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Hva tilfgrer denne artikkelen?
Pkt kompetanse om personer med
ryggmarksbrokk og sarproble-
matikk

Bakgrunn: Ryggmargsbrokk
eller myelomeningocele (MMC)
er en del aven medfgdt og sam-
mensatt misdannelse i nevral-
rgret. Trykksar er en hyppig
komplikasjon hos personer
med MMC. Risikofaktorer for
trykksar, spesielt nar det gjelder
voksne, er lite kjent. Hensikten
med denne studien var & under-
sgke sammenhengen mellom
trykksar og ulike karakteristika
hos voksne personer med MMC,
for & kunne forbedre rutiner
for forebygging, oppfalging og
behandling av trykksar.

Metode: Det ble utformet
et strukturert spgrreskjema
angaende trykksar, medisinske
forhold, funksjon, og livsstilsfak-
torer. Det ble sendt til 193 perso-

Ngkkelord:

® Spina bifida

* Ryggmargsbrokk

e Trykksar

e Arnold Chiari misdannelse
e Hukommelsesproblemer

ner med MMC, som var registrert
i 2003.

Resultat: Av 193 personer, del-
tok 87, og avdem rapporterte 71
personer (82 prosent) trykksar.
26 (30 prosent] rapporterte om
trykksar pa svartidspunktet
og 45 (52 prosent] rapporterte
trykksar i lgpet av de siste fem
arene. Trykksarene forekom
mest p& teer og fotter og kun
i omrader med nedsatt eller
manglende fglesans. Det var
signifikant sammenheng mel-
lom trykksar pd svartidspunktet
og tidligere trykksar (p = 0,004).
0gsé hukommelsesproblemer
og Arnold Chiari misdannelse
var assosiert med trykksar (p
=0,02 og p = 0,02). Det ble ikke
funnet signifikant sammenheng

Hvavetvifrafer:

Tidligere undersgkelser viser at
trykksar forekommer hyppig hos
personer med ryggmargsbrokk,
men risikofaktorene er lite kjent.

mellom trykksar og hydrocep-
halus, syringomeli, ernaering,
body mass index (BMIJ, rayking,
fysisk aktivitet, & veere i arbeid
eller om man bodde sammen
med andre. Kun fa, 18 perso-
ner (21 prosent], rapporterte at
andre personer enn dem selv
sjekket huden deres.
Konklusjon: Personer med ned-
satt eller manglende fglesans,
som hadde hatt sar tidligere,
problemer med hukommelse
og Arnold Chiari misdannelse
hadde en stgrre risiko for & &
trykksar. Denne gruppen trenger
bedre rutiner for forebygging,
hudinspeksjon og behandling
av trykksar.
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Fakta:

Det fgdes cirka 50.000 barn i Norge

hvert ar. Av disse har 20-30 rygg-
margsbrokk, noe som utgjgr en
andel pa 0,04-0,06 prosent. Kilde:
Ryggmargsbrokk- og hydrocepha-
lusforeningen.

RisikoFaktorer for a utvikle

trukksar hos personer med
ryggmargsbrokki
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BAKGRUNN
Ryggmargsbrokk eller myelo-
mingocele (MMC) er en medfodt
misdannelse som skyldes en man-
gelfull lukning av nevralreret. Det
forer til en utposning av rygg-
margskanalens innhold gjennom
en apning i ryggvirvlene. Brokket
kan forekomme pa alle nivéer i
ryggraden, men sitter vanligvis i
den nedre delen (lumbosakralt).
Det er brokknivdet, sammen med
graden av nervepavirkning, som
avgjor hvilke symptomer som
oppstér. 1 tillegg forekommer
MMC ofte samtidig med tethe-
red cord (fasttjoret ryggmarg) og
en feilutvikling av nevralreret i
kraniet, noe som medferer mange
karakteriske utfall i sentralnerve-
systemet. Hydrocephalus er den
mest vanlige folgetilstanden. Den
oppstar hos mer enn 90 prosent
av alle personer med MMC [1].
MMC kan ha en sammenheng
med Arnold Chiari misdannelse,
som er karakterisert ved at hjer-
nestamme, lillehjerne og fjerde
ventrikkel ligger for lavt, slik

at lillehjernen forskyves ned i
ryggmargskanalen via foramen
magnum. Denne misdannelsen
pavirker sirkulasjonen og absorp-
sjonen av spinalvasken og kan
forarsake hydrocephalus. Ikke alle
tilfeller av hydrocephalus skyldes
Arnold Chiari misdannelse. Mis-
dannelser i cerebral cortex og cor-
pus callosum (hjernebroen) er ofte
til stede. Personer med MMC har
et bredt spektrum av komplikasjo-
ner, men de primzre funksjons-
problemene er lammelser i bena,
tap av felesans, mage-, tarm — og
blereforstyrrelser samt kognitive
problemer [1].

