










Til bruker som på grunn av slitasje har særlig behov, kan det ytes stønad til inn-
til to par fotsenger i året. Rekvirerende lege må innestå for at fotsengen slites
mer enn normalt på grunn av fotdeformitetens eller gangsettets art.
Det kan også ytes stønad til inntil to par fotsenger i året til medlem som på grunn
av vekst, hygiene, korrigerende kirurgiske inngrep ved fotdeformiteter eller fare
for sårdannelser har behov for hyppigere utskifting.
Det kan kun i helt spesielle tilfelle ytes stønad til mer enn to par fotsenger i året.
Søknader og bestilling
1. Det må foreligge rekvisisjon/ søknad på fastlagt blankett fra en spesialist i

ortopedisk kirurgi, spesialist i fysikalsk medisin og rehabilitering eller spesia-
list i nevrologi.

2. Deretter gjør trygdekontoret et vedtak med kopi til bruker og verksted.
Verkstedet innkaller deretter bruker til konsultasjon og levering.

3. Bruker kan selv senere søke om fornyelser i en periode på 5 år dersom legen
har krysset av for denne muligheten på blanketten. Hvis legen godtgjør at det
er åpenbart at behovet ikke vil endres, kan han krysse av for 10 år.

4. I forbindelse med leveransen skal den offentlig godkjente ortopediingeniøren
hos verkstedet som er leverandør attestere at fornyelsen er faglig forsvarlig
utført.

5. Bruker kan ved fornyelser selv søke om stønad til mer enn 2 par sko eller 1
par fotsenger pr. kalenderår dersom legen opprinnelig har søkt om og fått god-
kjent dette og samtidig angitt at rekvisisjonen kan gjelde ved fornyelser i en
periode på inntil 5 år.

6. Den ortopediingeniøren som har hatt ansvaret for å tilpasse hjelpemidlet skal
attestere at hjelpemidlet er hensiktsmessig og kvalitetsmessig utført.

7. Bruker skal attestere for mottatt leveranse i hht. avtale.
Du kan ta direktekontakt med verkstedet ved behov for fornyelser, reparasjoner
eller justeringer. Si fra til leverandøren dersom du ikke er fornøyd, men vent ikke
for lenge slik at reklamasjonstiden overskrides.

Det vil også være nyttig å si i fra dersom du er spesielt fornøyd. Da vil leveran-
døren sørge for at du blir minst like fornøyd neste gang!
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Ortopediske hjelpemidler
Øyvind Celius, OCH ortopedi AS, Oslo

Ortopediingeniørens oppgave er å lage det hjelpemiddelet som er bestilt.
Sammen med rekvirent og bruker velger han type hjelpemiddel og bestemmer
hvordan dette skal lages med tanke på funksjon, form og materialer.
Ortopediingeniøren er ansvarlig for å ta mål, bearbeide disse målene og eventu-
elle gipsmodeller slik at det ortopediske verkstedet med sine ortopediteknikere
kan lage hjelpemidlet så godt og riktig som mulig.

Tilpassing og utprøving er en viktig del av arbeidet. Enkelte ganger kan det være
behov for flere prøvinger og justeringer før hjelpemiddelet kan gjøres ferdig for
levering. For å kunne lage de ortopediske hjelpemidlene så gode som mulig er
det nødvendig å kombinere kunnskap om anatomi, biomekanikk og medisinske
fag med kunnskap om teknikk og materialer. Samarbeid med annet behandlings-
personell som lege, fysioterapeut, ergoterapeut med flere, er også en viktig del
av arbeidet. Det er også et ansvar for ortopediingeniøren å påse at riktig søknad
og vedtak/garantier fra trygdekontoret foreligger før hjelpemiddelet utleveres.

Hjelpemidler for poliorammede
Ortopediske hjelpemidler for polirammede kan være alt fra et enkelt sko-opp-
bygg til store ”byggverk” som krever store ressurser både av brukeren og de som
skal lage og tilpasse hjelpemiddelet.

Det handler mye om forskjellige typer ortoser (støttebandasjer) for fot, ankel og
kne. Ortopediske sko og spesialsko med fotsenger og oppbygg er også hjelpe-
midler som brukes mye. Mange trenger også hjelp av et korsett. Et nytt tilbud for
poliorammede med sitteproblemer er formstøpte myke sitser. For mange har
hjelpemidler som for eksempel låseortose, korsett og ortopediske sko vært en
nødvendig del av ”påkledningen” for å fungere i de daglige aktivitetene. Dette er
ofte ting som de ble tilvent mens de var barn.

Tilpassing og utprøving
Å få laget nye hjelpemidler som oppleves som like gode som de gamle, er ofte
svært vanskelig. Større hjelpemidler vil ofte kreve lang tid med prøving, justering
og tilvenning før de ”sitter” som de skal. Små avvik i vinkler, oppbygg eller trykk-
punkter som knapt er synlige, kan være nok til at ortosen, korsettet eller skoene
ikke fungerer for den som skal fornye et gammelt hjelpemiddel. Senskader med
forandring i funksjonsnivå kan ofte være med på å gjøre det vanskelig å fornye
hjelpemiddelene slik at det oppleves like bra som de gamle. De fleste brukere av
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ortopediske hjelpemidler har en fast forbindelse med et ortopedisk verksted eller
en ortopediingeniør. Etter hvert lærer man hverandre å kjenne. Det gjør det let-
tere å tilpasse hjelpemidlene så godt som mulig, særlig når man har funnet frem
til en løsning som fungerer og man ønsker å bygge videre på denne.

