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BREV TIL REDAKTØREN       

Dette utsagnet er en sannhet med modifi-
kasjoner, idet vi allerede for mange år siden 
var opptatt av problemstillingen og gjorde 
tilsvarende funn.

Av 410 pasienter med akutt hjerteinfarkt 
som ikke fikk trombolytisk behandling ved 
innleggelsen, hadde 72 pasienter brukt en 
ACE-hemmer før innleggelsen (3). Det ble 
utført multivariatanalyse som viste at bruk 
av ACE-hemmere var ledsaget av redusert 
maksimal plasmakreatinkinase (CKmax)-
verdier (730 U/l mot 1056 U/l hos ikke-bru-
kere; p < 0,001) og maksimal plasmalaktat-
dehydrogenase (LDmax)-verdier (795 U/l 
mot 906 U/l; p = 0,044). I en annen studie 
ble 299 hypertensive pasienter med et akutt 
hjerteinfarkt inkludert (4). Hos pasienter 
som ved innleggelsen sto på ACE-hemmere 
var oddsratio for død under oppholdet 
0,44 (p = 0,045), dvs. 56 % lavere døde-
lighet enn hos dem som ikke fikk slik 
behandling. Sammenhengen mellom 
infarktstørrelse og overlevelse etter hjerte-
infarkt er veldokumentert: Jo større infarkt, 
jo større risiko for død (5).

Flere studier indikerer altså at forut-
gående behandling med RAS-hemmere har 
en beskyttende effekt hos pasienter som får 
akutt hjerteinfarkt, idet både infarktstørrelse 
og dødelighet under hospitalisering ble 
redusert.
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Atraumatiske 
skulderlidelser442

Atraumatiske skulderlidelser av Brox 
og medarbeidere i nr. 21/2010 er en nyttig 
oversiktsartikkel (1). Forfatterne har gjort 
et godt arbeid. Men noen kommentarer er 
allikevel på sin plass.

Under sykehistorie står det følgende: 
«Subakromiale smerter er vanligvis lokali-
sert til lateralsiden av overarmen (…).» 

Videre står det: «Symptomene (ved subak-
romiale smerter) kan initialt likne adhesiv 
kapsulitt (...). I Lærebok i allmennmedisin 
(2) og i Norsk Elektronisk Legehåndbok (3) 
står dette etter min mening på en bedre 
måte. Her sier man at skuldermertene 
refereres til C5-dermatomet. Smertene 
kan sitte i skulderen, kan stråle ned lateral-
siden av overarmen og er smertene riktig 
ille og har vart en tid, så kan de strekke 
seg helt ned til hånden. Dette gjelder uan-
sett om lidelsen sitter i glenohumeralleddet, 
i bursaen, i supraspinatus, infraspinatus 
eller subscapularis. Det samme sier Cyriax 
(4, 5). Men dette gjelder ikke akromio-
klavikulærleddet, som vanligvis er en 
C4-struktur og dermed gir smerter lokali-
sert til området rundt dette leddet.

Fysikalskmedisinere har et merkelig 
forhold til James Cyriax. I det ene øye-
blikket er han første referansekilde i spesia-
listutdanningen i fysikalsk medisin. Og selv 
om han var det i ganske mange år, så er det 
svært få fysikalskmedisinere som har lært 
seg «ortopedisk medisin», som Cyriax kalte 
systemet sitt. I neste øyeblikk er Cyriax 
«død» for fysikalskmedisinerne – i motset-
ning til for mange allmennpraktikere som 
umiddelbart har forstått at dette systemet 
ofte fungerer meget bra i praksis.

At Cyriax-systemet er erfaringsbasert, 
som det hevdes i artikkelen, er bare delvis 
riktig. Cyriax var meget flink til å oppdatere 
sitt system med nytt kunnskapsgrunnlag, se 
bare på referanselisten i hans lærebok (4).

Men så er ikke Cyriax helt død allikevel. 
Cyriax sniker seg også inn i denne artik-
kelen når kapsulært mønster nevnes uten 
at Cyriax blir kreditert som referanse. 
Det var Cyriax som først beskrev kapsulært 
mønster, som er en fantastisk oppdagelse. 
Det gjør all skulderdiagnostikk mye lettere. 
Men da må han også krediteres for det. 
Og selv om man ikke har kreditert opphavs-
mannen, så burde man ha beskrevet kapsu-
lært mønster korrekt. Det har man heller 
ikke gjort.

Ellers er det litt forvirrende at man i artik-
kelen henviser til lærebok i fysikalsk 
medisin (6) der man presenterer supraspina-
tustendinopati som en diagnosemulighet, 
mens man i artikkelen ikke nevner denne 
viktige tendinopatien annet enn når ruptur 
har skjedd. Det vil jo være nærliggende 
å tenke at det ofte kan ta tid fra tendino-
patien initieres til rupturen skjer, slik Cyriax 
beskriver. Så jeg synes læreboken på dette 
området er mer interessant enn artikkelen.
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Vi takker for kommentarer og beklager at 
ikke Cyriax er referert for sin beskrivelse 
av kapsulært mønster.

I artikkelen konkluderte vi med at klassi-
fisering basert på kliniske enkelttester og 
bildediagnostikk har begrenset verdi ved 
atraumatiske skulderlidelser. Vi anbefalte 
en kombinasjon av sykehistorie og noen 
få enkle kliniske tester (som til dels også 
brukes i Cyriax-metodikk) ved under-
søkelse av pasienter med atraumatiske 
skulderlidelser.

Dette gjelder også ved tendinopati 
i rotatorcuffen (for eksempel supraspinatus-
tendinopati), som i artikkelen og i klinisk 
praksis omfattes av diagnosen subakro-
miale smerter.
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Vertikale MR-maskiner442–3

I en artikkel i Tidsskriftet nr. 22/2010 
omtaler Kvistad & Espeland kort bruk 
av vertikale MR-maskiner slik at pasienter 
med spinal stenose kan undersøkes 
i stående stilling.

Det ville kanskje være vel så interessant 
å undersøke pasienter som får mye av sine 
plager i sittende stilling mens de sitter. Eller 
man kan undersøke pasienter som får sine 
smerter mest i stående bøyde stillinger 
i flekterte posisjoner mens de står. Mange 
pasienter må reise seg etter en tids sitting 
for å gå litt rundt før smertene forsvinner. 
En del pasienter har nytte av elektrisk 
heve-senke-bord i kontorjobber. Ikke så få 
pasienter må være forsiktig med aktiviteter 
i halvbøyde stillinger, som støvsuging og 
gulvvask og spesielt løfting av tunge gjen-
stander med krum rygg og strake bein 
(1, 2). Dette er ofte pasienter som får dia-