Trykksar forekommer hyp-
pig hos personer med MMC. De
kan medfere infeksjoner som kan
resultere i sepsis, amputasjoner
av ben, og i verste fall ded. En
tidligere studie ved TRS viste at
35 prosent hadde trykksar [2].
Andre studier har rapportert en
arlig forekomst av trykksar mel-
lom 15 prosent og 77 prosent
[3-7]. En ti ars prevalensstudie
av voksne med MMC avdekket
at 34 prosent hadde trykksar [7].
Arsakene til trykksir har vert
undersokt, spesielt blant barn
med MMC. Lammelser og ned-
satt folesans var hoveddrsaken

til trykksdr, men mental retarda-
sjon og hydrocephalus har ogsa
vart nevnt som risikofaktorer
[3,7, 9-12]. To studier relaterte
det motoriske nivéet til antall
sar og lokalisering [7,9], mens en
annen studie ikke fant noen sam-
menheng mellom brokkniviet og
sar [10]. Ingen av disse studiene
fokuserte bare pa sdr, og kun de
nevrologiske forhold ble betrak-
tet som mulige drsaksforhold. For
personer med ryggmargsskade
finnes det veletablerte systemer
som evaluerer risikofaktorer for
trykksér. Slikt finnes ikke for per-
soner med MMC [13].

Malet med denne studien var
a finne risikofaktorer for trykk-
sar og & rette fokus pa forhold
omkring hudinspeksjon og sir-

behandling.

METODE

Malgruppen

I Norge kjenner vi ikke det eksakte
antallet personer med myelomini-
gocele MMC. 1 vér studie kontak-
tet vi alle personer med MMC som
var registrert ved TRS [14]. Regis-
trering ved senteret er frivillig og
vi vet ikke om de som er regis-
trert ved TRS er representative
for populasjonen totalt. De fleste
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personene var blitt undersokt pa
senteret i lopet av de siste drene,
og de fleste hadde lumbosakralt
MMC. Da studien startet i august
2003 var det registrert totalt 193
voksne personer med MMC ved
senteret. Samtlige mottok skrift-
lig informasjon om hensikten
med studien sammen med et
sporreskjema. Skriftlig samtykke
pa deltakelse i studien ble gitt av
87 personer (45 prosent). Alle som
deltok fullferte studien.

Design

Studien er en tverrsnittsstudie med
telefonintervju basert pa et syste-
matisert sporreskjema. Sporreskje-
maet ble utformet i samarbeid med
lederen av Ryggmargsbrokk- og
Hydrocephalusforeningen, bade
ndr det gjaldt temaer og spors-
malsformulering [15]. Skjemaet
inneholdt totalt 225 sporsmal,
de fleste hadde svaralternativer.
Siste del av sporreskjemaet hadde
mulighet for dpne kommentarer
i forhold til personlige erfarin-
ger med trykkséar og individuelle
anbefalinger angdende forebyg-
ging. Sperreskjemaet ble ikke
formelt validert.

Sperreskjemaet ble sendt til
deltakerne to uker for telefonin-
tervjuet fant sted. Deltakerne ble
oppfordret til 4 innhente informa-
sjon angdende sporsmadlene fra sin
familie og sin fastlege. Alle inter-
vjuene ble utfert av samme inter-
vjuer, sykepleier P4l Erik Plaum,
mellom august 2003 og desember
2004. Under intervjuet hadde
bade deltakeren og intervjueren
sporsmalsskjemaet foran seg. De
fleste av deltakerne hadde veert pa
TRS flere ganger og var godt kjent
av intervjuer.