Det er også viktig at erfaring fra både brukeren og ortopediingeniøren benyttes for
å finne frem til forbedringer. Som nevnt kan for eksempel et endret aktivitetsnivå
være viktig når det skal velges materialer og tekniske løsninger. Det er kanskje ikke
nødvendig med like solide og tunge løsninger som i ”yngre dager” da egne krefter
og aktivitetene var større. Rullestolen brukes mer og belastningene på ortosene
blir mindre. Det å redusere vekten for å spare energibehovet blir da viktigere.

I andre tilfeller hvor den polirammede ikke har hatt et hjelpemiddel tidligere, vil
utfordringen ofte bli annerledes. Mange har lært seg teknikker, bevegelsesmøn-
stre og måter å kompensere lammelsene på. Når man skal lage et hjelpemiddel
som skal avlaste eller overta en funksjon som er borte, griper dette ofte så mye
inn i tilvente bevegelsesmønstre at det lett kan hemme brukeren mer enn det
hjelper. Det blir da viktig å velge materialer som har det riktige forholdet mellom
styrke, vekt og stivhet kontra elastisitet. Resultatet må ofte bli et kompromiss
mellom stabilitet og bevegelighet. Sammen med opplysninger fra brukerne må vi
som ortopediingeniører også utnytte teknisk kompetanse hos andre medarbei-
dere på det ortopediske verkstedet for å lage så gode hjelpemidler som mulig.

Eksempler på ortopediske hjelpemidler
Foten. Føttene har ofte fått feilstillinger etter lammelser slik at belastningsforhol-
dene ikke er som for en ”normal” fot. Feilstillingene kan gi smerter i leddene, eller
smerter pga. trykk under foten. Instabiliteten i foten gir også dårligere balanse.
Aktuelle hjelpemidler kan da være fotsenger, spesialsko eller ortopediske sydde
sko. Oppbygg og skråkiler er også mye brukte løsninger. Det finnes i dag mate-
rialer og teknikker som gjør det mulig å lage svært lette og myke ortopediske sko.
Utvalget i spesialsko er også stort.

Ankelleddet. Dette leddet er ofte ustabilt pga. lammelser i leggmuskulaturen.
Det kan gi ”dropp-fot”-problemer og en ustabil ankel sideveis. Kombinert med et
kortere ben har det ofte utviklet seg en spissfot. Det finnes flere muligheter, for
eksempel sko med stabilt skaft og eventuelt oppbygg som tar hensyn til en
spissfotstilling. Samtidig kan en fotseng gi foten en mer stabil kontakt med
underlaget og avlaste overbelastede trykkområder. Det finnes også mange vari-
anter av ortoser som: ankelstivere i skinn, lette droppfotortoser i plast til å sette
ned i skoen, eller ortoser med sideskinner av metall eller kullfiber og med ankel-
ledd. Disse kan festes på egen såle eller utenpå en sko. Ankelleddet kan ha
innebygd fjær som holder forfoten oppe og motvirker droppfot. Her er det igjen
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viktig å være oppmerksom på forholdet mellom stabilitet og bevegelighet.
Begrenser man bevegeligheten i ankelleddet påvirkes stabiliteten i et svakt kne
straks. Det kan være uheldig, men kan også utnyttes bevisst for å øke stabilite-
ten i kneet.

Kneleddet. Kneet er et ledd som er avgjørende for gangfunksjonen. Når det svik-
ter kan det bli nødvendig med relativt store ortoser. Låseortosen er en ”klassiker”
blant mange poliorammede, og mange har vokst opp med den og levd med den
i mange tiår. Den lages som regel av sideskinner i metall (for eksempel alumi-
nium) eller kullfiber, har et kneledd med låsemekanisme og et fotstykke som ofte
har leddet ankel. Fotstykket kan være en såle eller ”snøresandal” av lær. Den
kan også sitte fast utenpå sko.

Tidligere ble poliobenet ofte snørt godt inn i ortoser med omfattende lærkapsler
på legg og lår. Sammen med smidde stålskinner ble dette solide, men svært
tunge ortoser. Dette måtte selvfølgelig gi store belastninger på hofte og rygg. Det
er også svært energikrevende å gå med slike tunge ortoser. Disse ortosene
lages i dag i lettere materialer som aluminium og titan eller de støpes ofte i kull-
fiber. Kombinasjonen av aluminium og andre plasttyper som for eksempel poly-
propylen, kan også bli svært lette, fleksible og solide ortoser. Det lages også mye
mer åpne ortoser med mindre bruk av lær og skinn. Lettere ortoser sparer ener-
giforbruket og kan øke aksjonsradiusen eller bidra til å opprettholde en begren-
set gangfunksjon. Kullfiberortoser kan dimensjoneres etter alle behov og brukes
også der vekt og soliditet er de viktigste kravene. Det samme gjelder for lange
ortoser med ”åpent” kneledd der man ønsker å stabilisere mot overstrekk i kneet.
Gjennom samarbeid mellom bruker og det ortopediske verkstedet er det mulig-
het for mange individuelle løsninger.

