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- symptomer til ettertanke
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D-vitaminmangel forekommer hyppig ikke bare blant innvandrere til Norge,

men ogsa i store deler av Ser-Asia, Midtesten og pa Afrikas horn. Enkelte nyere studier
har videre vist at utilfredsstillende D-vitaminniva kan vare en viktig faktor i utviklin-

gen av en rekke sykdommer.

I denne artikkelen omtales vitamin D-mangel og det gis en kasuistikk som
illustrerer noen av de problemene som allmennpraktikeren kan sta overfor.

D-vitaminmangel er et globalt problem (1,
23), og problemets omfang varierer med
breddegrad (1, 2, 3, 23), drstid og solekspo-
nering (2, 3, 23), om folk bor i byen eller pa
landet (3), i hvilken grad kroppen av reli-
gigse eller kulturelle grunner tildekkes (2),
hudfarge (4) og, ikke minst, kostvaner og
bruk av kosttilskudd (5). Kvinner er mer
utsatt enn menn (2, 5), og barselskvinner
og kvinner som har fpdt mange barn, samt
de som bruker slgr nar de gar ut eller for
det meste oppholder seg inne, er spesielt
sarbare (2). Det er derfor ikke til 4 undres
over at folk fra solrike omrader i sor lett ut-
vikler D-vitaminmangel ndr de har bodd i
Norge en stund, og at mange utvikler syk-
dommer og plager som kan tilskrives man-
gel pa D-vitamin.

Forekomst

Funn fra Innvandrer-HUBRO viser at det i
flere innvandrergrupper er stor forekomst
av D-vitaminmangel, i denne og i flere lig-
nende underspkelser definert som s-25(0OH)
D <25 nmol/l. Gjennomsnittlig forekomst i
de fem gruppene som ble studert var 37,2
prosent, men varierer fra 8,5 prosent hos
menn fpdt i Vietnam til 64,9 prosent blant
kvinner fpdt i Pakistan (5). En annen norsk
underspkelse (6), viser utbredt D-vitamin-
mangel hos medre av pakistansk, tyrkisk
eller somalisk herkomst og deres seks uker
gamle barn (57 prosent <25 nmol/l). Her
fant man ingen variasjon mellom gruppe-
ne, og heller ikke etter arstid.

Men mangelen pa D-vitamin skyldes
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ikke ngdvendigvis at folk har flyttet nord-
over. D-vitaminmangel forekommer i alle
verdensdeler, og det er dokumentert at be-
tydelig D-vitaminmangel (<25 nmol/l) er
sveert vanlig i alle aldersgrupper i Spr-Asia
og Midtgsten (23). En norsk studie viser da
ogsa at s-25 (OH)D var svert lavt blant ny-
ankomne innvandrere fra Somalia, Eritrea,
Afghanistan og Irak (24-38 nmol/l) (8).
I en kanadisk underspkelse fant man et
gjennomsnittsnivd pa 24,6 nmol/l hos
kvinnelige innvandrere fra Midt-@sten (9),
og en australsk studie viser at hele 74
prosent av nyankomne innvandrerkvin-
ner fra Afrikas horn hadde s-25 (OH)D <25
nmol/1 (7).

@kende kunnskap om

D-vitaminets funksjoner

Nyere forskning viser at D-vitaminets be-
tydning for helsen har vert sterkt under-
vurdert. Oppdagelsen av D-vitaminresepto-
rer har fort til ny forskning, og slike
reseptorer er na ikke bare pdvist i bein og
muskelvev, men ogsa i hjerne, prostata,
bryst, tykktarm, og pa flere niva i im-
munsystemet hvor D-vitamin har vist seg a
ha en regulerende effekt. Det er videre pa-
vist at D-vitamin gker insulinproduksjon
sa vel som hjertets kontraksjonsevne, og
reduser cellevekst 1 bdde normale celler og
kreftceller (1). Den kliniske betydningen
av denne grunnforskningen er nd ogsa i
ferd med a avklares (17). Ved siden av de
klassiske effektene av D-vitaminmangel,
dvs. rakitt hos barn og osteomalacia hos

