Lekkasjen:

veien fra forskning til praksis

Subakromiell dekompresjon

eksemplifiserer manglende implementering

| helsevesenet

2019 har veert et brutalt ar for skulderkirurgien. Ledende skulderforskere har publi-
sert kanskje de tyngste publikasjonene pa omradet noen sinne [1,2]. Aftenposten
har presentert funnene i lettleselig format til Ola og Kari Nordmann. Og selv helse-
minister Hgie har bedt ortopedene naermest slutte @ operere skuldre i sin helhet.
En ny studie peker pa hva som skjer nar man beveger seg for langt, og for raskt,
forbi evidensbasen fgr man stiller seg noen helt ngdvendige spgrsmal.
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Studien fra England, som inneholder
flere av forfatterne bak den verdens-
kjente CSAW [3,4] studien, belyser
nok et omrade av skulderkirurgien
som er viktig: den finansielle byrden
av invasive terapier med tvilsom
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effekt [5]. For den kliniske fysiote-
rapeuten med skulderpasienten
foran seg er dette naturligvis av
liten betydning, men for pasienter
som populasjon, skattebetalere og
ikke minst for politikere, sd er det
kanskje én av de viktigste aspek-
tene. Samtidig understreker studier
som disse noe mer foruroligende:
gapet mellom forskningsresultater
og endring av praksis [6].

Drastisk gkning pa tross av forsk-
ningsresultater

Subakromiell dekompresjon, akro-
mioplastikk eller impingementope-
rasjon er alle beskrivelser av den
samme operasjonen. Omfanget av
disse operasjonene har gkt drastisk
over hele verden [7-9]. | Finnland
gkte antallet operasjoner med 120%
mellom 1998 og 2007. | New York
State (USA) gkte de med 150% mel-
lom 1996 og 2006. | Florida State
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Table 1 Descriptive information for subacromial
decompression patients, 2007/2008 and 2016/2017

2007/08 2016/17

Procedure count 15112 28802

% Women 51.0 52.0

Age in years (SD) 54.94 (12.55)  54.89 (12.39)
% Arthroscopy 39.0 94.1

% Independent 24 31.9
providers

% Day-case 51.0 79.3

@kning i omfanget av subakromielle dekompresjoner forskjellige steder i verden, fra

Jones 2019, BM/ Open)

gkte omfanget med 340% mellom
2003 og 2007 (se tabell og graf). |
den aktuelle studien fra England,
som presenterer de nyeste data-
ene, sa man en dobling i utfgrte
operasjoner mellom 2007 og 2016
[5]. Den tvilsomme aren for denne
gkningen stammer fra forskning av
laber kvalitet pa 70-tallet, hvor Char-
les Neer beskrev impingementbe-
grepet for fgrste gang [10]. Det har
altsa gatt naermere 50 ar fgr vi har
fatt analyser som beskriver hvordan
disse (feil)oppfatningene pavirker
offentlig pengebruk i helsevesenet
(se bilde 1 og 2). Enda mer over-
raskende er det at tegnene har vaert
tydelige lenge, helt siden studier
fra tidlig 90-tall, hvor man aldri har
funnet holdepunkter for at pasien-
tene blir bedre av operasjon enn av
trening [11-15]. Forfatterne av den
aktuelle engelske studien mener
derfor det blir viktig for baerekraf-
tigheten i fremtidens helsevesen

at man utvikler bedre rutiner for a
evaluere kirurgiske inngrep fgr de
blir etablert som en standard tilnaer-
ming. Kostnadsbildet forbundet med
denne operasjonen er svimlende.
Mediankostnaden for en elektiv
subakromiell dekompresjon alene
var £4476 (omkring 50.000 NOK).
De arlige kostnadene for denne
operasjonen gkte fra £33 millioner

i 2007/2008 til £125 millioneri
2016/2017. Nesten en firedobling

i kostnader over ti ar, parallelt med
at tungtveiende studier viste stadig
mindre effekt av inngrepet. Over
denne perioden brukte det engelske
helsevesenet totalt £1.1 milliarder
pund (rundt 12mrd NOK) pa dette
inngrepet.

Galt kan veere rett

Tidligere benyttet man forskjellige
argumenter for & avskrive disse
studiene. Man kunne hevde at (1)
var manglende forskning (2) fors-
kningens kvalitet ikke var bra nok
(3) man opererte en subgruppe av
pasienter som ikke var inkludert i de
opprinnelige studiene eller (4) man
falte ikke forskningsresultatene var
relevante for seg som kliniker. Disse
emosjonelle og til dels forstaelige
reaksjonene kan i stor grad forklare
gkningen av inngrep pa tross av
overveldende evidens. Tidligere i

ar ble det publisert en kort artikkel

i Tidsskriftet med tittelen «Galt kan
veere rett» [16]:

«Det vil fortsatt vaere mindre
undergrupper som kan ha nytte av
subakromial dekompresjon selv om
inngrepet i randomiserte studier
ikke synes & ha bedre effekt enn
ikke-operativ behandling. Rando-

17yrs

Gapet mellom forskning og endring av praksis er omkring 17 ar.
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miserte studier er bygget opp for a
avdekke generelle behandlingsef-
fekter, og styrkeberegningen tillater
ikke ekstrapolering til analyser

av undergrupper. Beste praksis
ma ogsa ta hensyn til de pasient-
gruppene som ikke nar frem med
fgrstelinjebehandling. Her ma man
ogsa kunne vurdere kirurgi som

et alternativ. Galt kan bli rett, nar
premissene endres. Dette ma ogsa
kunne sies a veere beste praksis.»