Andre ortosetyper for kneet er elastiske korte ortoser som kan gi generell støtte
for kneet eller dempe overstrekk ved slitasje og smerte. Dette kan være aktuelt
når man har klart seg uten hjelpemiddel i mange år, for eksempel ved å låse
kneet i overstrekk.

Hofteleddet. Man lager sjelden ortoser til hofteleddet. Det kan være enkelte av
de eldre låseortosene som har påmontert et hofteledd og belte.

Ryggen. Ryggen trenger ofte støtte pga. lammelser i ryggmuskulatur og mage-
muskler. For de som har store lammelser, og har brukt korsett lenge, er det van-
lig med solide stoffkorsetter med stålspiler, og av og til med plate i siden for å sta-
bilisere en større skoliose (skjevhet). Disse korsettene kan være krevende å til-
passe. Endringer i lungekapasiteten kan være forhold som gjør det nødvendig å
inngå kompromiss i forhold til stabilitet og elastisitet.
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Mange som ikke har brukt korsett tidligere, eller som har hatt et langt opphold fra
korsettet, kan oppleve det hemmende med korsetter som er for rigide. Da kan
elastiske støttekorsetter i forskjellige utgaver være en god løsning for å avlaste
en svak rygg eller magemuskulatur. Andre materialkombinasjoner, for eksempel
polstringsmateriale med et rammeverk av plast utenpå kan gi en kombinasjon av
fleksibilitet og fast støtte.

Formstøpte myke sitser er sitteputer med eller uten rygg. Disse kan tilpasses i
rullestoler, bilseter eller andre stoler. Ved asymmetri i muskulatur og skjelett kan
disse sitsene gi bedre balanse og avlaste ved eventuelle trykkproblemer. Måling
av trykkforhold for å forebygge sår er en ny mulighet vi har fått.

Håndleddet. Dette leddet kan stabiliseres/avlastes med enten elastiske ortoser
eller ortoser laget i skinn eller plast. Ortoser for hånd og arm er mindre brukt enn
de andre hjelpemidlene som tidligere er nevnt.

Samarbeid med og kunnskap om brukeren er alltid viktig for å kunne lage gode
ortopediske hjelpemidler

Lover og regler vedr. ortopediske hjelpemidler
Ortopediske hjelpemidler er omtalt i folketrygdloven §10-7 bokstav i. Loven inne-
holder generelle formuleringer mens Sosialdepartementet har fastsatt en forskrift
som er litt mer spesifikk. Forskriften inneholder bl.a. bestemmelser om egenan-
deler på fotsenger og ortopediske sko. I følge forskriften gis det  stønad til
anskaffelse, fornyelse og vedlikehold av ortopediske hjelpemidler, når det fore-
ligger rekvisisjon fra en spesialist i ortopedisk kirurgi eller en spesialist i fysikalsk
medisin og rehabilitering. For ortoser og ortopedisk fottøy kan rekvisisjonen også
gis av en spesialist i nevrologi, revmatologi eller indremedisin, alt etter hvilken til-
stand som gjør anskaffelsen nødvendig. Spesialist i pediatri kan rekvirere orto-
ser til bruk i barnets første leveår.

Det detaljerte regelverket finner vi i Rikstrygdeverkets (RTV) fortolkning av lov og
forskrift i rundskriv til folketrygdloven §10-7 bokstav i. Rundskrivet inneholder
bestemmelser om hvem som kan rekvirere hjelpemidlene, hva som regnes som
ortopedisk hjelpemiddel samt hvilke krav som må tilfredsstilles for at den enkel-
te pasient kan få et hjelpemiddel. I rundskrivets vedlegg er det angitt hvilke orto-
pediske verksteder som har avtale med RTV og som kan levere ortopediske hjel-
pemidler på folketrygdens regning. Det er bare autoriserte ortopediingeniører
som kan tilpasse ortopediske hjelpemiddel. Før et ortopedisk verksted kan tilpas-
se hjelpemidlet må det eksistere et vedtak fra pasientens lokale trygdekontor.
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Vi anbefaler rekvirenter og brukerne å sette seg grundig inn i gjeldende regler fra
RTV. Som ortopedisk verksted må vi følge de til enhver tid gjeldende regler. Hvis
du vil ha uttømmende opplysninger om regelverket, ta kontakt med ditt lokale
trygdekontor, eller RTV i Oslo. Rundskrivet finnes på RTV’s internettsider under:
http://rundskriv.trygdeetaten.no 
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Flytskjema for undersøkelse av
pasienter med postpolio syndrom (PPS)
Egil Ween

På de neste sidene presenteres et forslag om utredning av pasienter med sen-
skader. Retningslinjene er utarbeidet av Sunnaas sykehus i samarbeid med fag-
rådet i LFPS og er i tråd med lignende retningslinjer fra andre land.
De er først og fremst utformet for leger og annet helsepersonell, og må ses på
som et forsøk på å sikre brukerne jevn og god kvalitet på de medisinske tjenes-
tene de har bruk for. Sjekklisten trenger en del forklarende kommentarer for at
også brukerne skal ha mest mulig nytte av den.

