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LEDER n

«Det er typisk godt d vere norsk. .. »
Utenlandske leger i Norge — problem eller ressurs?

egeflukten fra norske uthanthommuner er dramatisk. Samtidig sliter allmenn-
praksis og samfunnsmedisin med rekrutteringssvikt. Tendensen har
veert tydelig i flere dr og er et giennomgangstema ndr kolleger samles.
Vi snakker og sukker sammen om tomrommet etter kolleger som har
dratt til mer sentrale strok for d soke lykken, om d fd vaktlistene til d
gd opp, om at ingen som har makt og myndighet ser ut 1l & bry seg. Og
sd har vi utviklet en egen svart (sicl) humor der halsbrekkende — og
sanne — historier om utenlandske legevikarer utgfor et sentralt element. Nd har
tallene fra Nord-Norge kommet pd bordet. 1 1998 var under halvparten av
legene i§ kommuner med mindre enn 4000 innbyggere norske. | de samme kom-
munene var nesten forti prosent av de faste legestillingene ubesart (1).

Utpasten har i et tidligere nummer i dr (1/99) skrevet om utkantproblemaiikk,
rekrutteringssvikt og politisk impotens i forhold til dette problemet. Med utgangs-
punkt i tallene fra Nord-Norge gientar vi med utropstegn etter: Mangel pd faste
leger i norske smdkommuner og derav folgende giennomirekk av mer eller min-
dre kompetente korttidsvikarer er antagelig det storste kvalitetsproblemet | dagens
legetjeneste. Det har ogsd fdtt minst oppmerksombhet fra de som steller med kvali-
tetssikring 1 den samme fienesten.

Samtidig vil Utposten advare mot d blande kortene 1 denne debatten. Fordi kort-
tidsvikarene ofte er utenlandske leger med mangelfulle norskkunnskaper, blir det
lett til at argumentasjonen rundt legemangel faktisk ender 1 en prinsipiell skepsis
(og iblant hets) mot leger 1 Norge med utenlandsk bakgrunn.

I vir ble en ung norsk, (1) gutt jaget eller kastet i drukningsdoden fordi han hadde
indiske gener og altsd sd anderledes ut enn de fleste andre norske pd hjemstedet
sitt. I gdr kveld spaserte jeg i fint forsommerver pd Griinerlpkka i Oslo. Et yrende
uteliv. Sikkert halvparten hadde et mer eksotisk utgangspunkt enn meg sely
(unnfanget pd Giovik). Jeg mptte brune utlendinger, hvite utlendinger, brune
nordmenn, gule nordmenn... A vare norsk betyr ikke lenger nodvendigvis d ha
slektninger i Vdgd, like skiturer og holde kjeft pd bussen. Det betyr heller ikke at
man alltid har vert { Norge og alltid skal bli her. Noen synes det er bekymrings-
fullt, andre synes det er en kulturell lettelse. Men det er slik. Ogsd innad i lege-
lauget — sely om utviklingen nok gdr langsommere der enn blant de som vasker

pd sykehusene.

Vikarstafett § stedet for faste leger er en ddrlig ting. Leger som arbeider i Norge
som ikke kan norsk er avgjort en ddrlig ting. Inkompetente leger er en veldig
ddrlig ting, Leger fra andre land og kulturer er en bra ting.

Elisabeth Swensen

1 Andersen E, Herder U, Forsdal A. Kommunelegetjenesten i Nord-Norge 1995-97.
Tidsskrift Nor Lageforening 1999;119:1296-8



Stopper du en tilﬂ‘]di,}__{ forhi-

passerende pai gata i Bo og
spgr hva han mener om uten-
landske leger i Norge, er sjan-
sen stor for at han vil si noe
sant som «Nei, det veit eg
ikkje noko om, for her heve
me heldigvis faste legar som
me kjenner...». En av dem
heter Askalle Baisa, er brun i
huden og snakker (utmerket)
norsk med tydelig aksent.
Hun er norsk nok til sitt
bruk. Men spor du henne om
tilhorighet, svarer hun uten 4
ngle at hun forst og fremst er
oromo (en av de storste folke-
gruppen i Etiopia). N har
hun vert allmennpraktiker pa
samme sted — Bo 1 Telemark
— %4 4 si sammenhengende
siden turnus i 1987, I disse
tider kvalifiserer det til beteg-
nelsen «gammeldoktors.
Ektefellen Thomas er ogsa
lege — pa sykehus — og sam-
men har de to barn som er

todt og 1}1}|'.1'-'1.:|¢:t|: i Telemark.

