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Resume

Formal: At beskrive henvisningsmgnstret til akutte synovitisklinik-
ker i Fyns og Sgnderjyllands Amt.

Metode og materialer: Med henblik p& at fremskynde diagno-
setidspunktet for patienter med reumatoid artritis (RA) blev
privatpraktiserende leeger og specialleeger i reumatologi samt
medicinske afdelinger i Fyns og Sgnderjyllands Amt opfordret til
at henvise patienter, der havde haft persisterende synovitis (blgd-
delsheevelse) af mindst et led i seks uger til 12 maneder.
Resultater: | alt 226 patienter blev henvist. Den samlede ventetid
fra symptomdebut til undersggelse i artritisklinikken androg 89
dage (interkvartil spaendvidde (1Q) 57-154). Heraf udgjorde ven-
tetiden fra modtagelse af henvisning til den farste undersggelse i
artritisklinikken 18 dage (1Q 5-31). Hos 91 (40%) kunne der ved
klinisk undersggelse pavises ledhaevelse. Heraf havde 51 (23%)
RA, og 40 (17%) havde artritis af anden &rsag end RA. | alt 135
patienter (60%) havde ikke synovitis bedgmt klinisk. Patienter
med RA var aldre, der var flere kvinder end maend, de havde flere
haevede led, stgrre funktionstab og hgjere akut faserespons (saenk-
ningsreaktion og C-reaktivt protein) end patienter med non-RA.
Trods kort sygdomsvarighed havde 17% af RA-patienterne erosio-
ner pa diagnosetidspunktet.

Konklusion: Henvisningsmgnsteret til akutte synovitisklinikker er
heterogent, idet kun 40% havde synovitis. Halvdelen af disse
havde RA. Den mediane ventetid i synovitisklinikkerne pa tre ma-
neder fra symptomdebut til definitiv diagnostik opfylder nationale
og internationale malsaetninger. Det anbefales, at der udarbejdes
stramme og standardiserede henvisningskriterier, og at uddannel-
sen i ledundersggelse vedligeholdes og styrkes pa prae- og postgra-
duat niveau.

Reumatoid artritis (RA) er en almindelig sygdom med en pre-
valens pa cirka 0,8% hos den voksne befolkning. Sygdommen
er hyppigere hos kvinder end hos mznd og debuterer oftest i
3.-5. dekade. Inden for de seneste 10-15 ar er der gjort mar-
kante landvindinger vedrerende patofysiologi, og viden om
sygdommens forleb har fert til nye og effektive behandlings-
muligheder. Det er sdledes vist, at irreversible ledskader ud-

vikles allerede tidligt i sygdomsforlebet, idet 17-75% af nyhen-
viste patienter har erosioner pa diagnosetidspunktet [1, 2],
samt at lededeleggelsen progredierer hurtigst inden for de to
forste ar efter at diagnosen er stillet [3, 4]. Blot fi maneders ud-
settelse af behandling med disease modifying antirbeumatic
drugs (DMARD) medforer darligere funktion og mere ud-
bredte radiologiske skader efter 1-3 ar, end hvis behandlingen
iveerkszttes uden forsinkelse [5-7].

I helt nye studier er det vist, at effektiv synovitiskontrol
ved tidligt indsat og hurtigt eskalerende behandling med
DMARD, eventuelt suppleret med glukokortikoid systemisk
eller lokalt, ikke alene medferer effektiv symptomlindring,
men ogsa hemning og i nogle tilfzlde fuldstendigt opher af
den radiologiske progression pa linje med effekten af tumor-
nekrosefaktor (TNF)-a-hzmmere i senere stadier af sygdom-
men [8-10].

Det er pa den baggrund af afgerende betydning for RA-
patienters senprognose, at der s tidligt som muligt stilles en
korrekt diagnose, og at der straks ivaerkszttes intensiv og
konsekvent behandling. En vaesentlig hindring for at opfylde
denne malsetning er, at leddegigtdiagnosen er vanskelig at
stille, iszer tidligt i sygdomsforlebet. Der findes ingen symp-
tomer eller -fund, herunder laboratorieanalyser, der kan sta
alene. Diagnosen baseres traditionelt pa et szt klassifikations-
kriterier udarbejdet af American College of Rheumatology
[11]. Disses anvendelighed tidligt i forlebet er imidlertid ble-
vet anfagtet i flere undersogelser [12, 13].