Kommentarer til ”flytskjema”
Relevant anamnese. Dette er sykehistorien med de opplysninger som gjelder
poliosykdommen. Fordi det synes å være sammenheng mellom graden av lam-
melser i akuttfasen og risikoen for a få senskader er det svært viktig a kunne
dokumentere mest mulig om akuttforløpet. Vi anbefaler derfor at polioskadde ber
om a få kopi av journal fra innleggelser i sykehus i forbindelse med sykdommen,
fra leger som behandlet dem i akuttfasen og fra opptreningsinstitusjoner. Dette
vil kunne forenkle kontakten med helsevesenet og trygdeetaten. 

Status presens er slik du nå er sett med legens øyne. Hva hun finner ved sin
undersøkelse, og eventuelt med tillegg av tester eller målinger. Omfatter også
evne til å forflytte seg.
Muskelfunksjonen vurderes ved enkel testing mot motstand eller ved hjelp av
mer kompliserte apparater. Eventuelt med elektrisk undersøkelse av musklene. 
Leddfunksjonen og bevegelser. Er det tilstrekkelig bevegelse og stabilitet samt
behov for kompensering i form av bandasjer, ortoser eller hjelpemidler? Det må
også vurderes om det er tegn til slitasje, trykk på nerver eller behov for kirurgis-
ke inngrep. 
Fysisk arbeidskapasitet er en sammensatt funksjon som gir et tallmessig grunn-
lag for å kunne si noe om kondisjon og treningstilstand, eventuelt hvordan vi rea-
gerer på trening. Omfatter også vurdering av taktikk og mestringsstrategier i for-
bindelse med fysiske belastninger. 
Lungefunksjonen er en faktor som vi vurderer grovt i forbindelse med arbeidska-
pasitetsvurderingen, men som ofte trenger nøyere vurderinger. Vi kan undersø-
ke belgfunksjonen, og gassutvekslingen. Gassutvekslingen kan undersøkes
både i hvile og under belastning, eventuelt under søvn. På bakgrunn av disse
undersøkelsene vurderer vi behovet for medisiner og for pustehjelp.
ADL-funksjonen angår aktiviteter i dagliglivet. Ut fra standardiserte skjemaer vur-
deres om det er behov for trening, hjelpemidler eller tiltak, informasjon eller opp-
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læring for at ressursene kan utnyttes mest hensiktsmessig for den enkelte.
Psykososial tilpasning. Hvordan fungerer pasienten sosialt, er det behov for spe-
sielle tiltak?
Generelle helseaspekter. At man er polioskadd betyr ikke at man er immun mot
alle andre sykdommer. Stort sett får polioskadde hjerte- og karsykdommer, suk-
kersyke og kreft omlag like hyppig som resten av befolkningen. Enkelte polio-
skadde har særlig gevinst av å ta vare på helsen sin med f.eks. røykekutt, diett
eller tilrettelagt mosjon.
Somatoforme tilstander. Dette er tilstander hvor det er fysiske symptomer, men
hvor kreftene som driver disse frem kan ha nær sammenheng med psykiske og
mentale forhold. Ofte tilfelle ved ulike smertetilstander.
Se ulike skjemaer side 54 og 55.

Som dere ser foreslås ulike kontrollopplegg avhengig av hvilken gruppe man
kommer i etter å ha blitt vurdert etter sjekklisten. Slike opplegg vil gi oss mulig-
het til at uheldige forhold oppdages så tidlig at vi kan redusere skadene, kanskje
til å med stoppe den uheldige utviklingen eller bedre funksjonen.

Nye helseproblemer eller funksjonstap
Det er viktig at den polioskadde oppsøker sin faste lege når helsa endrer seg og
funksjonen avtar. Allmennpraktikerens viktigste oppgave er her å gi rask vurde-
ring av om det er en akutt skade, som trenger spesiell behandling, eller om det
foreligger en annen sykdom som kan forklare endringen i helse og funksjon. Når
slike tilstander kan utelukkes og det er klart at tilstanden skyldes polio, skal ved-
kommende henvises til spesialistvurdering hos nevrolog eller fysikalsk medisi-
ner.
Ved ustabil polio skal vedkommende vurderes så raskt som mulig, og eventuelt
henvises videre til regionalt tilbud som hastetilfelle. 
Nyoppstått pustebesvær eller forverring i pustefunksjonen betinger rask utred-
ning ved lungeavdeling eller lungepoliklinikk.
Polioskadde med mindre dramatiske forandringer skal kontrolleres hos spesialist
med 1-2 års mellomrom.