«+GODT NORSK>s FRA AFRIEA

«Godt Norsk»

Interviu med allmennpraktiker

Askalle Baisa, Bp i Telemark

Av Elisabeth Swensen

..A-’

Intervjueren har hatt god wisike til Askalle fra uthikksposten som
kollega i nabokommunen. Iblant flytter folk fra hennes kommune
til min, og det hender at en og annen av hennes tidligere pasienter
havner hos meg. Sd spor jeg litt da. Og alltid er det samme ombve-
det: «Ho er veldig letr d prate med », «Du veit liksom hvor du har
henne, ikke noe tulls og «Jeg folte meg sd trygg hos henne ». Ikke
at det overrasker meg. .. Likevel. Jeg skal innvomme at jeg fakeisk
har tenkt noe i nerheten av at utenlandske leger sikkert kan vere
finke nok til d skiere i folk og mdle blodtrykk og dosere piller. Men
at den gode dialogen — empati og fortolkningskunst og alt det der
— egentlig er forbeholdt norske leger 1 samhandling med norske
pasienter... Hm.

Askalle og jeg har altsd gdur slik side om side i over ti dr, to ganske
Jevnaldrende doktordamer, innflyttere til bygde-Norge. Det gdr
opp for meg hvor lite jeg vet om bakgrunnen hennes. Kanskje sier
det noe om hennes evne til d «svomme som fisken i vannet» at jeg
egentlig aldri har tenkt pd henne som serlig fremmed. Som Jour-
nalist for Utposten firjeg en glimrende anledning til d sporre henne
ut: Hvem er hun? Heorfor kom hun? Hvordan er det d veere neger-
damedoktor i Telemark | Norge? Hva tenker hun om oss?

O

W
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fra Afrika

Hvem er du, Askalle?

Jeg er av oromofolket, fadt 1 Vest-Etiopia 1 1958, men det
stir 1956 i passet mitr; det skal jeg forklare deg eterpd. Min
far var opptatt av at alle seks barna — ogsd jentene - skulle
24 pi skole, Han betalte for oss ut ungdnmmknlun.ﬂi bekos-

FRA AFERIKA

tet mine to eldste bradre videregdende skole for de fire yngre
spsknene, Med den sdbalee (her ser Askalle megetsigende pd
meg) sosialistiske revolusjonen 1 1976 fulgie niere forbin-
delser til Sovjer og tst-Europa, blant annet i form av tilbud
om utdanningsstipender til disse landene. Samridig hersker
det kaos og terror innad | Etopia, og mulighetene for videre
studier hjemme var lik null. Dessuten har Eviopia et dirlig
utl‘.l‘_','gc] hﬁlﬁf‘ﬂ:ﬁ:n mﬂl ﬁ ]l:gcr l‘R (=i llni'-'l:rﬁi tet dET ﬂr.l'].'.ltﬂ-
ket er ganske korrupt, Hvis jeg ville bli lege, métte jeg reise.
5d ley jeg pd alderen min med to dr - stipendene gikk ul de
eldste elevene — og kom med 1 en gruppe pd 500 studenter
som havnet i Sovjet. Jeg kjente ingen og kunne ikke et ord
russisk. Men jeg fant meg fort til rette, lerte spriker og hkk
en russisk legeurdanning som var helt OK. Serlig var pre-
klinikken i Sovjet bra; klinikken var nok sterkt preget av
kummerlige sykehusavdelinger og mangel pd utstyr,

Jeg likte russerne. Die var varme og dpne. Hadde en slags
afrikansk sul.