Enhver kliniker som har lest forsk-
ning har pa et eller annet tidspunkt
mgtt sine egne overbevisninger i
dgra. Fysioterapeuter, kiropraktorer,
allmennleger og kirurger er intet
unntak. Jeg vil tro at alle klinikere
med en sunn dose (selv)kritisk sans
vil si seg enig i det ovenstdende
sitatet. Alle har vi pasienter som vi
fgler vi ikke kommer i mal med, og
hvor det er naturlig & sgke en ny
vurdering. For klinikere i primeer-
helsetjenesten havner ofte denne
revurderingen hos en ortoped.

Alle har vi ogsa pasienter som har
blitt sveert bra av en subakromiell
dekompresjon. Det er tusenvis av
forngyde pasienterilandet som
etter manedsvis (kanskje arevis)
med treningsterapi, injeksjoner, tei-
ping og manuelle teknikker, finner
sin etterlengtede lindring gjennom
en operasjon. Det mener jeg vi bade
bgr anerkjenne og veaere ydmyke
overfor. Men det er ogsa her hvor
skoen egentlig trykker. For hvem

er disse pasientene? Hvordan skal
vi finne dem? Og hvem bestemmer
hvem som har rett eller galt?

Subgrupperingsparadokset
Uavhengig av den enkelte klinikers
holdning til subgruppering, gjgr de
fleste av oss dette bevisst eller ube-
visst i daglig mgte med pasienter.
Noe av subgrupperingen er av ren
biomedisinsk natur, hvor man for
eksempel vurderer om korsryggspa-
sienten egentlig lider av en under-
liggende alvorlig sykdom, eller om
skulderpasienten har veert utsatt for
et traume og man vurderer om det
er snakk om en akutt fulltykkelses-
ruptur av rotatorcuffen. De fleste er
kjent med diagnostisk triagering fra
korsryggsomrddet, og dette danner
fortsatt hjgrnesteinen i forstaelsen
omkring mgtet med ryggpasienten
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Diagnostisk triage slik vi kjenner fra korsryggsomrddet

i forstelinjen (se bilde) [17]. Man
sgker altsa a tenke en «worst case
scenario» idét pasienten kommer
inn dgren. Pa denne bakgrunn er
det godt kjent at de aller fleste
pasientene havneri en ‘uspesifikk’
kategori, det vil si at man ikke kan si
med sikkerhet den patoanatomiske
arsaken til smertene fra et
tradisjonelt medisinsk perspektiv.
Dette er for gvrig ikke ukjent fra
andre medisinske spesialiteter, hvor
man hos en stor andel pasienter
med magesmerter diagnostiserer
‘irritabel tarmsyndrom’ eller ‘uspe-
sifikke brystsmerter’ hos pasienter
hvor man ikke finner tegn til visceral
pavirkning av hjertet. Subakromielt
smertesyndrom representerer derfor
et paraplybegrep og kan pa mange
mater anses som ‘uspesifikke skul-
dersmerter’. Man antar at omkring
70% av pasienter med skuldersmer-
ter faller inn under denne kategorien
[18,19].

Diskusjonen rundt subgruppering
er eldre enn studiene selv. Og selv
etter alle disse arene sitter vi fortsatt
igien med flere spgrsmal enn svar.
De senere drene har man beveget
seg vekk fra tradisjonell medisinsk
subgruppering basert pa biomedi-
sinsk forstaelse, og snakker oftere
om megnstergjenkjenning (pattern
recognition) og risikoprofilering [20-
22]. Dette arbeidet belyser hvordan
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noen pasientgrupper har darlig(ere)
prognose basert pa helt andre
mekanismer enn biomedisinske. Lav
sosial status, lav inntekt, lav utdan-
nelse, arbeidslgse og pasienter med
multimorbiditet er alle pasienter

rotatercuff degenerasjon

impingement

bursitt

kalsifisert tendinopati

Subg\qomie]fe Met,

som har darlig prognose, uavhengig
av intervensjon. Denne forsknin-
gen belyser derfor en ny og mye
mer omfattende problemstilling: vi
tilbyr spesifikke intervensjoner pa
uspesifikke tilstander. Og ortope-
disk kirurgi er sa spesifikt som det
er mulig 8 komme. Man forsgker

a gjere en anatomisk endring i en
vevsstruktur pa en pasient hvor man
ikke med sikkerhet kan si har et
problem i denne strukturen.

Sa nar man hevder at «galt kan

bli rett, nar premissene endres»,

sa blir spgrsmalet hvem som skal
endre disse premissene? Og hvem
bestemmer at de premissene som
endres blir riktige? Dette er retoriske
spgrsmal uten klare svar. Men disse
mekanismene er med a forklare
hvorfor implementeringen av ny
forskning i helsevesenet tar lang tid
og mgtes med motstand bade i det
medisinske miljget og ikke minst
blant pasienter.

For referanser, ta kontakt med
redaksjonen.
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Subakromielt smertesyndrom som et paraplybegrep
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