Egil Ween, Stavern
Født 1942. Cand.med.1969. Spesialist i fysikalsk
medisin og rehabilitering 1980. Arbeidet fra 1989 ved
Kysthospitalet i Stavern. Fra 1998 egen virksomhet i
Stavern.
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Relevant anamnese
● Affeksjon i akuttfasen

- Kartlegge muskelaffeksjonen så
nøyaktig som mulig

● Funksjonsanamnese
- På jobb
- Hjemme

Status presens
● Spesielt med tanke på mobilitet

Muskelfunksjon
● Oxford skala (O - 5)
● Cybex styrketest
● Andre styrketester spes. m.t.p. hånd- og

armfunksjon
● EMG og nerveledningsmålinger

Leddfunksjon/mobilitet
● Røntgen (diff. diagnostikk)
● Ortosebehov/gangvurdering
● Tilpassing av fottøy
● Tilpassing av krykker/rullestol
● Vurdering med tanke på ortopediske inn-

grep
● Carpaltunnel-syndrom 

(klinikk - EMG - kirurgi)
● Nevrologiske undersøkelser. 

EMG + nevrologisk måling.

Fysisk arbeidskapasitet
● Utrede muskeltretthet/generell tretthet

("Fatigue severety scale")
● Kardiorespiratorisk funksjon 

(kondisjonstest)
● Lungefunksjonsmåling
● Pulsklokkevurdering
● Treningsforsak - vurdering. Skille stabil/

ustabil polio ved hjelp av trening over tid
● Kognitiv testing

Lungefunksjon
● Spirometri
● Pulsoxymetri
● Blodgasser
● CPAP evt. annet tilsvarende
● Oksygenbehov
● Utredning på søvnlab.

ADL-funksjon
● Gjennomgang av Sunnaas ADL-indeks/

behov for personhjelp?
● Dysfagi, evt. utredning med

videofluoroscopi
● Vurdering av hjemmesituasjonen
● Transportbehov/biltiIpasning
● Energiøkonomisering

Psykososial tilpasning
● Psykologisk bearbeiding
● Likemannsgrupper
● Rådgivning av familien
● Sosial rådgivning 

(info. om ulike rettigheter)
● Yrkesvurdering

Generelle helseaspekter/diff. diagnoser
● Utredn. av risiko for hjerte-/ karsykdom-

mer
- BT
- Overvekt /diett
- Lipider
- Glukosebelastning
Arthrose

● Kr. smertesyndrom 
(utfylling av smerteskjema)

● Somatoforme tilstander/psykiske lidelser

Kompliserende/andre sykdommer
● Må kartlegges

KONKLUSJON:
Gr.I: Stabil polio
Gr.II: Ustabil polio
Gr.lll: Pas. med underventilering

KONTROLL:
Gr.l: Inntil hvert 2. år, evt. ved nye helse-

problemer, eller behov for ortoser /
tekn. hjelpemidler

Gr.Il: Hvert år, evt. noe hyppigere
Gr.lll: Hver 3. mnd. Lungespes. har

primæransvaret

AKTUELLE UNDERSØKELSER
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Polioskadde med nye helseproblemer eller funksjonstap

Allmennpraktiker

Poliorelaterte plager
● Smerter
● Tap av funksjon
● Tretthet, mangler krefter

Akutt skade
(muskel/skjelett-
skade)

Utelukke:

Akuttsykehus
Kortest mulig sengeleie
I aktivitet med funksjonelle ortoser

Langsom/stabil forandring
Poliklinisk kontroll hos spesialist med 1 - 2 års mellomrom
Eventuelt innleggelse på sentralsykehus

Regionalt tilbud
Etter rask vurdering hos spesialist

● Hjerte-/karsykdom
● Hormonforstyrrelser (sukkersyke)
● Lungesykdom
● Mage-/tarmsykdom
● Urinveislidelser
● Infeksjon
● Kreft
● Annen nevrologisk sykdom
● Psykiske plager (depresjon, angst)
● Kronisk tretthetsyndrom

Rask/ustabil
forandring

Ved pustebesvær
Henvisning til og utredning av lungelege
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Å leve med polio i en meningsfull
hverdag

Unn Svarverud og Susanne Følstad, Sunnaas sykehus HF

Mange poliorammede opplever omfattende endring i funksjonsnivå i løpet av
sitt liv. Dette er ofte utgangspunkt for kontakt med helsevesenet/ergotera-
peut. Kunnskap om hvilke funksjonsendringer som er vanlige hos polioram-
mede med senfølger og en bred kartlegging av disse er utgangspunktet for
alle hjelpetiltak som anbefales. Målet er at den poliorammede skal fungere i
sin hverdag, og at livet oppleves meningsfullt for den enkelte.

Alle mennesker opplever endring av funksjonsnivå i løpet av et liv. Det er en natur-
lig del av det å være menneske. Endring og utvikling henger sammen; barnet lærer
å gå og å kle på seg, skoleeleven lærer å lese og skrive. Ulike livsfaser og alder
stiller ulike krav; bl.a. til tempo og utholdenhet.
Undersøkelser viser at flertallet av poliorammede opplever senfølger i form av økt
trettbarhet, redusert funksjon eller økte smerter i større eller mindre grad.
Poliorammede opplever ofte at redusert kapasitet endrer hvilke aktiviteter de grei-
er å utføre, hvordan de klarer å utføre dem og hvor lenge de orker å holde på med
samme aktivitet. Disse erfaringene oppleves av mange som begrensende, og kan
gi grunnlag for bekymring og usikkerhet om egen framtid.
Dette stiller større krav til omstilling enn det folk flest opplever. Kunnskap om polio
og gode samarbeidspartnere kan være nyttig for å gjennomføre nødvendige
endringer. I denne prosessen kan ergoterapeuten bidra med veiledning og rådgi-
ving til den enkelte. 

