienter, smd kirurgiske inngrep og
ukompliserie fedsler samt pasienter med

mindre alvorlige tilstander hindrerr. Et barn
med diaré, en mann som hadde blite stukker
av en skorpion og flere kvinmer i ferd med &
tede eller som nettopp hadde tode, var Mant

vaksinasjon pa m;)r-ug-tl'dll'l-kliﬁlik‘a;




pasientene som var 4 se i den veldrevne syke-
stucn.

Vi klarte likevel ikke 4 se hvordan en Iy-
pisk dag ville viere der. Alle de v anlige pasien-
tene var borte. Personalet hadde Fier beskjed
om at vi skulle komme, og pjestfriheren i
Tanzana umuliggjorde ar de signorertes oss
ved & holde vanlig drift. Ex vakkert kor sang
for oss fra vi kom til vi gikk, og det ble fest;
den lokale presten og legen hadde noen fine
ord 4 si, og pd tross av sprikbarrierer inviterte
koret alle de norske legene il 4 danse sammen

'!: ensivavdelingen,

Mor-og-bain-klinikken. Madrene far informasjon o

EMNEKURS U-LANDSMEDISIN

m malaria.

med dem mens de sang. Alle drakk cola og
spaste kjeks. Pirprende ol de syke var publi-
kum ph festen. Noe annct enn § feire med oss,
fortalte gruppelederen, som hadde varr der
en del ganger, var umulig.

Hvem jobber i Haydom?

Haydom-sykehuser gjer en livsvikng jobb,
men de sliter med 4 skaffe sep gnd nok kom-
petanse blant legene, Uten at jeg har neyaktig
tall, kunne jeg identifisere under ti lokale le-

Jente fra Haydom,

ger pd sykehuset og et tilsvarende antall tur-
nusleger. | tillegg er det en del «clinical offi-
cerss = med tre-drs Ilhiannmg = S{NT1 LAT ymiot
pasientene i resepsjonen. | Havdom er derfor
flere slags spesialister (inkludert i allmenn-
I::I'Il.'l'jihln] alltid «Karibai» I:'.'l:_']kn:u:nr:eu]_

Flere leger og legestudenter fra Norge og
andre steder i Nord-Europa (Mederland,
Tyskland) er ogsa der i perioder. Ex par leger
under spesialisering fra Nederland jobbet pa
gynekologisk og pediatrisk avdeling mens vi
var der. Enkelte norske spesialister som er blite

Personalel lia sykehuset delte med oss sine erfaringer og utfordringer,

UTPOSTEN 3 » 2011
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|:'»|.'1'|‘-;|l.11'|i~r-.'r [} |r.s|' |’|';|'LI'|!|.'\\|_:_; t|| t [._|:\.';||:-|:|1 l'-::-r -1
jobbe noen uker eller mineder. Men detie er
ikke nilstrekkelig, og Haydom satser pd 4 sub-
sichiere studier tl lokale studen F S |,|I]u,'|\.|'r
seg som Hinke og vil bli enten clinical officers
(e dr urdannelse hvor man deretter kan fort-
serte 1 to dr for &4 bli AMO), sassistant medical
officer=}eller leger. Til giengicld ma legene bl
minst sju dr i Haydom eter at de er ferdig.
Moen av disse unge il.'gl:'lll,' Var FI‘.l'\.'\- iar
med ert-drs erfaring, som avdelingsleder pd
Lenas Ward (pediatriavdeling oppkalt etter en
av fentene som ble drepr |':._|r1q‘|||_".._|-:ir.Liu_'ul_'I_
indremedizin eller wberkuloseavdeling,

Noen faglige utfordringer
sett fra Norge
|..l.',_j-:'|'.l.' P H:::.||u||'| _|;i|.'-: &1 1|I,r||!|;_; bra jobb
gitt de mulighetene de har. Tkke alle testene vi
tar daglig i Norge som «generelle provers
er Ii|gi<'ngl'i|g. K reatinin eller |{".<_r1_'|'.'.a'5.'||1{':r
kunne tor cksempel vare utilgjengelig i pern
ader. CT-maskinen fungerte ikke mens vi var
il besak, il tross for stor innsars fra en pen
sjomert radwgral fra Norge, A fnne balansen
mellom det man burde giore og det man kan
gpare uten & bli verken uthrent eller resignert
etter kort nd 54 ur som en utfordring for meg
ciier noen '-|.1_|;': I