Med henblik pa at forkorte perioden mellem symptom-
debut og tidspunktet for ivaerksattelse af DMARD-behand-
ling etableredes synovitisklinikker ved Odense Universitets-
hospital og Grasten Gigthospital. Formalet med dette arbejde
er at beskrive de forste erfaringer med dette initiativ med
serlig henblik pa ventetid og diagnoseprofil blandt henviste
patienter.

Metode

P4 Odense Universitetshospital og Grasten Gigthospital blev
der oprettet klinikker med henblik pa diagnostik og behand-
ling af patienter med synovitis i et eller flere led. Malgruppen
var patienter i alderen 18-71 ar, der havde haft ikketraumatisk,
persisterende bloddelshzvelse i mindst et led af seks ugers til
12 méneders varighed. Klinikkerne blev betjent pa reumatolo-
gisk specialistniveau af den samme laege i teamsamarbejde
med en sygeplejerske, en fysio/ergoterapeut og eventuelt en



UGESKR LAGER 167/47 | 21. NOVEMBER 2005

VIDENSKAB OG PRAKSIS |

socialradgiver. Mélet var, at patienterne blev undersogt inden
for 14 dage efter modtagelse af henvisningen. Speciallzeger i
almen medicin og reumatologi samt de medicinske afdelinger
i Fyns og Senderjyllands Amt blev skriftligt informeret om
klinikkernes formal og henvisningskriterier. Diagnosen RA
blev stillet pa basis af geldende klassifikationskriterier [11].
Alle patienter gennemgik et standardiseret interview, der
blandt andet omfattede registrering af tidspunkt for symp-
tomdebut, ferste legekontakt, dato for henvisning til synovi-
tisklinik og for forste konsultation her. Endvidere blev der
foretaget registrering af antallet af hvede og emme led (56
led), gigtsmerte (visuel analog skala, 0-100 mm), patientens
egen vurdering af sygdomsaktivitet (visuel analog skala, 0-100
mm), leegens vurdering af sygdomsaktivitet, (visuel analog-
skala, 0-100 mm) og Health Assessment Questionnaire (HAQ)
med henblik pa vurdering af funktionsevnen. RA-patienterne
blev behandlet med methotrexat, startdosis 7,5 mg pr. uge sti-
gende til maks. 20 mg pr. uge. Patienter med non-RA, dvs.
bevageapparatproblemer af anden arsag end RA, overgik til
behandling hos den henvisende lzge eller i et af afdelingens
faste ambulatorier. Alle analyser blev foretaget vha. statistik-
programmet STATA, version 6.0. Ved sammenligninger mel-
lem RA- og non-RA-grupperne blev der benyttet Mann-
Whitney U-test (¢wo sample rank sum test). Undersagelsen er
godkendt af Den Videnskabsetiske Komité for Vejle og Fyns
Amter (J.No. 19980024).

Resultater

Der blev i alt henvist 226 patienter til de to klinikker. Alle ind-
gik i den foreliggende opgerelse. Enoghalvfems patienter
(40%) havde synovitis og opfyldte dermed henvisningskrite-
rierne. Heraf havde 51 patienter (23%) RA. Diagnosefordelin-
gen blandt patienterne med artritis af anden arsag end RA
(non-RA) fremgir af Tabel 1: Seksten patienter havde ikke-
Kklassificerbar artritis, ni havde reaktiv artritis, og otte havde
psoriatisk artropati. To patienter i non-RA-gruppen blev efter
hhv. fem en halv og otte maneder omklassificeret til RA. Den

Tabel 1. Fordelingen af diagnoser blandt patienter med synovitis af anden
arsag end reumatoid artritis.

Diagnose Antal
Reaktiv artritis . ... ... ... 9
Reiters syndrom (2)
Psoriasisartritis . . ... ... ... 8
Krystalartritis .. ......... ... . . . 4
Arthritis urica (2)
Pyrofosfat artropati (1)
Hyperlipoproteineemisk artropati (1)
Sarkoidose: Lofgrens syndrom . ... ... ... ... 1
Mb. Bechterew . ... ... ... ... 1
Enteropatisk artropati: Colitis ulcerosa . .................... 1
Uspecificeret inflammatorisk artritis ... .................... 16
Total 40
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Tabel 2. Karakteristika for reumatoid artritis (RA)- og non-RA-patienter p&
diagnosetidspunktet.