Fellestrekk hos poliorammede: 
De har samme sykdom.  
De fleste har vært gjennom en rehabiliteringsfase.
De fleste har opplevd en lang stabil fase som ble forventet å vare livet ut.
Mange har lang erfaring i å leve med sin skade.                                         
De har større eller mindre grad av erfaring med helsevesenet.

Individuelle forskjeller:
Poliorammede har ikke et ensartet motorisk utfallsmønster.
Enkelte har ikke hatt kjente restpareser.
Noen har erfaring med bruk av hjelpemidler, andre ikke.
Noen har latt polio bli en integrert del av sin hverdag, og kjenner til problematikken
rundt senfølger. Andre har nylig hørt om problematikken og gjerne i forbindelse med
egne nyoppståtte plager.
Poliorammede er i ulike livsfaser. De har ulike forventninger til seg selv og miljøet
omkring.
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Poliorammede har som andre et vidt spekter av interesser og prioriteringer for hva
som er viktig å bruke tid og krefter på.
Poliorammede kommer fra ulike deler av verden, med ulik kulturell bakgrunn.

Prinsippet om energiøkonomisering
Med funksjonsendringer vil også behovet for å forvalte egne krefter på en god måte
øke. Energiøkonomisering dreier seg ikke utelukkende om passivt å spare på kref-
tene, men i like stor grad å være aktiv på en måte som kroppen tåler og som gir
nødvendig fysisk aktivitet. Målet med energiøkonomisering er å bruke, men ikke å
overbruke de kreftene man har.

Mette Kolsrud (1992) har følgende definisjon på energiøkonomisering: 
Å finne den mest hensiktsmessige bruk av kroppens resterende yteevne sett i for-
hold til den enkeltes livssituasjon og fysiske omgivelser.

Prinsippet innebærer at den mengde energi du forbruker i løpet av en dag står i for-
hold til den kapasitet du besitter. Prinsippene bygger på kunnskap om og analyse
av aktivitetsmønster, ergonomi og miljø. Her kan samarbeid med ergoterapeut
være nyttig.

Mestringsstrategier - mot til endring
” Å ta vare på seg selv er ikke å gi opp, heller en gjeninnsetting av kontroll”
(Marvis J. Matheson, 1995)

Matheson som selv lever med polio, har definert 4 prinsipper for energiøkonomise-
ring:
1. Gjør det du helst vil.
2. Planlegg aktiviteter til tider da du har mest energi.
3. Lær å kjenne din maksimalkapasitet og respekter signalene på tretthet.
4. Stopp, før du er utslitt.

Deltagelse i kartlegging av egen situasjon er en forutsetning for å komme frem til
forslag til endringer. Å akseptere egne begrensninger er en viktig side av dette
arbeidet.

Endring av aktivitetsmønster
Aktivitetsmønster er de gjøremål i hverdagen, det samlede bilde av alle aktiviteter
enhver deltar i. Mønsteret er individuelt, og er til enhver tid formet av den livssitua-
sjon man er i.

Hvilke krav hverdagslivet stiller til den enkelte varierer. Omsorgsoppgaver, arbeid
og engasjement i ulikt frivillig arbeid gir oss roller og lager struktur i hverdagen. Står
omgivelsenes og egne krav til forventet aktivitetsnivå i forhold til egen kapasitet?
Forventer omgivelsene at en fortsetter på samme måte som tidligere, eller er det
egne forventninger som er størst?
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Kartlegging av aktivitetsmønster klargjør hva den enkelte bruker sin hverdag til og
hvordan dette oppleves. Dette kan gjøres ved å fylle ut en blank timeplan for en hel
uke. Er enkeltaktiviteter for krevende? Er totalsummen av belastning gjennom
dager/uker og evt. måneder for stor? Har den poliorammede måtte gjøre valg som
innebærer å slutte med enkelte aktiviteter? Hvilke aktiviteter prioriteres og hvordan
fungerer dette? En gjennomgang av interesser, verdier og hva som oppleves som
lystbetonte aktiviteter kan være et utgangspunkt for å kartlegge hva den polioram-
mede ønsker å prioritere. Hvilke ressurser har den enkelte? Er det spesielle ferdig-
heter eller kompetanse som kan brukes aktivt i tiden fremover? 

Det vil ofte være nyttig å samarbeide med andre yrkesgrupper for å avdekke spe-
sielle problemer og for å kartlegge ressurser. For mange kan opphold i rehabilite-
ringsinstitusjoner med tverrfaglig tilnærming gi kartleggingsresultater som kan bely-
se egen situasjon fra flere sider. Likemannsarbeid kan også være nyttig i en slik
prosess.