Vi var sd !1-:'|:i1;.;|._' at vi kunne gi visint |L|F||lr;
1 smid grupper med de lokale legene, og de pre
senterte kasuistikker for oss hvor vi kunne

Kursdeltagere og ledsagere pd emnekurs i u-landsmedisin,

tenke medisin sammen. Malaria, mberkulose,
HIV/ATDS, I|.:|-:|.|':|-:'|':'|.l|:i||:_'\._ diaré med feber
o andre sykdommer var uvanlige for oss. Vila
merke ul ar man ma tenke annerledes ndr der
_|_'||.'|:|.|1.'r |1iH|.'|’|'|:|xi.|||.ii.‘|_'_;|i|lhllk]\. :‘LIII'II]-\.IIE#' vir-
ket det i noen nlfeller som om den diagnostiske
tankegangen vi er vant tl 1 for stor grad var
styrt av behandlingsmulighetene og svanlige.
diagnoser. Moen eksempler: har man antibao-
tika til 4 behandle pasientene er det enkelt &
kun tenke infeksjoner; setter man i gang mala
ria-behandling hver gang en pasient har feber
uten 4 ta prover, blir der vanskelig § vive om det
Var l'l!.ll..l.!'i.l h;1r -:||'[. i VeErsie I:l”. er for sent.

Videreurdanning er derfor minse like vik-

tig i Haydom som 1 Norge. Men hvordan kan
man I.'I '\.illi'f('ll!ll.ll'lll.lll: urem at II,';_"I_'“I_' I.II'
ter sykehuset nl fordel for bedre lonn 1 mer
sentrale omredder i landet eller i nabolandene?
Svaret fra den my e direkaren, (lav |",~.-i|{'_|_:ru||.
er 4 importere spesialister som blir der over
noen dr, slik at man kan B godkjenning av
Haydom som spesialiseringsinstitusjon. Pi
denne mdten vil kvaliteten pd behandlingen
kunne laftes og bemanningen etter hvert bli
uavhengig av norske leger,
Forelapig er Haydom ct mirakel... som
trenger Here hender!
Vil du vite mer?
Besok www.haydom.no




LARERIKE KASUISTIKKER

| denne spaiten trykkes kasuistikker som har gjor spesiell inntrykk og

som bidragsyte

e har opplevd som spesielt lererike. Har vi selv |2

noe i slike situasjoner, vil det som oftest ogsa vaere av interesse for
andre. 0g vi vil gjerne ha en kommentar om hvilke tanker du har gjort
deq rundt denne opplevelsen. Bidrag sendes Ann-kristin Stokke {red.)

annkristin_stokke@hotmail.com

Kast dere frampd, folkens!

Smerter kan skyldes flere ting

- en kvinne med mangedrige smerter
EN LETT OMSKREVET KASUISTIKK

En 68 dr gammel kvinne kommer til legekon

. ctimai 2009 for smerter over nates- og
bekkenregionen, Dette er kjent fra for; hun
ble uferepensjonert 58 dr gammel for nlsva-
rende smerter. Men denne dagen er hun mer
plaget enn tidligere og dessuten klager hun
over slapphet.

BAKGRUMM

Uleus venericuli 20 dr gammel. Fra

-

4 -5
alder tiltagende urininkontinens, operert to
ganger for blieredescens med dirig resuliar

58 &r gammel ufprepensjonere etter en lang
perigde med smerter i laveygg og thoraxregi-
on. Ble den gang utredet ved revmanologisk
paliklinikk Haukeland Universitetssykehus.
koxkLUsioxN: degenerany rygelidelse,

50 dr ;:.|||1||11.'|. di:tg]m.krn morbus Crohn -
etter dette jevnlig konrollert ved GE-palikli-
nikk HUS.

G0 dr gammel ny henvisning ol revmarolo-
msk poliklinikk bla, for vurdering av sam-

cenheng mellom tarmlidelse og smerter fra
bevegelsesapparater,
konkLusjox: degeneraniv lidelse, fyller ikke
kriteriene for ankyloserende spondylite.

66 dr mammel urvikler hun utover hosten
ag vinteren 2007 ol mer f}'_L{F.‘-I"I'I'L‘IlE'F. Hun
har nd ogsd smerter 1 nates- og bekkenregio
nen og har problemer med 4 sitte pga smerter.
Mye morgenstivhet.