voksne, er det i dag grunn til & hevde at D-
vitaminmangel bade gker faren for au-
toimmune reaksjoner og nedsetter mot-
standskraften mot infeksjoner (13, 14, 15).
Det er pavist sammenheng mellom D-vita-
minmangel og hjerte/kar sykdom (10),
fedme, sukkersyke (11, 12), og ulike kreft-
former (17), mens det knytter seg noe mer
usikkerhet rundt dette vitaminets betyd-
ning for var hjernefunksjon (16).

Der er saledes mange forhold som kan
knyttes til D-vitaminmangel, og proble-
mets omfang og kompleksitet pker etter
hvert som nye sammenhenger avdekkes.
Hvordan tar sa dette seg ut i en allmenn-
praksis? Den fplgende historien illustrerer
noen aktuelle problemstillinger, her sett
fra en pasients synsvinkel. Historien, som
fprst ble fortalt av en kvinne som viste
uvanlig vilje og evne til & arbeide seg ut av
vanskelige situasjoner, er reell. Den er nep-
pe unik, og kan derfor tjene som et ut-
gangspunkt for en diskusjon rundt pro-
blemkompleksets tilsynekomst i allmenn-
praksis. Her er historien, gjenfortalt og
kommentert av forfatteren.

Aminas historie

Jeg traff Amina, en vel 30 &r gammel soma-
lisk kvinne, pa et mgtested for kvinner i
Oslo. Etter minanmodning var hun av lede-
ren pa senteret blitt forespurt om hun ville
la seg intervjue i forbindelse med denne
artikkelen. Amina kom rett fra en trenings-
pkt, og for hun kunne snakke med meg,
matte hun dekke seg til. Na satt hun der,
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| folge regjeringens Nasjonal strategi om innvandreres helse 2013-2017 skal
helsepersonell pa alle nivaer ha kunnskap om sykdomsforekomsten i ulike
innvandrergrupper og om kulturelle utfordringer knyttet til a sikre innvandrere
et likeverdig helse- og omsorgstiloud. NAKMI, Nasjonal kompetanseenhet for
minoritetshelse, har siden opprettelsen i 2003 veert en landsdekkende kompe-
tanseenhet og et samlingspunkt for kunnskap om minoritetshelse, og tillegges
i strategien et betydelig ansvar for et slikt kunnskapsleft.

rett foran meg, i sin chador, en omfattende,
mgrkt olivengrgnn hijab, smilende, ivrig
etter a fortelle. Assosiasjonene var sprin-
gende, historien likesd, men etter litt redi-
gering av notatene satt jeg tilbake med fpl-
gende historie:

Aminas mann flyktet fra Mogadishu med

sin familie i 1999. Den lille familien, mann

og kone med ett barn i handen og ett i ma-

gen, tok seg forst over grensen til Etiopia. | denne forbindelse er det bl.a. inngatt et samarbeid mellom Utposten og NAKMI
Herfra gikk veien over det etiopiske hoylan- om en serie praksisnaere artikler for a belyse problemstillinger som allmenn-
det, OgSé kalt «Afrikas tak», hvor Amina og prakt]kere kan mote.

barna ble etterlatt i en liten landsby mens
mannen tok seg videre nordover. Etter godt
og vel to dr ble familien gjenforent i Norge.