Non-RA RA-baseline

Demografi
Kegn (kvinde/mand) . ............. 21/19 (1:1) 32/15
Alder, 8ra . ... .. 42 (32-57) 54 (44-61)**
IgM-RF, antal positive (%) . ........ 14 (35) 41 (87)**
Mal for sygdomsaktivitet
Antal haevede led2 .. ............ 2 (1-4) 8 (4-13)**
Antal gmme led® . .............. 2 (1-5) 6 (3-11)**
Patientangivelse af

sygdomsaktivitet? (0-100 mmP) . . . 33 (15-68) 53 (27-41)*
Leegeangivelse af

sygdomsaktivitet? (0-100 mm®) . . .17 (8-28) 35 (21-54)**
Smerte2 (0-100 mmP) . . .......... 30 (7-50) 47 (24-72)**
HAQ2(0-3) ................... 0,15 (0-0,45) 0,5 (0,25-1)**
SRE(mm/h) . ... 10 (6-26) 30 (18-45)**
CRPa(mg/ml) .. ................ 10 (9-15) 20 (11-57)**

a) Veerdier er angivet som median (interkvartil spaendvidde).

b) VAS-skala — visual analogue scale. IgM-RF: 1gM reumafaktor.

HAQ: Health Assessment Questionnaire. SR: seenkningsreaktion (normalom-
omrade 0-10 mm/h for meend og 0-15 mm/h for kvinder). CRP: C-reaktivt
protein (normalomréde (0-10 mg/ml).

*) p<0,05. **) p<0,01 mellem RA- og non-RA-patienter.

ene af disse debuterede med palindromisk artritis og den an-
den immunglobulin M-reumafaktor (IgM-RF) og havde
monartritis i et fingerled. I alt 135 patienter blev afsluttet ved
det forste besog, hovedsageligt fordi de ikke havde klinisk
paviselig bloddelshaevelse af leddene. Denne gruppe havde
folgende diagnoser: osteoarthrosis variae (30), tenosynovitis
(8), hydarthron intermittens (4), traume/idretsskade (3), rota-
tormanchetlesion (2), Dupuytrens kontraktur (2), reumatoid
artritis af mere end et ars varighed (3), polymyalgia rheuma-
tica (1), systemisk lupus erythematosus (1) og multipel sklerose
(1). En preecis diagnose kunne siledes stilles i synovitklinikken
hos 65% af de henviste patienter.

Tidsintervallet mellem symptomdebut og forste henven-
delse hos en praktiserende laege androg 25 dage (interkvartil
spendvidde (IQ) 14-46). Tidsrummet fra forste konsultation
til fremsendelse af henvisning til en synovitisklinik androg 30
dage (IQ 10-92). Ventetiden fra modtagelse af henvisningen
til forste undersogelse i artritisklinikken var 18 dage (IQ 5-31).
Den samlede forsinkelse fra symptomdebut til undersogelse i
synovitklinikken androg siledes 89 dage (IQ 57-154). Der
var ingen signifikante forskelle i ventetid for patienter, der
viste sig at have RA/non-RA og patienter uden paviselig led-
havelse.

Af Tabel 2 fremgar det, at patienter med non-RA var sig-
nifikant yngre end patienter med RA, nemlig 42 ar (32-57)
vs. 54 &r (44-61) (p<0,01). Kvinde:mand-ratio var 2:1 og 1:1 i
henholdsvis RA og non-RA-gruppen, og RA-patienter havde
signifikant flere hevede og emme led end patienter med non-
RA (p<0,01). Sammenlignet med non-RA-patienterne var
patienter med RA mere funktionsheemmede bedemt ved
HAQ-score, patienternes egen vurdering af sygdomsaktivitet
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og smerte angivet pi en visuel analog skala (p<0,01-0,05).
Ogsa det akutte faserespons (seenkningsreaktion og C-reaktivt
protein) var signifikant hejere hos RA- end hos non-RA-
patienter (p<0,01).