Å kompensere for redusert funksjon
Det finnes mange ulike måter å kompensere for funksjonstap. Disse tiltakene må
sees i sammenheng med andre tiltak som f.eks. tilrettelagt trening og fysikalsk
behandling. 

Tiltakene kan rettes mot:
Energiøkonomisering: Vurdere omprioriteringer og avlastningsmåter.
• Endre aktivitetsmønster.
• Ta hvilepauser.
• Fordel aktiviteter utover et lengre tidsrom.
• Gjør prioriteringer ut fra egen motivasjon og interesser.
• Ta i mot hjelp fra eget nettverk/støttepersoner, offentlige hjelpetiltak, frivillighets-

sentraler el.l.

Ergonomiske tiltak: 
• Finne mer hensiktsmessige arbeidsmetoder og arbeidsstillinger.
• Ta i bruk hjelpemidler.   

Miljøendringer: Tilpasning av fysisk miljø og materielle omgivelser.
• Tilrettelegging av omgivelsene i hjemmet og på arbeidsplassen.
• Tilrettelegging av egnet transportmiddel utendørs for eksempel med offentlig
transporttjeneste, elektrisk rullestol eller bil.

Sagt på en annen måte: ”...Å kompensere handler om hvordan personene med sin
særegne stil, løser og fyller sine roller, sine daglige virksomheter og oppnår sine mål.
Kompensasjon kan innebære å måtte velge bort, la andre gjøre ting, finne aktiviteter
som passer, dele opp, forenkle aktiviteter eller gjøre arbeidsoperasjoner på en annen
måte. En kompensasjon er å tenke muligheter, finne kreative løsninger og trekke på
andre ressurser, eksempelvis be om hjelp og støtte fra omgivelsene. (Arntzen)
Hjelpemiddelsentraler i hvert fylke forvalter tekniske hjelpemidler som den enkelte
har krav på for å kompensere for en funksjonsnedsettelse, for å forebygge overbe-
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lastning og for å legge til rette for aktiv deltagelse i samfunnet. Søknader om hjel-
pemidler sendes på eget skjema til sentralen i den enkeltes hjemfylke. Ofte kan
ergoterapeut bidra i denne søknadsprosessen.

Avtalen mellom partene i arbeidslivet om et mer inkluderende arbeidsliv 
(IA-avtalen) har bl.a. som målsetting å øke muligheten for at mennesker med funk-
sjonsnedsettelse kan være i arbeid. Informasjon om egne økonomiske virkemidler
for tilrettelegging samt hjelpemidler kan finnes på Trygdeetatens hjemmesider
www.trygdeetaten.no, lokalt trygdekontor, hos kontaktpersoner på arbeidsplasser
som har skrevet under på denne avtalen og hos Trygdeetatens arbeidslivssenter.

Å leve i endring - konsekvenser av livsstilsendringer
Å erkjenne behovet for endringer kan ta tid. Vi som helsearbeidere må trå varsomt
og med respekt for den enkeltes valg og prioriteringer. 
Dårlig gangfunksjon kan føre til en isolert tilværelse. Å ta i bruk synlige tekniske
hjelpemidler som rullestol eller rullator er for mange en barriere å bryte. Å kunne
fortsette med deltagelse i meningsfulle aktiviteter er viktig når kroppens krefter
reduseres. For noen blir det å finne nye interesser som gir positivt påfyll en stor
utfordring.

En konsekvens av redusert aktivitetsnivå er ofte vektøkning. Dette kan være star-
ten på en vond spiral der det stadig blir tyngre å bevege seg. Reduksjon av kalori-
inntak og å være i moderat fysisk aktivitet som ikke gir slitasje (f.eks. i basseng),
kan være med på å hindre vektøkning. Enkelte rehabiliteringsinstitusjoner tilbyr
også kostveiledning som en integrert del av sine rehabiliteringsopphold. 

”Å forholde seg til polioen, integrere den i hverdagsvirksomhetene og la den bli et
tema i familien, er en gradvis prosess mot bedre tilpasning” (Arntzen)
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Behandlingsreiser til Syden
- Et tilbud for personer med senskader etter poliomyelitt

Petra Ahlvin Nordby
Avdeling for Forskning og Klinisk Laboratorieservice, Sunnaas Sykehus HF

Landsforeningen for polioskadde har siden 1991 arbeidet målbevisst for å få inn-
vilget behandlingsreiser til Syden for personer med senskader etter poliomyelitt. I
Stortingsmelding nr. 21 1998-99 ble gruppen polioskadde nevnt som ny prøvegrup-
pe for behandlingsreiser til utlandet og i 1999 ble det avsatt midler for evaluering
av behandling av denne gruppen. I NOU 2002:2 ” Behandlingsreiser til utlandet. Et
offentlig ansvar?” anbefalte man en utvidelse av ordningen med statlig rammebe-
vilgning til behandlingsreiser til utlandet. En utvidelse skulle baseres på dokumen-
tasjon av effekt av behandlingstiltak i varmt og solrikt klima. Utvalget definerer
”nytte” av slike behandlingsreiser som ” en dokumenterbar positiv effekt på symp-
tomer, funksjonsevne, sykdomsforløp og livskvalitet, og effekt skal kunne påvises
minst tre måneder etter endt behandling” (NOU 2000:2, side 23). Sunnaas
Sykehus HF, der man lenge har drevet klinisk virksomhet og forskning omkring
postpolio problematikk, fikk av Avdeling for behandlingsreiser på Rikshospitalet i
oppdrag å evaluere effekten av Sydenbehandling for personer med senskader
etter poliomyelitt/ postpoliosyndrom. Det har fra Sunnaas Sykehus HF blitt
gjennomført to vitenskapelige studier som viser at behandlingsopphold i Syden
synes å gi gunstige helsegevinster på både fysiske, psykiske og sosiale parametre. 