Men hvorfor Norge?

Det skjedde mye til det verre | Eopia ctter 1976. Jeg hadde
aldri renkt at |::].; ikke skulle vende |1i=:r:| etter encdt urdan-
ning. Men i studietiden ble jeg med i en gruppe som var i
opposisjon til milicerdiktawrer. Denne gruppen bleav myn-
dighetene i Etiopia og av vertskapet i Sovjer stemplet som
anti-kommunister, en trusel, Det kom stadig flere mel-
dinger om kolleger som havnet i fengsel umiddelbart ewer
hjemkomst. Hemmelig etterretning og angiveri gjorde at vi
fulte oss mer og mer utrygge. Til slutt matte jeg gi i dek-
ning hos venner | Moskva, Noen greide 4 skaffe en Aybillect
— til Norge. Det kunne vart hvor som helst for meg. Jeg
reiste alene og kjente ingen. Alt jeg hadde med meg var et
utgite pass og hindbagasje. Flyet mellomlander pd Arlanda
utenfor Stockholm. Jeg husker at j::g vurderte 4 gd av der,
men ombestemte meg. PA Fornebu slapp jeg keen foran
passkontrollen forbi meg og ventet. Jeg visste jo at jeg ville
bli stoppet — uten visum og med ugyldig pass. Fremmedpo-
litict oppferte seg vel som forventet, Jeg ble forhert, fratac
belte og ringer og sint som kunne vaere farligog sperretinne.

Ni spar jeg vel like dumt som sportsjournalistene...

men: « Hva falte du da?»

Vet du, jeg tror aldri jeg har falt meg s4 glad og fri som den
farste natten i Norge — pd glattcelle pd politistasjonen i Sand-

vika!

Og s}

Jeg ble etter hvert innvilget politisk asyl; det ok dtte méine-
der. Men jeg begynte pd norskkurs umiddelbare. 54 wok jeg
de ngdvendige rilleggseksamener for i bli lege 1 Norge. |
mellomtiden traff jeg mannen min, Thomas, som ogsd er
fra Etiopia og oromo og lege. Vi gifter oss 1 1985. Farst bodde
vi pd Vestlandet en kort periode, si fyteet vi til Telemark
der jeg Akk min distriktsturnus § Bp. Vi wrivdes og ble og
fikk to barn som nd er 11 og 13 dr gamle. Ni er jeg nenopp
blitr spesialist i allmennmedisin mens mannen min er indre-
medisiner. Det er i grunnen hele den ytre historien.

Hvorfor tror du at du har greid deg sd bra?

Jeg tror nok ar min ballast hjernmefra er der vikogsee. Vi ble
Lert opp til 4 std pd egne ben, greie oss sely. Og i tror jeg at
jeg har en fordel i at jeg er en utadvendr person, det hand-
ler kanskje ogsd om kultur. Jeg husker at jeg syntes — synes
for den del - at nordmenn er tilbakcholdne og tunge 4 bli
kjent med. Iblant kan jeg oppleve det litt slitsomt at jeg lik-
soim mi l:gg: hdnd P.’q meg, ﬁlpas.u: meg det mentale kli-
mact her, Men etter hvert applever jeg jo at folk ogsd setter
pris pd min mite 3 vare pi.

Og si md jeg legge til at jeg har vaet heldig. Jeg har et Aow
nrbeidsmi]j;n o har aldri ﬂppk:'-'d i bl vurdert som min-
dreverdig fordi jeg har en annen fa rge of nas]onalitl:t.

At det har gitt bra for meg er vel en kombinasjon av harde

arbeid og hell.

Har du ikke fitt noe rasistisk dritt fra pasientene heller?
Helt unntaksvis. Men det er klart at rasisme finnes. Selv om
jeg tkke kan si at jeg blir utsatt for dirckte angrep s finnes
det jo indirekte og skjulte mekanismer som virker. Jo mer
komplisert er samfunn er, jo mer skjult er undertrykkings-
mekanismene, Jeg tror mprkhudede menn opplever dette
sterkere enn kvinner, for eksempel ved ansetelser og for-
fremmelser.