Allerede mens Amina oppholdt seg i Etio-
pia, hadde hun begynt & merke at kroppen
verket og at hun stivnet til i muskulaturen.
Selv trodde hun dette kom av at det var sd
kaldt der i hgyden. Men etter at hun kom til
Norge tiltok smertene i styrke. Muskulatu-
ren ble stiv og vond, serligirygg og lar, etter
hvert ogsa i skuldrene og ut i hgyre arm.
Kroppen foltes slapp og kraftlgs, og beina
hovnet opp, serlig larene. Etter hvert ble
hun svakere til beins. Hun klarte for eksem-
pel ikke lenger a lgpe etter bussen.
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Det kan veere flere grunner til at Amina ut-
viklet smerter i Etiopia. Kulden i over 1500
meters hpyde kan ha hatt betydning. Be-
kymringer for fremtiden, frykten for hvor-
dan mannens reise skulle ende, sammen
med strevet for 4 livneere seg selv og barna i
et fremmed land, kan ogsa ha fert til uro og
spenninger i kroppen. Det er heller ikke
uproblematisk nar en familie skal finne
sammen igjen etter flere ars adskillelse. Nar
gjensynsgleden har lagt seg begynner ulik-
hetene a gjore seg gjeldende; nykommeren
versus den mer etablerte som kanskje alle-
rede er kommet langt i sin assimilerings-
prosess (27). Men Amina snakket ikke om
dette. Hun ville vaere frisk og greie seg selv.
«Selv om jeg var mye svak, gikk jeg pa sko-
le. Jeg var ikke opptatt av kroppen, og nar
jeghadde vondt, masserte jeg meg litt selv»,
sa hun. Men de symptomene som Amina
her frembyr, nemlig vedvarende, diffuse
smerter i bein og muskler, serlig proksi-
malt, svakhet og instabilitet i postural mus-
kulatur, endret gangfunksjon, parestesier
og sykdomsfglelse, er ogsa karakteristiske
for osteomalacia. Men som ved mange an-
dre tilfeller (18, 19, 36), ble denne diagno-
sen ikke vurdert for etter lang tid.

Amina gikk til lege, men hun ble trist og be-

kymret av mdten hun ble mottatt pa lege-

kontoret. Serlig vanskelig var det for henne Bildet har ingen til-
ndr legene stadig sa at hun var frisk, eller nar knytning til Amina,
hun ikke fikk svar pa de underspkelsene men illustrerer en
som var tatt. Hun ble da redd for at det var darsak til at sollys
noe alvorlig som feilte henne og som legene ikke har nytteverdi
ikke ville fortelle om. Tankene begynte a for produksjon av
streife omkring hvorvidt hun hadde kreft og D-vitamin hos

om hun na kom til & d¢. Dette forte til store denne kvinnen.

bekymringer for barna som hun na hadde
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fem av. Hva skulle det bli av dem nar hun
var borte? Hun tenkte mye pa a reise til
Tyskland for a fa behandling der, noe hun
ogsa gjorde ved en anledning, og hun fortel-
ler at hun da fikk god hjelp. Hva denne be-
handlingen bestod i, vites ikke.

Amina forklarer sin tristhet og syk-
domsangst dels med maten hun ble mott
pa legekontoret, dels med mangelen pa
adekvat informasjon. Dette er dessverre
ikke uvanlig (34). I ettertid, ndr Aminas
sykdomsutvikling kan sees i lys av et util-
strekkelig D-vitaminnivd, kan man spgrre
seg: Har mangelen pa D-vitamin ogsa bi-
dratt til hennes depresjon? Dagens kunn-
skap tilsier at dette ikke er umulig (24),
men for Amina var det fremmede tanker.
Et par ar senere begynte Amina a fa verkende
smerter i magen, serlig etter & ha spist. Le-
gen tok en blodpreve (serologisk prgve
pa helicobacter pylori?), og fortalte henne
at hun hadde magesdr. Dette skjgnte hun
ikke: «Jeg vet ikke hva slags problem jeg har.
Legen lyttet pa hjertet, malte blodtrykket og
tok preve pa om jeg hadde en infeksjon, men
jeg hadde problemer med a spise, folte meg
svimmel, tung i hodet, og klarte ikke a fplge
med i en samtale. Dessuten hadde jeg diaré.»
Hun hgrte legen si noe om at medisinene var
to, men skulle veert tre. Heller ikke dette
kunne hun forsta. Hun begynte likevel a ta
medisinene slik legen foreskrev. Men bra ble
hun ikke. Etter en tid ble hun sendt til gastro-
skopi. Negativt funn. Legen hadde sa mis-
tanke om gallesten. Det var det ikke. Deret-
ter ble hun sendt til coloskopi. Legen som
utferte denne fortalte da at: «<Du har mye
slim!» Men Amina visste verken hva «slim»
var eller hvor det kom fra og bekymringene
okte pa: «Hvis en har fatt svar og en bra for-
klaring, sa foler en seg frisk. Men nar en ikke
far svar, og ingen forklaring, blir en svaert be-
kymret. Jeg begynte a lete etter informasjon
pd Internett, jeg fant mye, men det var mye
jeg ikke forstod. Mine barn forsgkte & hjelpe,
men jeg ble bare enda mer bekymret».