DEFINISJON AV TRYKKSAR

Ifolge The European Pressure
Ulcer Advisory Panel 2003 defi-
neres trykksar som et omréde
med en lokalisert skade pa huden

’ Tilleggsdiagnoser
som tethered

cord og Arnold Chiari
misdannelse er ofte ikke
symptomgivende.

og underliggende vev forarsaket av
trykk, forskyvning, friksjon og/
eller en kombinasjon av disse[16].
Trykksér inndeles i fire stadier:
Grad 1: Lokal hudredme som ikke
blekner ved avlastning; Grad 2:
Delhudskade med overfladisk sir
og eller blemme; Grad 3: Fullhuds-
skade med pavirkning av epider-
mis, dermis og subcutis. Grad 4:
Dyp skade ogsa gjennom muskel-
laget, helt ned til fascie/sener/ben.
I sporreskjemaet ble det kun spurt
etter forandringer i huden som var
forenlig med grad 3 og 4.

DEFINISJON AV NEVROLOGISK
SKADE

De mest dpenbare nevrologiske
utfallene er lammelser og nedsatt
og manglende folesans i underek-
stremitetene. Det ble ikke foretatt
en nevrologisk undersokelse, og
det var derfor ikke mulig & angi
det eksakte, anatomiske nivaet
for brokket. For & fa en oversikt
over deltakernes funksjon, samt

medisinske forhold omkring del-
takerne, ble det derfor stilt en
rekke sporsmal angdende mobi-
litet, sensorisk funksjon, stomier,
bruk av bleier, nevropsykologisk
funksjon og nevrologiske tilleggs-
diagnoser. Nar det gjaldt folesan-
sen, ble deltakerne spurt om de
hadde nedsatt eller manglende
folelse fra setet til knzer, fra knaer
til teer, eller i hele benet. Tilleggs-
diagnoser som tethered cord og
Arnold Chiari misdannelse er ofte
ikke symptomgivende og derfor
lite kjent for personer med MMC.
Vi spurte derfor om de hadde
gjennomgdtt en kirurgisk opera-
sjon for disse tilstandene.

Statistiske metoder

Personene ble delt inn i tre grup-
per. Gruppe 1 rapporterte trykk-
sar pa svartidspunktet, gruppe
2 rapporterte at de hadde hatt
sar i lopet av de siste fem drene,
men ikke da de ble intervjuet,
og gruppe 3 rapporterte at de
aldri hadde hatt sir. Deltakerne i
gruppe 1 ble spurt om hvor lenge
de hadde hatt sar. Sammenhenger
mellom potensielle risikofaktorer
og sar ble undersokt ved kryss-
tabeller og Pearson kji-kvadrat-
test. Alle analyser ble gjort i SPSS
13.0. Signifikansnivéet ble satt til
0,05.

TABELL 1: Generelle karakteristika av studiepopulasjonen

Parameter Deltakere | Ikke-deltakere | Total TRS populasjon
n=87 n=106 n=193
Alder: (mean, SD) 31,81(9,5) 31,9(9.9) 31,9(9.7)
Alder: min/max 16/57 (41) 16/67 (51) 16/67 (51)
[Range)
Kjgnn: 57 (66%) 55 (52%) 112 (58%)
kvinne/mann 30 (35%) 51(48%) 81 (42%)
Hoyde: (mean, SD) 158 cm (12,5) Ukjent Ukjent
Vekt: [mean, SD) 64,2 kg (13,6) Ukjent Ukjent
BMI [mean, SD) 25,7 kg/m2(5,1) Ukjent Ukjent

Etikk

Studien ble anbefalt av Regional
komité for medisinsk forsknings-
etikk, @st-Norge (REK Jst) og
den nasjonale landsforeningen
Ryggmargsbrokk- og Hydocep-
halusforeningen [18].

RESULTATER

Beskrivelse av utvalget

Noen generelle karakteristika av
de 87 deltakerne er presentert i
tabell 1 sammen med sammen-
lignbare tall for de TRS-regis-
trerte ikke-deltakerne og den
totale MMC-populasjonen regis-
trert hos TRS. Det ble ikke fun-
net noen signifikante forskjeller
i alder og kjonn mellom de som
deltok og de som ikke deltok.
Informasjon om livsstilsfaktorer,
funksjon, medisinske forhold og
noen forhold knyttet til sirbe-
handling er oppsummert i tabell
2. Vi fant at 50 prosent av delta-

FIGUR1

Lokalisering av nedsatt fglesans
(n =87 deltakere). Bena er delt inn
i fire omrader: venstre og hayre
ben fra sete til kne og fra kne til
teer. Lysebld punkter viser ned-
satt falesans og mark bla punk-
terviser manglende fglesans. En
person kunne ha flere omrader
med nedsatt eller manglende
falesans. Punktene er bare mar-
kert i forhold til personen som
stdr pa venstre side.