Det mé du 51 noe mer om...

Jeg tror det handler om hierarkier. En kvinne stir automa-
tisk lavere 1 rang enn en mann. Derfor vil en merkhuodet
mann kunne virke mer truende enn en merkhudet kvinne.
Han utfordrer makten pd en annen méte.

Du snakker et nyansert og rikt norsk. Hvor viktig er sprik?
Sprik betyr nesten ale. Utenlandske leger som ikke kanspri-
ket blir hjelpelpse. Jeg husker enda hvordan jeg strever —
lenge etter at jeg for si vide kunne godt norsk - med dia-
lektord. For ikke 4 snakke om lokale navn pd kroppsdeler!
De holdt pd 3 le seg i hjel pd kontoret en gang jeg kom ut i
ckspedisjonen og ba om hjelp: Pasienten sa han svidde pd
snurrebassen! Hvor og hva er en «snurrebass»?

Hender det at du tenker pd

hva du kunne gjort som lege i Eviopia?

Er du gal! Hver dag, tror jeg! [ begynnelsen da jeg jobbet
skjonte jeg ikke hvorfor folk kam til meg, jeg opplevde en
del av problemene som nesten absurde, Bekymring for en
hay kolesterolverdi for eksempel... Jeg tenker fortsatt
iblant: Vet de hva de klager over?

Du méd huske pd at i Etiopia har vi svaere £3 leger og et dir-
lig utbygd helsevesen. Deter klart jeg kunne gjort mer nytte
for meg der — mdle i helbredelse og overlevelse. Jeg faler en
dyp frustrasjon over at landet virt nermest er blite drenert
for intelligensia og kom petanse.

Likevel er det et faktum at du er en god allmennpraktiker i
MNorge. Tror du at du har neen fortrinn i det 4 vare fra en
annen kulwmr?

Ja. Jeg har allerede nevnt den utadvendte miten 3 vare pi.
Og jeg er vant til at man tar vare pd hverandre, en slags kol-

«GODT NORSK» FRA AFRIKA

lektiv forplikeelse. I forhold til smibarnsforeldre her ser jeg
Jo at jeg er vant til at man er strengere, har tydeligere nor-
mer overfor barna. Og at normene gjelder alle. [kke som her
at deter slik i en familie og heltannerledes i en annen. Kan-
skje bringer jeg inn noe nyttig i sd mdte. Samtidig har jo
Thomasog jeg méteet justere ossioppdragelsenav vire barn.
D¢ er norske ndr de er her.

Og sd vet jeg noc om i takle vanskeligheter, std pd, utnytte
muligheter.

Gjelder det de fleste som kommer hit, tror du?

Jeg mener nok ar den norske staten systematisk undervur-
derer innvandrerenes ressurser,

Spesielt reagerer jeg pd den delen av norsk innvandrings-
politikk som inncbarer at folk blir stuet sammen pd hoy-
fellshotell uten krav eller tlbud. Ikke glem at vi som kom-
mer opplever Norge som mulighetens land. Selv ville jeg
ikke kunnet bli lege i Etiopia. Mange av de som kommer er
i utgangspunktet kjempemotivert for 4 «gjere lykkens her.
Mange har gode forutsetninger for det — og de er forberedt
pi & jobbe hardt. Og s opplever de i bli gjort til klienter og
i neste omgang utskjelt for det.

Hva tenker du om fremtiden for deg og familien din?

Jeg drammer om i reise tilbake til hjemlandet og folket mitt,
Pibegynnelsenav 19%0-tallet var deten kortvarig stabil poli-
tisk periode i Eviopia. Da tok jeg med barna hjem i to uker,
Jeg ville at de skulle treffe familien og se landet. Det varen
vanvittig opplevelse. Jeg var livredd,

Men en dag hiiper jeg at situasjonen blir slik at vi kan reise
hjem for godt.

Du kan godt si at jeg hiper pd et mirakel.