I februar 2008 kemmer hun ol fastlegen:
«Cadir med stort besvier, Iv_.'llq'hH stiv 1 lumbal-
ryggen, Schober 2 em, thoraxekskursjon 1.5
cm. Urtalt palpasjonsem langs costalbuene
haktl bilat.» Henvises tl CT LS-columna
med [5-ledd: «forandringer suspeke pd ilio-
sacralleddsartritrs, Rehenvises revmatologisk
poliklinikk.

Vurdert pd revmatologisk pohiklimkk i
mai 2008 med konklusjon: CT-funn i 15-ledd
bekreftes. suprLerespe prover: SR 43, CRPio,
LPK 11,2, ANA: positiv i grenseomrdder, CK
lett forhayer (625) og HLA Bz7-negativ.

kKoxkLUsjox: « Tarmassosiert spondylartritts

spasienten Fyller ogsd kritericne for morbus
Bekhrerevs Startet behandling med Remica-
de (TNF-hemmer).

AKTUELL PROBLEMSTILLING: Allergisk re
aksjon pat Remicade 1 april zoog. Innlegges pa
]'t"\'ll'lilrl.ll.i.li‘_"l.:ik :'|'|'-.||.'ail'lg. Plidrar Seg \;|||1'|_'ig||_1_:
pricumoni som behandles med Ciproxin og
deretter ."k;'ull:i”ill. Ved kontrall hos under-
tegnede 8. mai zoog beskriver hun betydelige
smerter i bekken- og natesregionen, or dessu-
ten slapp. Starter | slunten av mai med Hu-
mira (ny TR F-hemmer). Kjenner seg yirerst
kvalm, redusert appetite, vekttap. Til-
skriver selv derte oppstart av Humira = hadde
fitt beskjed om at magesmerter var vanlig

uvel

bivirkning.

Hun kommer tl ny kensultasjon hos un-
dertegnede 16, juli zoog: har da Bt dilagende
urinlekkasje, dessuten gl ned dtte kilo 1 vekt
fra konsultasjonen &, mai.

Ved rekeovaginal eksplorasion kjennes en
solid tumor urgdende fra det lille bekken, mi-
les til 22 cm i diamerer.

Pasienten utredes videre o fir diagnosen
cancer ovarii (serest papillart adenocarci-
nom) med spredning til peritoneum, Hun der
hasten zo10.

VURDERING

Pasienten har i en drrekke har vart plaget av
smerter fra thorax, rvge, bekken og alwdomen
itillegg til intermitterende urinlekkasje. Hun
blir ufaretrygder 58 &r gammel for degenera-
uvt betingede ryggplager. Nir hun si i en al-
der av 67 &r fir yirerhgere smerteplager fyller
hun kriteriene for diagnosen spondylarcei,
Samtidig fir hun behandling med THNF-
hemmer. Hun blir ~}'k under 1||i1r-n:1r|113..'h av
denne behandlingen, har forhoyede akur-
faseprotein hele nden. Fir vekoap og smerte-
torverring.

Hele utviklingen viir og sommer -o0g kun-
ne gade tilskrives hennes grunnsykdommer
morbus Crohn, degenerativ lidelse og spon-
dylartritt. Diagnosen canser ovarii ble imid-
lertid stilt ved en enkel rektovaginal eksplora-
Kreftsykdommen nok
oppdaget to ol tre mineder tidligere hadde

sjon, kunne vart
denne undersekelsen blite gjort da.
konkLusion: Prognostisk hadde kanskje en
tidligere stilt diagnose ikke hatt noen avgio
rende betydning. Men allikevel Lerer kasuis-
tikken oss: I en medisinsk hverdag mer cller
mindre dominert av avansert billeddiagnos
nkk og laboratorieprover mi vi ikke la vanhg
somatisk undersekelsesteknikk gi i glemme-
boken.

Brigt Bovim
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En lyrisk stafett

| denne lyriske stafetten vil vi at kolleger
skal dele stemninger, lanker og assosia-
sjoner rundt et dikl som har betydd noe
for dem, enten i arbeidet eller i livel
ellers, Den som skriver far i oppdiag &
utfordre en etterfalger, Shik kan mange
kolleger fa anledning til & yire seq |
lyrikkspalten.Velkommen og lykke til!

