LEDER

Pa tide med tverrfaglige retningslinjer
for behandling av seneplager?

Behandling av tendinopati

Muskel- og skjelettplager koster mest og far minst, hevder noen.
Det er blitt avsatt midler til forskning pa og utvikling av nasjonale
retningslinjer for undersekelse og behandling av ryggsmerter. Noe
tilsvarende ber gjeres nar det gjelder smerter fra seneapparatet.

Tendinopati er en samlebetegnelse for ulike patologiske forand-
ringer karakterisert ved smerte fremkalt ved belastning av sener.
Prevalenstallene varierer, men for overekstremitetene samlet angis
vanligvis en prevalens pa omkring 10 %, med skulderens sene-
apparat som hyppigste lokalisasjon (1). En tendinopatiepisode

i skulder/albue varer gjerne i 10—12 maéneder, og et mindretall av
de rammede far mer langvarige plager. Forekomsten av partielle
og komplette senerupturer eker med alderen. Belastning er ogsa en
risikofaktor. I en NOU-rapport fra 2008 om revisjon av yrkesskade-
listen anbefales at tendinopatier og tenosynovitter i skulder/arm/
héand skal gi yrkesskadestatus nar jobbmessig belastning kan doku-
menteres (2). Vi mangler palitelige data for hvordan man i primaer-
helsetjenesten her i landet behandler pasienter med tendinopati.
Glukokortikoidinjeksjoner eller perorale ikke-steroide antiinflam-
matoriske legemidler (NSAID) anbefales hyppig i norske medi-
sinske lerebeker, og det er derfor grunn a tro at dette er mye brukt.
En del pasienter med subakutte og kroniske plager henvises videre
til fysioterapi. Omkring hver femte pasient ved de fysikalske insti-
tuttene har en diagnose relatert til seneapparatet (3). Sannsynligvis
far disse en kombinasjon av fysikalsk behandling og treningsterapi,
men det er nok betydelig variasjon. I siste instans henvises gjerne
pasienten til kirurgisk behandling.

Det er flere grunner til at det begynner & bli helsepolitisk nedvendig
med en tverrfaglig gjennomgang av behandlingspraksisen og at
man far i stand nye, forskningsbaserte retningslinjer for tendinopa-
tier. | NOU-rapporten tok man ikke med forskningsmiljeet innen
fysioterapi — hvorfor? Samtidig omtales bare subjektive méleme-
toder for diagnostisering av tendinopati/tenosynovitt — stringente
objektive kriterier for & stille diagnosen blir ikke presentert. Pri-
merkontaktene vil fa en vanskelig oppgave med skille sikkert
mellom tendinopati og andre plager nér spersmalet er yrkesskade
eller ikke. Spesielt ved langvarige plager er skulderdiagnostikken et
omréde hvor selv ekspertene sliter med a bli enige (4). P4 behand-
lingssiden er det betydelig forbedringspotensial. Innen fysiotera-
pien er enkelte fysikalske og manuelle behandlingsformer dérlig
dokumentert og bar byttes ut med mer effektive. Mye tyder ogsé pa
at gvelsesbehandling ber doseres forskjellig i ulike pasientgrupper.
Nér det gjelder legens omrade, vet vi at langvarig legemiddelbruk
er forbundet med dérlig prognose ved rotatortendinose (5). Det er
signifikant darligere langtidsresultater etter stereoidinjeksjoner enn
etter andre behandlingsformer/i kontrollgrupper (6, 7) Steroidinjek-
sjoner gir den mest effektive smertelindringen pa kort sikt og har
darligst effekt pa lang sikt. Grunnen er nok at lokale injeksjoner og
systemisk behandling med steroider virker negativt inn pa tilhe-
lingsprosessene og senenes strekkstyrke (8).

Pasientene ma betale vesentlig mer i egenandel ved opptrening

hos fysioterapeut enn ved kirurgi. Samtidig utleser operasjon fritak
for egenandel til fysioterapi i opptreningsperioden. Dermed gjores
veien til operasjonssalen enkel og kort for tendinopatipasientene.
Man kan sperre seg om dette forer til overforbruk av kirurgiske
tjenester. Nar det ogsa er slik at man i flere studier ikke finner signi-
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fikante forskjeller mellom kirurgisk behandling og evelsesbehand-
ling (9), gir det ekstra grunn til bekymring. I dette nummer av Tids-
skriftet er oppmerksomheten rettet mot behandling av de langvarige
og behandlingsresistente tendinopatiene. Sjokkbelgebehandling
(extracorporeal shock wave therapy, ESWT) er en relativt ny fysi-
kalsk metode som markedsfores som et alternativ til kirurgi og
brukes av bade leger og fysioterapeuter. I en systematisk oversikts-
artikkel om effekten av sjokkbelgebehandling fant man at den var
effektiv ved kalsifisert rotatormansjetttendinopati og tennisalbue,
men ikke ved plantarfasciitt (10). Resultatene fra enkeltunderse-
kelser er imidlertid sprikende. Fremtidig forskning vil forhdpent-
ligvis kunne gi oss bedre svar.

Mangelen pa internasjonale behandlingsretningslinjer for tendino-
pati er sldende. Visst trenger vi mer kunnskap om patologiske for-
hold og diagnostikk og om hvilke «behandlingspakker» som kan
endre eller forkorte sykdomsforlgpet. Men det foreligger allerede
kunnskap om hva som trengs for & fa til en vesentlig forbedring av
det eksisterende tilbudet, og vi har gode forskningsmiljoer som kan
bidra. Helsemyndighetene ber derfor skape en tverrfaglig arena for
a finne frem til de beste forskningsbaserte tiltakene. Et slikt initiativ
vil sannsynligvis fere til forbedring for bade pasienter og klinikere
og dertil innebare lavere helseutgifter. I tillegg vil sannsynligvis
ogsé norsk forskning pa dette omréadet bli styrket.

Mens vi venter pé at helsemyndighetene skal handle, kan klinikeren
bidra til & dempe forventningen om rask bedring nér det foreligger
skader i senestrukturen. I dag vet vi at det tar tid.
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