TABELL 2: Tabellen viser svarene fra 87 deltakere. Nar summen av
«Ja-» og «Nei» kolonnen var mindre enn 87 (100 %), var svaret for
deltakerne ukjent. Den siste kolonnen viser p-verdier for sammen-
henger mellom parameter og sar. Betegnelsen: i.s. = ikke signifikant;
# = p-verdier ble ikke beregnet pa grunn av lavt antall.

Parameter Ja Nei p-verdi
Livsstilsfaktorer

Bo sammen med andre 44 (50%) 43 (50%) i.s.
l'arbeid 19 (22%) 68 (78%) i.s.
Kjgrer bil 57 (66%) 30 (34%) i.s.
Spesielle hensyn til erneering 40 (46%) 47 (54%) i.s.
Reking 19 (22%) 68 (78%) i.s.
Regelmessig fysisk aktivitet 36 [41%) 51 (59%) i.s.
Fysioterapi mer enn 12 ganger pr. ar 32 (37%) 55 (63%) i.s.
Mobilitet

Gar uten hjelpemidler 28 (32%) 59 (68%) i.s.
Stér uten hjelpemidler 37 [43%) 50 (57%) i.s.
G&r med krykker 27 (31%) 60 [69%) i.s.
Bruker ortoser 16 (18%) 71 (82%) #
Bruker rullestol daglig 49 (56%) 38 (44%) i.s.
Sensorisk funksjon

Redusert eller manglende fglesans 83 (95%) 4 (5%) #
Stomi/bleier

Blindtarmstomi 16 (18%) 71 (82%) i.s.
Urostomi 30 (34%) 57  (66%) i.s.
Kolostomi 12 (14%) 75 (86%) #
Bleier 49 (56%) 38 (44%) i.s.
Nevropsykologiske problemer

Hukommelsesproblemer 44 (51%) 43 (49%) 0.02
Innleeringsproblemer 52 (60%) 35 (40%) i.s.
Konsentrasjonsproblemer 54 (62%) 33 (38%) i.s.
Sprék/kommunikasjonsproblemer 5  (6%) 82 (94%) #
Problemer med simultantkapasitet 55 (63%) 32 (37%) i.s.
Orienteringsproblemer 44 (51%) 43 [49%) i.s.
Nevrologiske tilleggsproblemer

Hydrocephalus 58  (67%) 29 (33%) i.s.
Shunt 54 (62%) 33 (38%) i.s.
Syringomyelia 9 [10%) 17 (20%) #
Tethered cord 45 (52%) 17 (20%) i.s.
Operert Arnold Chiari misdannelse 16 (18%) 71 (82%) 0.02
Sérbehandling

Tidligere sar / ndveerende sar 45/26 (52/30%) 16 (18%) 0.004
Hudinspeksjon utfgrt avandre 18 (21%) 69 (79%) i.s.
Gjennomfﬂrt plastisk kirurgisk 15 (17%) 72 (83%] i

operasjon

*=p<0,05
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kerne bodde alene, 78 prosent var
ikke i arbeid og at 56 prosent var
avhengig av rullestol. Nesten alle
(95 prosent) deltakerne rappor-
terte om nedsatt folesans, mest
uttalt distalt og symmetrisk i
bena (figur 1). Nar det gjaldt nev-
ropsykologiske problemer, rap-
porterte 63 prosent av deltakerne
problemer med & gjore flere ting

’ Deltakerne ble
oppfordret til &
skrive ned sine
personlige erfaringer
med sarbehandling og
forebygsging.

samtidig (simultankapasitet), 62
prosent konsentrasjonsproblemer,
60 prosent leringsproblemer, 51
prosent hukommelsesproblemer,

FIGUR 2

51 prosent orienteringsproblemer
og 6 prosent sprakproblemer. Nar
det gjaldt nevrologiske tilleggs-
problemer oppga 62 prosent av
deltakerne at de hadde hydrocep-
halus regulert med shunt og 18
prosent at de hadde gjennomgatt
en kirurgisk operasjon i forhold
til Arnold Chiari misdannelse.