INTERVI]U MED NMORMAN

[ntervju med
Norman Idehen,
— nigeriansk

lege 1 Norge

Tekst : Erik Jesman Pedersen
Bilder: Torgeir Gilje Lid

«Ingen leger vil ha meg som
pasient, alle har fulle lister» klaget
en eldre dame i Stavanger Aften-
blad en dag i januar. Kort tid etter
kom det 1 samme avis en reporta-
sje om en nigeriansk lege som
nettopp hadde overtatt en solo-
praksis 1 Stavanger. Han opplevde
at pasientene kom og hentet sine

journaler, stod det. Han hadde

ledig kapasiter, men opplevde altsi

at ]'Il;iﬁil.‘fllt'll:: forsvant,

Er det slik at til tross for lege-
mangel og lang ventetid velger
pasientenc heller 4 vente til norske

leger har tid?

IDEHEN

Utpustcn har .'i'-'l:Lg!. Idehen et besak o '.'ﬁr]igc nmgi\-c]su for 4 hare
hvordan simasjonen er nd.

Klokken er over 16 og Idehen har stengt kontoret . Det betyr ikke at
han har gdet hjem. [ dress og slips tar han vel imot oss og Bir oss med
en gang til i fale oss hjemme. Vi sitter i resepsjonen, kontoret er for
rotete til at han vil @ imot oss der.

Idehen behersker spriket si godt som noen nordmann som har bodd
27 dr 1 Norge.

Fortell litt om bakgrunnen din

Jeg tok medisinerurdanningen min 1 Oslo og ble spesialist 1 sosialme-
disin etter studier | Norge og i England. Jeg hadde nok da en tanke om
d anvende min sosialmedisinske kunnskap i Nigeria, men som dere ser
er jeg fortsatt i MNorge. Etter en periode pi gynekologisk .nrdn:']ing ved
Sentralsjukehuser i Rogaland gnsket jegd utforske allmennmedisin pd
landsbygda, og dro til Ser-Jaren, — nzrmere bestemt Vikesd.
Allmennmedisin ga mersmak og jeg opprettet egen praksis i Egersund.
Dier praktiserte jeg i ca 10dr for jeg nd flyoet med familien til Stavanger.



IDEHEN

MED NOEMAN

INTERV]U

Nir vi nevaoer at navnet Norman Idchen lyder ganske norsk

trekker han pd smilebdndet

Ja, mange har nok fitt seg en overraskelse da legen viste seg & vacre neger. Egentlig synes jeg fokuse-

ringen pd hudfargen er en smule overderevet. Jeg har vel egentlig aldri hatt noe problem i mitt yrke
av den grunn. Han understreker at han ikke har skiftet navn, men holder muligheten 4pen for at han

har vart norsk i et tidligere liv.

Dersom vi skal demme ut fra avisoppslaget

har du vel snart ikke flere pasienter igjen?

Exter en god nigeriansk latter kommer svaret. Avisoppslaget ble en smule fordreining av de fakriske

forholdene. Den pastitre pasientflukten ble overdrevet i avisen og startet for jeg overtok praksisen.

Deet at pasienter henter journalene sine néir en lege slutter og det er usikkerhet om nir og hvilken lege

som skal ove rta, er ikkc u\'anl'i.g,

Jeg har nd 25 pasienter daglig og ca. 2 ukers ventetid. | tillegg drar jeg pd hjemmebesak dersom beho-
vet melder seg. Jeg har stor interesse for akutt-medisin og jobber en del ved legevakien i Stavanger, Der

rekrutterer jeg ogsd endel pasienter,
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INTERV]U MED NORMAN IDEHEN

Det har nok litt i si for pasientrekrutteringen at det rett over gaten ligger stu-
d:nl.'buligcr pﬁ rekke g racl, mener han,

Mens vi snakker banker det hardt pd deren. Eversom klokken er langt over
stengetid, blir vi en smule overrasker av at han likevel dpner deren.

Dette er ikke uvanlig, sier han, folk som skal hente pizza i naboinngangen
gir ofte feil. Den sultne pizzajegeren fir line telefonen og oppklare situasjo-
nen. Idehen er like imptekommende for alle.