Igjen er det behovet for en forklaring som
star i fokus, en forklaring som pasienten
kan forsta, akseptere og fatte lit til. Det er
ikke nok at legen sier sitt. Det var sannsyn-
ligvis heller ikke nok at legen forklarte
kun én gang, for det Amina fikk med seg
ser ut til a veere bruddstykker av en forkla-
ring. Likevel, det lille som hun oppfattet,
gnog og gnog.
Amina oppsekte sa en privat klinikk. Her
fikk hun god tid, felte at hun ble lyttet til og
at legen viste interesse for hennes sykdom.
Denne legen fortalte at hun frem til nd ikke
hadde fatt riktig behandling, da «siste kom-
ponenten i trippelbehandlingen var ute-
latt». Videre fortalte han at hun tydeligvis
hadde problemer fra tarmen. Medisiner ble
spesialimportert fra Tyskland, og Amina fikk
rdd om & unnga sterk mat — chili og andre
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sterke krydder. Det ble ogsa rekvirert MR,
som ikke viste noe. «Du er frisk!» sa legen.
«Men jeg foler meg ikke bra!» sa Amina.

I 2011 reiste Amina til Syria for a fa tann-
behandling. Hun hadde hert at det var sd bil-
lig der. Samtidig benyttet hun anledningen
til @ oppseke en syrisk lege. Han gastrosko-
perte henne, og det ble pavist tre magesar.
Hun fikk en kort og intens kur som hun syn-
tes hjalp sveert godt —i alle fall der og da. Le-
gen hadde gjort videoopptak av bade under-
spkelse og behandling. Videofilmen tok hun
med til Norge, men legene hun traff her var
ikke interesserte i a se den.

Det er ikke uvanlig at innvandrere reiser
til utlandet for & fd behandling, dels pa
grunn av ¢konomi, dels pd grunn av at
mange opplever at kvaliteten pa behand-
lingen i utlandet er bedre. Kronisk, asymp-
tomatisk infeksjon med Helicobacter pylori
er svert vanlig. Den rammer ca 40 prosent
av befolkningen i industrialiserte land og
dobbelt sa mange i utviklingsland (21), og
hos noen forarsaker denne bakterien syk-
dommer i mage/tarm-systemet, som gas-
tritt eller magesdr. I fortsettelsen skal vi
konsentrere oss om infeksjonens tilknyt-
ning til D-vitaminmangel. Som allerede
nevnt spiller D-vitamin en viktig rolle i or-
ganismens immunforsvar. Mest studert er
D-vitaminets beskyttende effekt pa utvik-
ling av tuberkulose (15, 20), men de senere
arene er det ogsd kommet flere studier som
viser en signifikant positiv korrelasjon
mellom s-25(0OH)D og Helicobacter pylori-
spesifikke antistoffer (21, 22). Det ma séle-
des kunne antas at Vitamin-D har en viktig
rolleikontrollen av kroppens inflammato-
riske reaksjon ogsa pa denne basillen (15,
22). Med andre ord: Det er grunn til 4 tro at
D-vitaminmangel disponerer for magesar.
Malabsorpsjon ved sykdommer i fordgyel-
sesorganene kan ogsa disponere for vita-
min-D mangel (25). Likevel, tanken pd D-
vitaminmangel som disponerende faktor
for Aminas tiltakende mage/tarm- proble-
mer synes ikke 4 ha streifet de legene som
hun var i kontakt med.
I desember 2012 begynte Amina a oppseke
kvinnesenteret. Hennes fem barn var na
blitt sa store at hun kunne tenke litt pa seg
selv, og hun ville da gjerne komme seg ut og
bidra til samfunnet. Av den grunn oppsokte
hun NAV, og ble med i et kvalifiseringspro-
gram. Etter en tid ble hun imidlertid syk-
meldt pa grunn av sine fordgyelsesproble-
mer, og da hun kom tilbake, skulle hun ut i
praksis. Det var planlagt at hun skulle jobbe
pa hotell og re senger. Hun skjgnte straks at
dette ville hun ikke klare pa grunn av smer-
tene og den svake ryggen. P4 NAV mente de
da at hun trengte trening og det var de som
hadde henvist henne til kvinnesenteret. Da
hun begynte der hadde hun problemer med