Forekomst og beskrivelse av
trykksdr

Ved intervjutidspunktet rappor-
terte 26 av deltakerne at de hadde
ett eller flere trykksar. Dette til-
svarer en andel pa 30 prosent (95
prosent konfidensintervall: [20
prosent - 40 prosent].) I tillegg
rapporterte 45 deltakere at de
hadde hatt sir i lopet av de siste
fem drene, men at de ikke hadde
det ved intervjutidspunktet. Til-
svarende andel er 52 prosent (95
prosent konfidensintervall: [41
prosent - 62 prosent]). Kun 16 (18
prosent; 95 prosent KI [11 prosent

FIGUR3

— 27 prosent]) rapporterte at de
aldri hadde hatt sar.

De 26 deltakerne med sir pa
svartidspunktet hadde totalt 41
sar: 16 hadde ett sdr, syv hadde to
sar, en hadde tre sér, og to hadde
fire sar (figur 2). 12 sar var pa
teerne, ti hadde sar pa fottene og
atte pd setet. Sar pd andre steder pd
kroppen var sjelden. Hvor lenge de
hadde hatt sdr varierte fra mindre
enn en uke til lengre enn 26 uker.
De fleste sdrene varte lengre enn en
maéned og mange sar varte lengre
enn seks maneder (figur 3).

Hudinspeksjon

Samtlige 87 deltakere rapporterte
at de selv inspiserte huden sin for
a se etter sar. I tillegg rapporterte
18 personer (21 prosent) at andre
ogsa inspiserte huden deres. Disse
fikk assistanse av familiemedlem-
mer (n=11), helsepersonell (n=9),
eller begge deler (n=2).

Lokalisering av trykksar (n = 26
deltakere). Hvert punkt viser et sar.
Nar det fantes flere sari samme
omréadet, ble punktene vist pa en
rekke ved siden av tilsvarende

kroppsdel.

Varighet av trykksar (n = 26 deltakere).

Antall pasienter
10

1 uke 1-2 uker 2-4 uker

4-26 uker 26 uker

Behandling av sdrene

I 13 tilfeller behandlet deltakerne
sine sar selv. 12 deltakere hadde
hjemmesykepleie og fem deltakere
ble behandlet av familiemedlem-
mer. I noen f3 tilfeller ble sdrene
behandlet av flere personer. Sarbe-
handling ble utfert daglig hos 20
deltakere. Tre deltakere fikk sar-
behandling annen hver dag og tre
deltakere fikk sdrbehandling en
gang i uken. Av de 71 som hadde
sar enten pa intervjutidspunk-
tet eller tidligere, hadde 23 hatt
poliklinisk oppfelging pa grunn
av tidligere sar, og syv pa grunn
av sine ndvarende sar. Mange av
deltakerne hadde hatt poliklinisk
oppfelging over mange ar. 26 (37
prosent) deltakere hadde vert
undersokt av plastisk kirurg, og
13 deltakere med tidligere sir og
to deltakere med sdr pa intervju-
tidspunktet, hadde gjennomgatt
plastisk kirurgisk operasjon.

, Inntakt
hukommelses-

funksjon er viktig for

hudinspeksjoner.

Sammenheng mellom potensielle
risikofaktorer og sdr

Alle deltakerne med sir hadde
nedsatt folesans i de omradene
sdrene var lokalisert (figur 1 og
2). Av de 26 med sir oppga 19
at de hadde sir i omrader med
manglende folesans, og syv at de
hadde sir i omrdder med nedsatt
folesans. Det var en signifikant
sammenheng mellom tidligere
sar og ndverende sdr (tabell 2.).
Alle de 26 deltakerne med sir pa
svartidspunktet hadde ogsa hatt
sar pa et annet tidspunkt i lopet
av de siste fem drene. Vi fant ogsa
signifikante sammenhenger mel-
lom sdr og hukommelsesproble-
mer, p=0,02, og med kirurgisk

TABELL 3: Typiske kommentarer fra deltakerne

Kommentarer om sarutvikling og lokalisering:

«Jeg hadde et sar fem ganger pa det samme stedet pa setet i en to ars
periode. Resultatet ble osteomyelitt som matte opereres.»