Høsten 2003 var første sesongen som diagnosen senskader/følgetilstander etter
poliomyelitt/ postpoliosyndrom kom inn som ordinær diagnosegruppe på
Avdeling for Behandlingsreiser til utlandet. Det var ca 80 personer som fikk
mulighet til behandling i varmt klima. Våren 2004 var plassantallet økt til ca 150
plasser. Pågangen har vært stor og ca 350 søknader til hver sesong viser stor
interesse og betydelig behov. 

En behandlingsreise til Syden er et komplement til behandling i Norge. Det reg-
nes som en ordinær sykehusinnleggelse og man er forpliktet til å delta i og følge
opp behandling og trening. Man reiser sammen med en gruppe med samme
diagnose, noe som de aller fleste opplever som berikende. Sykepleiere ansatte
av Avdeling for Behandlingsreiser følger med gruppene fra Norge og koordinerer
opplegget på behandlingsstedet. Kriteriene for å kunne søke på et behandlings-
opphold er at man har gjennomgått polio, opplever problemer med senskader
samt at man er selvhjulpen i hverdagens aktiviteter. Man skal heller ikke ha
annen alvorlig sykdom, som hjerte/lungelidelser eller psykisk sykdom. Det er vik-
tig at man på forhånd selv tenker gjennom og vurderer om man tror man kan nyt-
tiggjøre seg et aktivt behandlings-/treningsopplegg i varmt klima. 
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Dersom en ikke reiser på organiserte behandlingsreiser i regi av Rikshospitalet,
kan man likevel få behandling ved opphold i Syden.Ved noen, av det norske
trygdesystemet godkjente behandlingssteder i Syden, kan man motta
fysioterapibehandling og bassengtrening hvis man ved ankomst har med seg 
en rekvisisjon på fysikalsk behandling og en rekvisisjon på trening i basseng.
Kontakt ditt lokale trygdekontor for mer informasjon om godkjente behandlings-
steder og hva som gjelder i din hjemkommune. Ring til behandlingsstedet før du
reiser for å sikre at de kan ta i mot deg på det ønskede tidspunkt.

Informasjon om behandlingsreiser, tidspunkter for nye turer, behandlings-
steder, søknadsfrister og annen informasjon kan man få på
www.rikshospitalet.no/behandlingsreiser eller ved å henvende seg til
Rikshospitalet, Avdeling for behandlingsreiser til utlandet. Generelle spørsmål 
om behandlingsreiser for personer med senskader etter poliomyelitt kan også
rettes til Sunnaas sykehus HF ved Petra Ahlvin Nordby tlf 66 91 90 17, 
e-mail: petra.ahlvin@sunnaas.no.
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Hvis du er poliorammet og skal opereres...

Hvis du skal opereres er det viktig å si fra
til legen at du har poliomyelitt. Beskriv
hvilke polioskader og omfang av
lammelser du hadde da du fikk polio og
hvilke du har nå. I tillegg bør du være
oppmerksom på følgende forhold:

Kirurgen må informere anestesilege og
eventuelt lungelege for å planlegge
anestesien ved et inngrep. Anestesi hos
polioskadde følger samme retningslinjer som
ved andre nevromuskulære sykdommer.
Valg av anestesimåte og dosering av
medisiner vil bestemmes ut fra grad og
omfang av polioskade.

Dersom pusteevne/lungefunksjon er påvirket av polio, må lungefunksjonen
vurderes for anestesi. Forbigående respiratorbehandling etter narkose kan
iblant være nødvendig.
- Lungefysioterapi vil være nødvendig i første postoperative fase.
- Restitusjon hos polioskadde tar ofte lengre tid (2-3 ganger).
- Generell anestesi kan svekke polioskadd muskulatur forbigående.

Fysioterapi er viktig for rask mobilisering og tilrettelagt opptrening.
- Forebygging av blodpropp er spesielt viktig ved lammelser og

lengrevarende immobilisering. Dette gjelder de fleste poliopasienter.

Ta gjerne med denne listen når du skal samtale med lege før operasjon.

LANDSFORENINGEN FOR POLIOSKADDE
Postboks 9217 Grønland
0134 OSLO
Tlf.: +47 24 10 24 00
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Heftet er finansiert med midler fra Helse og Rehabilitering

polio og senskader.qxp  20.07.2006  12:15  Side 64