rygghofter og parestesier ut i hpyre bein.
Hun hadde ogsa smerter i skuldrene og ut-
over i hpyre arm. Armen var ¢m bade ved
bergring og nar hun skulle Ipfte eller baere
noe. Overkroppen var sd ¢m at hun ikke
klarte a bruke BH, og hun klarte na knapt 4 ga.

Klinisk er proksimale smerter kombinert
med muskelsvakhet og endret gangfunk-
sjon karakteristisk for osteomalacia. Vide-
re gir smerter eller gmhet ved lett palpa-
sjon av sternum, tibia, ulna eller radius
sterke holdepunkt for diagnosen (26). Den
uttalte pmheten i overkroppen som Ami-
na beskriver kan tyde pd at slike funn
sannsynligvis ville bli gjort ved klinisk un-
derspkelse. Men Aminas lege hadde ikke
undersgkt kroppen hennes, bare «lyttet pa
hjertet og tatt blodtrykket». Hun hadde
fortsatt ingen diagnose.

Diagnosen osteomalacia stilles for-
trinnsvis serologisk, dvs. ved d male serum-
niva av 25(OH)D og parathormon.

Pa kvinnesenteret ble hun oppfordret til 4 fa

undersgkt sin D-vitaminstatus. Dette ble gjort

forst i mars 2013. 25 (OH)D var da 39 nmol/L

Amina husker ikke om det ogsa var snakk om

parathormon, men da hun kom tilbake til

Helseforumet ble hun forklart at kroppen

trenger D-vitamin, gjerne ogsa omega-3, kal-

sium og magnesium, og hun gikk til apoteket
for a skaffe seg kosttilskudd med disse stoffe-
ne. Siden har hun brukt det jevnlig. I tillegg
leerte hun tgyningsevelser av en idrettspeda-
gog. Hun fikk dyp tverrmassasje over store
deler av kroppen med forsiktig teyning av
den smertefulle muskulaturen, og etter hvert

—1ilgpet av uker og maneder — ble bevegelig-

heten bedre, og hun kunne begynne & delta

i treningsgrupper. Etter ca et halvt ar med

iherdig trening merket hun en tydelig forand-

ring med hensyn til smertene. Samtidig steg
serumnivaet av 25 (OH)D til 50 nmol/l.

Det som her mangler i Aminas historie,
men som lederen ved senteret kunne sup-
plere med, er at pa kvinnesenteret mgtte
hun andre kvinner som hadde vart i sam-
me situasjon. De kunne fortelle hvordan de
hadde arbeidet seg ut av sin misere, gi enkle
rad og vink, samtidig som de gav stgtte og
motivasjon i endringsarbeidet. Selv om
Amina ikke selv la sa mye vekt pa dette, er
det grunn til 4 tro at denne sosiale kontak-
ten var like viktig for Aminas fremgang
som kosttilskudd og «sykegymnastikks.
Men problemene var fortsatt ikke over:

I 2013 kom Ramadan i juli. Om sommeren
er fasten lang, opp mot 20 timer. En dag un-
der fasten fikk Amina problemer med pus-
ten. Hennes mann var pa reise i utlandet,
men barna var hjemme. De fikk tilkalt am-
bulanse som tok henne til Legevakten hvor
hun ble undersgkt. Der fant de ikke noe galt,
og de bad henne ta kontakt med sin fastlege.
Gradvis fglte hun seg bedre, inntil hun fikk



et nytt anfall i oktober. Hun hadde da fplel-
sen av a skulle besvime, fikk ikke puste og
det var som om hjertet skulle stoppe. Av le-
gen fikk hun beskjed om a legge seg ned
med beina heyt, drikke kaldt vann og slappe
av. Selv oppsekte hun en hjerteklinikk. Hel-
ler ikke der fant de noe, men problemene
fortsatte, og hun visste ikke hva det var som
feilte henne. «Jeg er ikke frisk!» sa hun. «<Du
tenker for mye pa sykdom!» sa legen, «...
ikke ver sa bekymret, ikke tenk pa hva som
feiler deg — og drikk mye vann».

Det Amina her forteller ligner mest pa et
anfall av panikkangst. Hva som utlgste det
i Aminas tilfelle er ukjent. Om en skulle
spke en biokjemisk arsak til hennes
angstanfall er det etter mitt skjgnn mer
narliggende a se pa vekslingen mellom
langvarig faste og overspising av mat med
sveert hgyt sukkerinnhold enn hennes D-
vitaminmangel — selv om det er pavist for-
hgyet angstniva hos vitamin D-depriverte
gnagere (16). Det som imidlertid er poen-
geter at disse episodene forte til ytterligere
bekymringer, ytterligere legebespk, og en
soken etter forklaringer som hun aldri
fikk. Hennes kroniske smerter, som nd al-
lerede var blitt mye bedre, kom imidlertid i
en periode noe i bakgrunnen.
Etter hvert fant hun selv ut at hun burde
holde seg unna poteter, ris, honning, dadler,
og veere forsiktig med kjott. Best gikk det nar
hun holdt seg til fisk — laks og torsk — og
spiste kokte gronnsaker. N4, etter vel ett dr,
fpler Amina seg bra. Hun deltar aktivt i kva-
lifiseringsprogrammet igjen, og ser frem til
afa seg enjobb og tjene sine egne penger.

Diskusjon

For intervjueren tok det over en time a fa en
rimelig klarhet i Aminas historie. Dette
syntes nok ikke hennes lege at hun kunne
ta seg tid til. Likevel md en spgrre seg om
ikke dette ville veert vel anvendt tid, spesi-
elt ndr en ser tilbake pa hvilke lidelser Ami-
na matte leve med og den ungdvendige
bruken av tekniske ressurser som saken
barer preg av. Amina var en bestemt dame
som kunne hevde seg ndr hun visste hva
hun ville: «<Legene ma gi pasientene tid, og
de ma here. Nar en ikke snakker godt norsk
og har vansker med 4 forklare seg, blir en
stresset, og det er lett & gi opp. Ved flere til-
feller stod legen mens hun snakket til meg!
Det var tydelig at hun bare ville at jeg skul-
le gd, men JEG satt!» Langt fra alle er som
Amina. Men hennes tilfelle beerer ogsa preg
av kompliserte og sammensatte problem-
stillinger hvor arsakssammenhengene er
uklare. Hva er forarsaket av vitaminmange-
len? Hva skyldes fysisk belastning hos
denne fembarns-moren som ofte matte vaere

alene om barna? Fantes det andre belastnin-
ger av mer psykisk natur—eller mulige kon-
flikter? Hva med opplevelsen av at hennes
synspunkter ikke ble hgrt og tatt alvorlig av
legen? Og, om en na tar et overordnet blikk
pa konsultasjonen: Hadde legen for lite
kjennskap til symptomatologien ved osteo-
malaci? Satt hun fast i diagnoser som fibro-
sitt eller somatiseringssyndrom? Skyldtes
legens manglende oppmerksomhet og in-
teresse at hun var tilfreds etter & ha pavist
Helicobacter pylori som arsak til Aminas pla-
ger—en infeksjon som Amina for gvrig fikk
en sveert halvhjertet behandling for? Dess-
uten: behovet for en forklaring som pasien-
ten forstar, kan akseptere og feste lit til ma
ikke undervurderes.