Tove Rutle - lagleder

leg takker Terje Nass For utfordringen, som
jeg Aikk mens jeg feivet min yo-irs dag 1 Khao
Lak 1 Thailand. Mine refleksjoner dernede
har Firt meg ol & velge noen fragmenter fra
den engelske dikieren William Blake (1757-
i827). Han trodde at ssannhetens var & Anne
i selvransakelse, og ikke gjennom innpren-

ting av lxrdom. Han er kjent for sine «Songs
of Innocences og «Songs of Expericnces.
Men forst litt om min opphold | Thailand og
linr nesting tilbake 1 tiden,

Thailand, smilers land, er mirt Favorite-
ferieland av flere grunner. En av dem er at
livet mint hkk en ny begynnelse her, ewer at

Mens atombombene pa Hiroshima og Nagasaki august 1945 reddet livet vart,
tok de el par hundretusen sivile liv. .. ...

min familie ble gjenforent 1 Bangkok julen
1G45. Min far hadde da tillbrake bre og et halve
dr som japansk krigsfange i Burma(nd Myan-
mar), hvor han var med oppferingen av «the
death railway= og broen over Kwai. Min mor,
mine to sosken og jeg hadde da nlbrake tre og
et halve &r i ulike japanske interneringsleirer
pd Java. Mite forste ekte minne (jeg var da fire
og trekvart dr) var fra en tr i sykkeldrosje
med far og begge sosken nl et lokalt m:er"_’
synet av knallgule maiskolber i friske gront
law stdr for meg fortsatt som et symbal i nyn
liw.

Mens aombombene over Hiroshima og
Magasaky august 1945 reddet liver viirr, ok de
et par hundretusen sivile liv. Under mitt opp-
hold i Khao Lak ble Japan rammet av den
verste katastrofen etter atombomben. Gleder
for noen og sorg for andre gir ofte hind 1
hind og er ulikt fordelt 1 verden. Khao Lak
ble for evrig hardest rammet av tsunamien
Thailand 26, desember 2004, Vi besokie Ban
Nam Khem Tsunami Memorial Park, fnan-
siert av tyske ThyssenK rupp Group, ca 20 km
nord for Khao Lak.

Jeg har varr heldig, og har ikke angrer e
sckund at vi valgte 4 bosette oss | Norge. Det
ble iz p.mlr: og -pl.'|1|1r.'||dc dr som distrikes!
kommuneclege 1 Askvoll, seks interessante
ar som regionslege | Botswana i oregi g
NORAID, og tre dr som leder for den .\'45\)
dhiske klimkken 1 Dar es Salaam 1 Tanzania,
Som pensjonist har jeg for tiden en liten del-
tidsstilling ved sykepleichoyskolen 1 Farde,
hvar jeg er emneansvarlig for undervisningen
i forebyggende og helsefremmende arbeid,
inkludert internasjonal helse.

Ved stranden 1 Khao Lak ble der mange
tanker og refleksjoner om fortid og ndud,
altsd den rede triiden i liver, om sdrbarher og
resiliens ag mye mer. Under oppholdet leste
jeg den tankevekkende dialogen mellom filo-
sofene Arne MNass og David Rothenberg i
«(Gor det vonde & tenke?s Arne Muss svarer
et klart =ja=. Blakes diktning gir for ovrig
rett inn 1 Arne Nass sin gkofilosoh, Blake
evner 4 berare oss ved 4 i poetske strofer il
4 sammenfatte vesentlige sider ved vir nil-
vaerelse og verden — kosmos og mikrokosmos
- rundt oss. Jeg har valgt falgende fre frag-
menter fra hans «Augurics of Innocences
{giengitt pd morstiende sidel:



leg velger & utfordre kollega Johan Ny-

hammer, som er kommunelege i Askvoll. Jeg

| har samarbeidet med ham ved Askvoll lege-
senter i mange dr, Jeg ver at han er intercssert

i lyrikk og er sikker pd at stafeupinnen er i

rowde hender.
gode hender Eelco Boonsitrg

=,

Ban Mam Khem Tsunami Memaorial Park
20 km nord for Khao Lak, Navnene til ofrene
er inngravert pa flisene pd minnemuren.