Diskussion

Hovedformalet med synovitisklinikker er at effektivisere op-
sporing, diagnostik og behandling af patienter med RA pa et
tidligt tidspunkt i sygdomsforlebet, hvor de senere ars forsk-
ning med stigende tydelighed har vist, at der er serlig gode
muligheder for at kontrollere sygdommen [14]. Mange under-
sogelser har imidlertid vist, at diagnosen RA er vanskelig at
stille tidligt i sygdomsforlebet, dels fordi den diagnostiske
ydeevne af de internationalt anvendte klassifikationskriterier
for RA er begrenset pa dette tidspunkt i sygdomsforlebet
[12], og dels fordi pavisning af synovitis defineret som bled-
delshavelse af et eller flere led er vanskelig i praksis [15].
Trods vejledende henvisningskriterier havde kun 40% af
patienterne synovitis pa henvisningstidspunktet. Tilsvarende
erfaringer er gjort i andre synovitisklinikker, hvor andelen af
patienter med synovitis pa henvisningstidspunktet androg
19-68% [1, 16]. Den vaesentligste forklaring pd den relativt lave
andel af patienter med hzevede led er utvivlsomt, at det bade
er vanskeligt og tidrovende at fortage ledundersegelse i prak-
sis, at den kliniske undersogelse formentlig sjzeldent udferes
standardiseret, og at vurderingen af de objektive fund kraever
erfaring [15].

Hos to tredjedele af patienterne blev der stillet en praecis
diagnose i synovitisklinikken. I de resterende tilfzelde blev
afslutningsdiagnosen ikke nzrmere klassificerbare myoartral-
gier. Antallet af patienter, der fik diagnosticeret RA var min-
dre end forventet baseret pa befolkningsgrundlaget. Nyere
epidemiologiske undersogelser i Oslo og Tromse har vist
arlige incidenstal pa 25,7 ud af 100.000 og 28,7 ud af 100.000
[17, 18]. I Norfolk var incidensen blandt kvinder og mand
henholdsvis 36 ud af 100.000 og 14 ud af 100.000 [19]. Baseret
pa disse incidensrater havde vi forventet at diagnosticere ca.
160 tilfzelde af RA. Den betydelige diskrepans mellem det fak-
tiske og det forventede antal patienter skyldes formentlig flere
forhold: den ovre aldersgraense for henvisningen pa 71 ar og
krav om opfyldelse af mindst fire af de syv American College
of Rheumatology(ACR) 87-klassifikationskriterier som grund-
lag for diagnosen RA. Dertil kommer, at et ukendt antal
patienter sandsynligvis er blevet diagnosticeret og behandlet
hos praktiserende specialleeger i reumatologi pa grund af etab-
lerede henvisningsmenstre i primarsektoren.

Trods den korte sygdomsvarighed havde 17% af RA-patien-
terne radiologisk paviselige erosioner og dermed i praksis
uoprettelige ledskader allerede pa diagnosetidspunktet. Dette
illustrerer, at RA trods en initialt tilsyneladende fredelig fzeno-
type ber opfattes som en akut medicinsk tilstand og derfor
diagnosticeres og behandles sa tidligt og effektivt som muligt.
Dette synspunkt understreges af helt nye interventionsstudier,
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hvori det er fundet, at det er muligt at supprimere synovitis-
aktivitet og dermed bevare funktionsevnen hos flertallet af de
patienter, der hurtigt szettes i kombinationsbehandling med
kendte gigtmidler [9]. Et sidant regimen indebeerer tillige mu-
lighed for at standse den ellers progredierende leddestruktion
8].

Med henblik p3 at sikre de reumatologiske afdelinger de
bedst mulige vilkar for diagnostik og behandling af leddegigt,
saledes som det i en nylig publiceret rapport fra Center for
Evaluering og Medicinsk Teknologivurdering (CEMTV)-insti-
tuttet anbefales [20], ma det sikres, at patienter, der henvises til
akutte synovitisklinikker, er sa teet pd malgruppen som muligt.
Dette kan opnas ved udarbejdelse af enkle, men preecise hen-
visningskriterier og kortere ventetider. Selv om der i nogle
udenlandske undersogelser ikke har kunnet pavises en signifi-
kant effeke af efteruddannelse pa diagnostik af RA i almen
praksis, bor uddannelsen i ledundersogelse fastholdes og ud-
bygges, eventuelt med anvendelse af nye undervisningsfor-
mer.