Diagnostiske overveielser

Overveiende proksimale smerter og mus-
kelsvakhet, depresjon, magesar, plager fra
fordeyelsessystemet — peker i retning av
fysiologiske endringer som kan skyldes
utilstrekkelig D-vitaminniva. Na ma det
sies at ikke alle med D-vitaminmangel ut-
vikler slike symptomer som Amina. Heller
ikke var Aminas D-vitaminniva spesielt
lavt. Men det kan ha veert utilstrekkelig
over svert lang tid, kanskje i flere dr for
hun kom til Norge. Og det tok over 10 dr
fra hun opplevde tiltakende smerter fra
muskel/skjelettsystemet til hun fikk be-
handling som hjalp. Nar legen, slik som i
dette tilfellet, star over for en mgrkhudet
pasient som dekker seg til, og som beretter
om diffuse, proksimale smerter og muskel-
svakhet — gjerne i form av endret gange,
vansker med a reise seg fra en stol eller pro-
blemer med 4 ga i trapper eller lgpe — sier
anamnesen det meste. Men den kliniske
underspkelsen er ogsa viktig, av to grun-
ner: dels fordi funnene (beskrevet over) er
noksa karakteristiske, dels fordi den felles
oppmerksomheten om pasientens gmme
punkter i hpy grad kan bidra til
a etablere en meningsfull
kommunikasjon
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mellom lege og pasient (35). Legen setter
bokstavlig talt fingeren pa problemet. Og
kliniske funn som gmhet og smerter ved
lett trykk med tommelen over sternum, ti-
bia eller underarmsben ma fore til videre
utredning for tilstanden.

Diagnosen osteomalacia kan enkelt veri-
fiseres serologisk. Tradisjonelt er s-25(0OH)D
>50 nmol/l ansett som tilfredsstillende,
mellom 25 og 50 nmol/l som suboptimalt,
og <25 nmol/l regnes som betydelig D-vita-
minmangel (28). (For en diskusjon, se ogsa
kronikk i Tidsskrift for Den norske legeforening
nr. 7, 2014). Sett i lys av dette var ikke Ami-
nas verdier alarmerende lave. De siste drene
har imidlertid diskusjonen om hva som er
et optimalt niva blusset opp igjen. Ogsa
suboptimale verdier er assosiert med stig-
ning av PTH og gkt benomsetning, og kan
veere utilstrekkelig for a opprettholde opti-
male biologiske forhold (28). Flere studier
viser dessuten at de mest fordelaktige se-
rumkonsentrasjonene starter ved 75 nmol/l
og at optimale verdier ligger rundt 9o—100
nmol/l (29, 33). En ber likevel vere opp-
merksom pa at s-25(OH)D hos mange kan
variere med arstidene. Parathormon, deri-
mot, vil, dersom det er forhgyet, gjerne hol-
de seg stabilt forhgyet over lengre tid (18).