%&% For the last judgement draweth nigh

LYRIKKSTAFETTEN

To see a world in a grain of sand

And a heaven in a wild flower

Hold infinity in the palm of your hand
And eternity in an hour

Every night and every morn
Some to misery are born
Every morn and every night
Some are born to sweet delight

Joy and woe are woven fine
A clothing for the soul divine
Under every grief and pine
Runs a joy with silken twine

The caterpillar on the leaf
Repeats to thee thy mother’s grief
Kill not the moth nor butterfly



@RELIS

Mord-Norge Dst Ser
TIF. 77645890 TIf. 23016411 TIF. 23 07 53 80

Midt-Norge Vest
TIf. 73550160 TIf. 55 97 53 60

wwwirells.no

Regionale legemiddelinformasjonssentre (RELIS) er et gratis tilbud til helsepersonell om produsentuavhengig lege-
middelinformasjon. Vi er et team av farmaseyter og kiiniske farmakologer og besvarer sparsmdl fra helsepersonell om
fegemiddelbruk. Det er her gjengitt en sak utredet av RELIS som kan vaere av interesse for Utpostens lesere,

Sparsmal til RELIS

Pasienter med lav se-ferritin
(<10 pg/L) oppgir ofte
symptomer som slapphet,
svimmelhet og okt sovn-
behov med lite eller intet
fall i hemoglobin.

* Kan se-ferritin ned mot
10-12 pg/L ogsa gi nevnte
symptomer?

« Er hemjernpreparater
likeverdige med ikke-
hemjernpreparater?

* Hvis hemjernpreparater
krever storre doser - vil
det da fore til flere bivirk-
ninger?

* Hvor lang behandlingstid
ma man regne med for
virkning pa symptomene
ved jernmangel?

* Hvorfor anbefales en mal-
setting opp mot 50 pg/L
i se-ferritin nar referanse-
omradet er 10-167 pg,/L?

= Er aminojern som oppgis
a ha faerre bivirkninger
et fullverdiq alternativ?
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Lav se-ferritin uten fall i hemoglobin er tegn
pd jernmangel, ikke anemi, Grenseverdiene
tor se-ferritin settes ofte et sted mellom 1o-20
pefle og er tegn pd lave jernlager. Ved samui-
dig inflammasjon settes gjerne grenseverdien
il go pel (1), Ferritin er et intracellulert
proftein og utgjer kreppens normale depone-
ringsform for jern. Noe ferritin glykosyleres
og utskilles til blodbanen og miles som se-
ferritin (2). [De nevnre symptomer med slapp-
het, svimmelhet og okt spvnbehov ved lav se-
ferritin nevoes i Aere kilder (2, 31 Menstru-
erende kvinner taper o,6—2,5 prosent mer jern
per dag. En gjennomsnitskvinne pd 6o kg
kan tape yiterligere 10 mg jern per menstru-
sjonssyklus, men dette mpet kan bli hoyere
enn 40 mg per syklus avhengig av hvor kraf-
nige menstruasionshladningene er (2).

RELIS har nylig gjort en utredning om
hemjernpreparater (4], alge Norsk legemid-
delhdindbok er jernmengden per hemjernta-
bleetr 54 liten at disse tablettene bare egner seg
som kosttilskudd, og ikke tl behandling av
jernmangel, Ferroforbindelser (to-verdig jern)
absorberes best. Legemiddelhdndboka anbe-
faler 120200 mg jern per dagn fordelt pi to
til tre doser for korrcksjon av jernmangel hos
voksne (3] P bakgrunn av klinisk erfaring
har imidlertid RELIS tidligere konkludert
med at 100 mg ferrosulfat per dag er ulstrek-
kelig farmakologisk dose. A korrigere en
jernmangel tar drce ol o uker. En kan ikke
akselerere hemoglobinsyntesen ved 4 gi store
mengder jern, og hove doser gir ofte mage-
smerter of amndre g:lx\tn:inlux\tin:ﬂf SYImpto-
mer som er en hyppig drsak ol dirlig etrerle-
velse, Ved bruk av anbefalte preparater vil
man kunne merke bedring av symptomene i
lopet av de ferste dagene (3). Halge Norsk
legemiddelhindbok er jernmangel mulig
med verdier opp mot 6o pg/l. (3) og derfor
ber man substituere mer enn opp il laveste
del av referanscomriidet for & fvlle opp jern-
lageree.