Sammenfattende har undersogelsen vist, at henvisnings-
monstret til den akutte synovitisklinik er heterogent, idet kun
40% havde ledhzvelser, og mildiagnosen RA blev kun stillet
hos 20% af patienterne. Den mediane ventetid pa definitiv
diagnostik fra symptomdebut pa tre maneder opfylder natio-
nale og internationale malsetninger [20]. Man skal iser vere
opmaerksom pa RA hos kvinder over 40 ar, der har funktions-
tab som folge af polyartikuleer synovitis. Forekomst af IgM-RF
i serum styrker mistanken yderligere. For at sikre optimal ud-
nyttelse af resurser til tidlig diagnostik og behandling af kro-
nisk leddegigt kan det anbefales, at der udarbejdes stramme
og standardiserede henvisningskriterier med serlig vaegt pa
forekomst af synovitis, samt at der er kort ventetid pa under-
sogelse og behandling i synovitisklinikkerne. Dette kan sikres
ved, at uddannelsen i praktisk ledundersogelse vedligeholdes
og styrkes pa prae- og postgraduat niveau, samt at der skabes
forstaelse for og accept af, at patienter, der ikke har RA, vide-
resendes til fortsat behandling hos den henvisende lege, sa
det undgas, at synovitisklinikker blot kommer til at tjene som
en generel aflastning af afdelingernes ventelister.
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Resume

Introduktion: Vi gnskede at undersgge, hvordan e-mail-konsulta-
tioner i almen praksis pavirker leege-patient-forholdet og leegens
arbejdsliv.

Materialer og metoder: Der blev foretaget en registrering af e-mail-
aktivitet i tre leegepraksis i 12 maneder og fokusgruppeinterview
med laeger og patienter.

Resultater: Praksis modtog 191 mail pr. 1.000 patienter pr. ar
eller 16 mail pr. 1.000 patienter pr. maned. Mand/kvinderatioen
var 0,9. Patientgennemsnitsalderen var 47,2 ar, den eldste pa-
tient var 88 ar. Kvalitative data blev kategoriseret i temaerne:
behov, forventninger, anvendelighed, arbejdsbyrde, service til
patienterne, den kommunikative del af fagligheden, bekymringer
og barrierer mod anvendelse.

Konklusion: E-mail kan med fordel anvendes mellem patienter og
leeger i almen praksis. Det er en efterspurgt kommunikationsform
af hgj kvalitet. Den forudseetter vejledning i brug og strukturerede

henvendelser. Det fungerer bedst, hvis laege og patient kender
hinanden. Det benyttes mindre end forventet. Barrierer set fra
patienternes side er manglende kendskab til og adgang til edb,
manglende kendskab til muligheden og manglende personlig
invitation fra leegen. Det er bekymrende, at patienterne tilsyne-
ladende ikke laeser/forstar rekommandationer vedrgrende brug af
e-mail, selv om de fremgar med al tydelighed af kommunikations-
modulets hjemmeside.

Brug af e-mail og anden elektronisk kommunikation spiller
en stigende rolle i den offentlige og private kommunikation.
En lang rekke artikler har omhandlet e-mail-kommunikation
mellem patient og laege [1-5]. I artiklerne gives der udtryk for
positiv forventning til, at e-mail kan styrke og lette kontakten
mellem patient og lzege. Der udtrykkes ogsd bekymring for
oget arbejdsbyrde for leegerne, negative pavirkninger af ar-
bejdslivet og juridiske og sikkerhedsmaessige problemer.

Patienterne har generelt ikke betenkeligheder med elek-
tronisk kommunikation med lzegerne [6]. De har store for-
ventninger til, hvad e-mail-konsultationer kan bruges til [7].
Det antal patienter, der imidlertid udnytter elektronisk kom-
munikation, er forbavsende beskedent [8]. Det formodes, at
elektronisk udvikling i fremtiden vil pavirke almen praksis i
betydelig grad [9, 10].