Men for at diagnosen skal stilles ma legen
ha muligheten i tankene. I Aminas tilfelle
kjenner vi ikke verdien av parathormon.
Hun var, sa vidt jeg kunne bringe pa det
rene, heller ikke undersgkt klinisk. Diagno-
sen er fortsatt ikke verifisert. Det kan veere
at en del leger er ukjente med det kliniske
bildet, eller at de ikke er oppmerksomme pa
hvor utbredt denne tilstanden er, serlig
blant innvandrere fra Midtgsten, Ser-Asia
og Afrikas Horn. Den manglende oppmerk-
somheten av slike lidelser kan skyldes at le-
gen har bestemt seg for at smertene er psy-

Best gikk det ndr hun holdt seq til fisk
— laks og torsk — og spiste kokte gronnsaker.
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kisk betinget. Det er en kjensgjerning at
innvandrere gjerne tilbys diagnosen somati-
seringslidelse (36). Fibromyalgi er ogsa en po-
pular lidelse. Leger er med andre ord ikke
frie for fordommer, og situasjonen blir
ikke enklere nar konsultasjonen preges av
sprakvansker og ulike oppfatninger av hva
saken egentlig dreier seg om.

Behandling

Flere studier av nyere dato mer enn antyder
at D-vitaminsubstitusjon i tilstrekkelige
doser gitt over et visst tidsrom er nok til at
smertene blir borte (30, 31, 32). Andre stu-
dier viser god, om enn noe mer moderat ef-
fekt (36, 37). I en meta-analyse over rando-
miserte, kontrollerte studier fant maniy av
11 studier at vitamin D-substitusjon gav
okt muskelstyrke i beina, redusert kropps-
svai samt bedring av andre fysiske parame-
ter (38). Men behandlingen tar gjerne uker
og maneder (39). Ogsa ved kvinnesenteret
som Amina oppsgkte har man erfaring
med at D-vitamintilskudd hjelper. Men de
kvinnene som kommer hit har ofte sa man-
ge grunner til & ha vondt. Det dreier seg om
fysiske sa vel som psykiske belastninger.
Kroppen blir anspent, verker og stivner til.
En orker ikke & gd ut med mindre det er helt
ngdvendig. Omgangskretsen snevres inn
og sosial isolasjon truer. Noen stdr pad til de
ikke klarer mer, ofte av hensyn til barna,
mens andre blir sittende foran TV-appara-
tet. Kombinert med et uhensiktsmessig
kosthold kan det lett oppsta onde sirkler,
som kanskje far en ekstra omdreining nar
en opplever avvisning fra andre og tilliten
til at andre kan eller vil hjelpe skranter.
Kvinnesenteret satser pd a skape en mot-
vekt til dette. Gode sirkler etableres ved &
skape et godt sosialt miljg, et sted hvor nyt-
tig informasjon flyter og sosial stette kan
pakalles, ikke minst for & gke motivasjon
og utholdenhet. Det er innenfor rammen
av et slikt miljg at kosttilskudd kombineres
med strekkegvelser, trening og dyp massa-
sje. I grupper preget av tillit og gjensidighet
kan kvinnene tilegne seg ord og begreper
som gjor det lettere a begripe hverdagens
utfordringer, samtidig som de inspirerer
seg selv og andre til gkt bevegelighet og tila
utvide sitt handlingsrom.

Alt dette kan naturlig nok ikke vaere opp
til allmennpraktikeren alene. Men all-
mennpraktikeren kan kanskje bidra til at
frisklivssentralene, som nd er under etable-
ring, ikke bare blir et sted for videre henvis-
ning eller for koordinering av spredte til-
tak, men at de utvikler seg i en retning hvor
kulturelle, sosiale, kognitive og fysiske ele-
menter kan integreres og styrke hverandre.
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For en kvinne som kanskje er mor til fem
barn, selv strever med a kvalifisere seg for
yrkeslivet og hvor mannen ofte er frave-
rende, er det helt avgjgrende at hun inne-
nen rimelig tidsramme kan fa sine behov
dekket pa ett og samme sted. Dersom hun
er henvist til & oppseke ulike behandlere pa
ulike steder til ulike tider, kan behandlings-
situasjonen i seg selv bli sa stressende at
«vinningen gar opp i spinningen».

Her kan vi ta inspirasjon fra toppidret-
ten: For & prestere optimalt ma kroppen
vere i form, men det handler ogsd om selv-
tillit og kognitiv mestring av vanskelige
situasjoner og sterk lagand.
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