RELIS har relativi nybig gort en utred-
ning om aminojern kontra jernsilfar (6), De
finnes noen studier som sammenligner ami-

Lav serum-ferritin

- bivirkninger og preparatvalg

nojern (ernglysinchelat) med jernsulfac, St
diene viser ulike resultater, Forelepig er det
ikke dokumentert at aminojern har tilsva-
rende effeke som jernsulfat 1 behandling av
jernmangelanemi i kliniske s.:immcnlignc@
stuchier. ikt bionlgiengelighet av aminejeri
forhold ul jernsulfat er rapportert, men det er
ikke kjent hvilke doser som eventuelt er ekvi-
valente il foreliggende anbefalt dosering av
jernsulfat 1 behandling av jernmangelancmi.
Gieldende anbefalinger for behandling av
jernmangelanemi bor derfor falges,

Generelle rid angiende oppstart og dose-
ring med jernpreparater er gitt i en tidligere
RELIS-utredning (7): Hoy dose (200 mg jern/
dogn) gir ofte bivickninger. Dessverre tar en
del av legemiddelinformasjonskildene ikke
nok hensyn tl dete. For & redusere gastroin-
testinale sympromer kan man starte med lav
dose og gradvis titrere dosen opp. eventuelt
fordelt pi flere doseringer, og ta dosen samti-
dig med mar, Ved lav starvdose overskrides
ikke tarmens transportkapasitet, og risikoen
for bivirkninger reduseres. De Heste vil ogsd
oppleve at bivickningene reduseres ved konti-
nuerlig behandling.
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Vire datamaskiner har kapasitet nl § kjore
Here programmer samtidig. Tilknytning til
Norsk helsenetr gir oss Internett og e-post pd
arbeidsplassen, Men flere kolleger bruker
dette lite fordi det oppleves tungving 3 stadig
gd inn og ur av journalen. Dette problemen
kan av hil.'ll'!il."\ '|'l;_'-:t H ]'n:'lllu,' Liy \I{il_‘rl:jll_'l’ SOITH
innstilles shik at de framstir som en diger
skierm. Da kan man ha programmer som
E’l."ll':"\k.'l[.'ll':lgl'll [IH N]'—]. !iRF_LI'HIJ_ \‘_lj \il_]‘”t
av legeprogrammet shk at man kan lese 1
h‘g_ﬂ:t Programmends :i.'untidil_'. l.L'gt'prngr.'u:n-
met kan ogsd dpnes flere ganger med samme
pasient. Dette er for cksempel nyirig ndie man
i WinMed jobber med henvisning og har
bruk for i se sykmeldingshistorikken, For
sekretmrene er gevinsten enda stérre. Med
stor skjerm kan de samuidig ha oversikt over
umebok, journal, Helserespons, Fiirst Forum

og Gule Sider. Lig i ftlliR{_‘ !'l{'f[l:ll_!{'f kan de
«lime inns skannede dokumenter samiidig
som de har oversikt over de andre program-
mene.

Hvordan B dete Gl? Pd en lapiop med
Windows XP kan man plugge inn en ny
skjerm 1 eksisterende utgang. Standardinn-
stillingen er at man fir samme bilde pd begge

skjermer. Ga sd 6l Skrivehe ||'1E|"J",_|_;d:|::|.\|x;.|p|,"r;'

Innstillinger. Merk «Skjerm 2e. Koryssav 1 av-
krysningshoksen  «Utvid Windows-skrive-
bardet med denne skjermens. Man fir nd en
«primerskjerime og on ssekundarskjerme,
og vinduer kan «drass fra den ene skjermen
tl den andre. Dessverre vil gammeldagse
programmer som WinMed ikke virke pd se-
kundarskjermen. Man kan riktignok lese §
WinMed pd sekundarskjermen, men tastatar
og mus virker ikke. Derfor md WinMed ligge

TIPS TIL PRAKSIS

Bruk to skjermer!

pid primxrskjermen, mens alle moderne pro-
grammer kan kjpres pd sekundaerskjermen.
Den heste losningen oppndr man pd en sta-
SjOmLr po hvor man kan sette inn et nytt
skiermkort med utgang for 1o skjermer. Med
kortet talger et program som md installercs.
Her kan man velge hvordan skjermene skal
innstilles. Jeg foretrekker & velge den innsull
ingen hvor maskinen leser de to skjermene
som én stor skjerm. Her kan de forskjellige
programmene spres utover 1 egne vinduoer shik
at man fir god oversikt, Ulempen er at mel-
dinger popper opp midt i skillet mellom de 1o
skjermene, men det venner man seg raske til,
Innvikler o dyre? Egentligikke. Erskijerm-
ko koster kr goo-800, En tekniker installe-
rer dette pd under en time, Og resultatet blir
cn ny hver 1.1'.I_|.'.1.
Bjorn T. Kristionsen
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_ BOKANMELDELSE