«Jeg hadde 7 operasjoner pd et sérilgpet aven to 8rs periode.»

«Jeg hadde s&r under mine teer som spredde seg over tid til mine knaer
i lopetav 14 ar. Til slutt matte begge bena amputeres.»

«Jeg fikk et sar etter at jeg fikk en blemme under fotsalen.»

«Jeg fikk et s&r under stomiplaten.»

«Jeg fikk et s&riarret etter en operasjon for fasttjoret marg.»

«Jeg fikk et s&r under gipsen etter et l&rhalsbrudd.»

Anbefalinger angdende forebygging og behandling av sar:

«Bruk ullstremper og unnga semmer og friksjon i kleerne.»

«Bruk speil nar du inspiserer bena.»

«Bruk godkjente fotterapeuter.»

«Bruk tilpassede sko.»

«Bruk calendula salve mot hard og sprukken hud.»

«Smgr pa Aloe vera gel eller honning i saret.»

«Skift sittestillingen regelmessig.»

behandlet Arnold Chiari misdan-
nelse, p=0,02.

Subjektive erfaringer
Deltakerne ble oppfordret til &
skrive ned sine personlige erfarin-
ger med sdrbehandling og fore-
bygging (tabell 3). Det viste seg at
sdrene hos noen personer hadde
oppstatt flere ganger pd samme
sted. Flere deltakere rapporterte
at de hadde feerre eller bedring av
sar ndr de brukte penicillin mot
urinveisinfeksjon.

DISKUSJON

Prevalens

Forekomst av sdr ved intervju-
tidspunktet stemmer godt over-
ens med en tidligere norsk studie
[2], og en spansk studie [5], hvor
sarprevalens var henholdsvis 35
prosent og 32 prosent. Andre
studier rapporterer varierende
sarprevalens [3-8]. Dette kan ha
sammenheng med at studiepopu-
lasjonene hadde forskjellige inklu-
sjonskriterier og alder.

Studiepopulasjonen

Basert pa generelle registreringer
ved TRS ble deltakere og ikke-del-
takere sammenlignet med hensyn
til alder og kjenn. Det ble ikke
funnet noen vesentlige forskjel-
ler. Databasen til TRS inneholder
ogsé informasjon om nevrologisk
funksjon, brokknivdet og nevro-
logiske tilleggsdiagnoser. Fra en
tidligere studie kjenner man fore-
komsten av nevrologiske tilleggs-
diagnoser for MMC i Norge: 64
prosent hadde shuntet hydrocep-
halus, 13 prosent syringomeli, 80
prosent tethered cord og 43 pro-
sent Arnold Chiari misdannelse
[18]. Dette er i samsvar med hva
vi fant i var studiepopulasjon.
Bare fem personer rapporterte om
sprakproblemer. Fra litteraturen
er det velkjent at personer med
MMC har en bestemt kognitiv
profil karakterisert ved redusert
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hukommelse, forstdelse av mate-
matikk, visuell persepsjon/kon-
struksjon og koordinasjon av
finmotorikk [19-24], men ogsa
tilnzermet normal verbal evne
[19,20,23,25].

Kuvaliteten pd dataene

Alle dataene ble innsamlet gjen-
nom et telefonintervju basert pa
et strukturert sporreskjema. For
a bedre péliteligheten av informa-
sjonen, ble sperreskjemaet sendt
ut for intervjuetidspunktet, og
deltakerne ble oppfordret til &
innhente informasjon. En svakhet
i studien er allikevel at selvrap-
portering basert pa et ikke vali-
dert sporreskjema ble brukt til
a beskrive kliniske parametere.
En klinisk undersokelse ville gitt
sikrere data.