§ HJERTEBAMK OG HJERTEKLAPP
KUNHSEAP O RAD VED ARYTMIER

H

karen Keltzow og Liv Hopen
Hjertebank og hjerteklapp
Kunnskap og rdd ved arytmier
a5 farlag

128 &, heftet

Erter snart 3o dr som allmennlege har jeg ikke
lenger sd mange unge kvinner og sméd barn pid
min liste. Wi er det de middelaldrende kvin-
nene og tendringene som dominerer, Der ser
ut som om listen eldes med meg —sannsynlig-
vis et vanlig fenomen. Denne endringen er
ikke et rent aldersfenomen, men gienspeiler
at sykdommene og plagene pasientene kom-
mer med ogsd endrer seg. Det er ikke lenger
prevensjon og svangerskapskontroller som
dominerer, men menopausale plager, hyper-
tensjon, of ikke minst hjerteproblemer i ulike
varianter = hjertebank, brystsmerter og lig-
nende,

Jeg ble derfor bide glad og nysgjerrig da
der nylig dukker en bok opp i posten med den
kanskje litt kjedelige tittelen «hjertcbank og

hjerteklapps. Omslaget var imidlertid s far-
gerikt og delikat at jeg kaster meg over boken.
Moe for meg o mine pasienter?

Det viste seg 4 varre en lertlest bok. Hygge-
lig illustrert av den ene forfatteren som ogsi
er billedkunstner. Bokens lay out var meget
nltalende pd alle vis, bdlde med hensyn il bk -
stavsterrelse, inndeling 1 kapitler og der var
god oversikt. Tegningene og diktene som
blander seg med reksten pd enkelre steder fris-
ket ogsd opp. Jo da, det var en god bok 4§ lese,

Boken er skrevet av Karin Koltzow og Liv
Hopen., De har begge solid bakgrunn som
formidlere. Karin Keltzow er billedkunstner,
essayist, pedagog og tdligere forsker, mens
Liv Hopen «r ergoterapeut og faglitteraer for-
fatter med ledererfaring innen lering og
mestring 1 helsesekroren, Begge har personli-
ge erfaringer med urolig hjeree, og de utfyller
hverandre derfor pd flere méter.

Boken gir en gren o kortfattet gjennom-
gang av hjertets anatomi og fysiologi. Den
elektriske driften av hjertet er viet relative
stor oppmerksomhet. Videre beskrives ulike

! Fra hjerte til hjerte

uralige hjerterytmer og behandlingen av dis-

se, Relative stor plass er viet forholdet mellom

pasient og behandler. Bokens siste kapireel gir

rid og knep for 3 mestre hverdagen; positive-

tanker-knepet, veien-til-aksept-knepet, an-

dres erfaringer og likemannsknepet, trim-og-

pust-knepet, cget gi-knep for cka:raa}'s{:ﬁ
kostholdseid og pilledoserings-knep,

Selv om boken er skrevet for mennesker
med urohg hjerterytme, deres slekr og venner,
er det ogsd noe & hente her for helsepersonell,
Diet er modig 4 skrive en slik bok. Temaet er
vanskelig & giore lentfanelig, men det har for-
fatterne klart pd en glimrende miite. Det kan
godt hende en kardiolog vil rynke pd nesen av
bide terminologi og innhald, selv om begge
forfattere ogsi har hat dialog med spesialister
under arbeidet med boken. Som allmenn-
praktiker synes jeg imidlertid boken er bide
sjarmerende, lxrerik og interessant. Jeg har
allerede anbefalt den ol «t PAar av mine pasien-
ter med urolig hjerte.

Mona Sendend

O

Det som er Spennende
0g viktig for deg = er spennende
og viktig for Utposten!
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Refusjonsberettiget bruk: Symptomatisk behandling av Alzheimers demens av moderat til alvorlig grad fi
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Fra 1. desember 2010

pasienter

sam har moderat agitasjon/aggresjon, vrangforestillinger eller hallusinasjoner.
ICPC: P70 Alzheimers sykdom. ICD: G30 Alzheimers sykdom.
Vilkdr 193, se FK-tekst.

Effekten kan males

allerede etter 4 uker' -+’ "
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