Risikofaktorer
Hovedhensikten med denne stu-
dien var & undersoke risikofakto-
rer for & fa sdr. Sdrene hadde en
klar sammenheng med nedsatt
folesans. Dette funnet er ikke
overraskende, fordi nedsatt fole-
sans gker risikoen for mekanisk
skade og temperaturskade pa
huden. Svekkelse av den autonome
inervasjonen endrer blodsirkula-
sjon, temperaturhomeostase og
helingsprosessene. Dette kan for-
klare hvorfor de fleste sdrene var
lokalisert pd fotter og teer. Dette
stemmer overens med en tidligere
studie, som viste sar pa fotballen i
75 prosent og pa hzlene i 64 pro-
sent og at sarene var relatert til
manglende folesans [11].
P-verdiene av sammenhengene
mellom sar og hukommelsespro-
blemer og mellom sar og operert
Arnold Chiari misdannelse var
ikke veldig hoye. Disse sammen-
hengene ber derfor tolkes med
forsiktighet. Begge funnene er
imidlertid klinisk plausible. Sam-
menhengen mellom hukommelses-
problemer og sér er troverdig fordi

inntakt hukommelsesfunksjon er
viktig for hudinspeksjonsrutiner,
forebyggende tiltak og sdrbe-
handling, slik som regelmessige
seteloft. Sammenhengen mellom
sar og operert Arnold Chiari mis-
dannelse kan forklares ut fra nylig
forskning som viser at personer
med Arnold Chiari misdannelse
har en distinkt kognitiv profil
karakterisert ved nedsatt evne til
visuell analyse, verbal hukom-
melse, og verbal flyt [26,27].

I motsetning til andre studier
[7,9] viste graden av mobilitet
ingen signifikant sammenheng
med forekomsten av sar. Dette
kan henge sammen med at
sporsmélene om mobilitet var
for upresise. Noe uventet var at
hydrocephalus ikke viste noen
sammenheng med sir. Var stu-
die viste, overraskende nok, hel-

’ Alle deltakerne
med sar pa
intervjutidspunktet
hadde ogsa hatt sar pa
et tidligere tidspunkt.

ler ingen sammenheng mellom sar
og livsstilsfaktorer som ernzring,
royking, & bo sammen med andre,
a veere i arbeid, regelmessig fysisk
aktivitet og fysioterapi. Kjonn,
alder eller body mass index (BMI)
viste heller ikke noen sammen-
heng med sar i var studie.

Risiko for gjentatte sdr

Alle deltakerne med sdr pd inter-
vjutidspunktet hadde ogsa hatt sir
pa et tidligere tidspunkt de siste
fem drene. Dette viser at personer
med sdr ofte har hatt en historie
med gjentatte sdrproblemer. Den
hoye prevalensen over flere ar kan
tyde pd utilstrekkelig diagnostikk
og behandling. Dette viser ogsa
litteraturen, hvor det rapporteres

om hoy tilbakefallsprosent, mer
enn 80 prosent [28]. En ny metode
som inkluderte et utdanningspro-
gram i personlig ivaretakelse av
huden etter kirurgisk operasjon,
viste at tilbakefallsprosenten ble
redusert ned til 25 prosent [28].

De personlige kommentarene
tydeliggjorde at nye sdr vanligvis
oppsto i de samme omradene
som tidligere sdr, og at sar hadde
tendens til & bli sterre. Deltaker-
nes egne anbefalinger for sarbe-
handling viste at mange av dem
var kjent med hensiktsmessige
strategier. I hvilken grad disse
forebyggende anbefalingene ble
fulgt og viste seg effektive, vet
vi ikke. Forbedret hudinspek-
sjon, spesielt av fagpersoner, kan
muligens vaere med pa 4 redusere
sarutviklingen.

Konklusjon

Personer med MMC med ned-
satt folesans og som tidligere
har hatt trykksdr, har en signi-
fikant heyere risiko for & fa nye
trykksar. Det ble ogsé pavist en
signifikant sammenheng mellom
sar og hukommelsesproblemer
og kirurgisk behandlet Arnold
Chiari misdannelse. Fordi trykk-
sar kan vere en livstruende til-
stand, er det behov for 4 forbedre
hudinspeksjonsrutiner og sarbe-
handling. Fremtidig forskning ber
sette fokus pd risikofaktorer for &
forbedre forebygging av sar.

Ingen oppgitte interessekonflik-
ter.

Artikkelen er publisert i den
nettbbaserte journalen Cerebros-
pinal fluid research 2006, 3: 14
doi:  10.1186/1743-8454-3-14.
Studien ble forste gang presen-
tert i Barcelona 2005 pa det arlige
internasjonale meote for fors-
kning pa hydrocephalus og spina
bifida. Den ble ogsa presentert pa
Trykksdrseminaret i Bergen til

Nifs-Norsk interessegruppe For
Sarheling, i februar 2008.
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