Har du opplevd noen episoder

pd grunn av hudfargen din?

Omitrentikke. Jeg bor vel likevel nevne den eldre damen som jeg mée i lege-
vaktbespk ul, hun hadde synkopert. Da hun vikner og <8 meg ved senge-
kanten synkoperte hun igjen. Ellers kan jeg heller ikke si at det er vesentlig
forskiell pa unge og eldre nér det gjelder reaksjoner pd hudfargen min. Min
erfaring gir heller ikke grunn til i si atdet er forskjell pd by og bygd 1 s mdre.
Ellers er det pussig at mange av de som kom og hentet journalene sine var
fargete mennesker. Det har jeg ingen forklaring pi.

Mens vi snakker ringer telefonen flere ganger. Etter et par samtaler pd eng-
elsk skjpnner vi ar ungene gjerne vil ar pappa skal komme hjem. ldehen for-
klarer at han i lang tid under overtakelsen av praksisen mitte jobbe dobbelr.
Startet kl 6 om IWHOT Eenen for 4 kjﬂn: de 6 milene det er il Egcr:ﬂmd, for der-
etter A returnere til S'I.'n-nngcr etter 5tcngftid, —tkke for £ hjem, men for &
jobbe videre pd kvelden i den nye praksisen. Slik holdt han det giende 1 flere
mineder.

Vier i ferd med 4 £ dirhg samvittighet ved i holde ham igjen pé jobb.

Har du selv noen forklaring pé at folk

kom og hentet journalene sine ?

Som jeg nevnte startet det egentlig for jeg begynte i jobben. Det var en del
usikkerhet ndr og hvem som skulle komme. Jeg mener bestemt at hudfa rgen
min for de fleste har liten betydning. Jeg kommer godt overens med de fleste.

Erter en liten pause legger han beskjedent til ar det faktisk er mange som har
kommet tilbake med journalene sine. Kanskje det skyldes ar jungeltelegra-
fen har gl foran og fortalt om hans kvaliteter. Selv mener han at avisopp-
slaget i januar -9 for noen kan ha senket terskelen for 4 ta kontakt med ham.
Andre har erfart lang ventetid hos andre leger 1 distrikeet.

Erter at vi er blite fulgt til dara blir vi stiende og tenke pd hva som egentlig
var poenget med dette intervjuet, — det synes jo som om det ikke er noe
vesentlige problemer med 4 vare utenlandsk lege i Norge, Idehen ga oss i
alle Fall inntrykk av at det ikke er noe problem & vare farger lege i Norge.
Vi trar nok at den eldre damen ville folt seg hjemme hos ham..



OM STAFYLOKOKEKER

Gule Stafylokokker

1 sar — nar skal de behandles
med antibiotikar

Av Jannike Reymert

Undertegnede har i lengre
tid levd i den villfarelse( 2 )
at gule stafylokokker er et
nbetinget onde i ethvert sir,
og nar dyrkning fra et infi-
SCTT 4 viser 4]]_1|_11.1-}{H[ av
disse bakteriene vil eneste
rasjonelle behandling vare
antibiotika kombinert med
diverse andre tiltak for 4 £
et til 4 gro. Jeg har idet
siste fatt med meg at dette
kanskje ikke er en medi-
sinsk sannhet uten rom for
diskusjoner. Jeg vil derfor

heskrive mine fire siste

kasus med oppvekst av gule

stafylokokker fra infiserte
sir og hvordan jeg hand-

terte dem.

Men hvordan skal man si skaffe seg sikker viten om hva som er riktig behand-
ling? De avanserte vil vel svare EBM (evidence based medicine) mens mange
av oss er mer vant med «ring-til-en-spesialists- eller «sli-opp-i-en-bok »-meto-
den. Vi har i det folgende provd alle metodene, og presenterer med dette hva
vi faktisk fikk ut av det,

Kasustikkene er forelagt overlege Per Leiv Svarva pd Avdeling for mikrobio-
logi, Regionsykehuset i Trondheim. Han er spesialist i indremedisin og medi-
sinsk mikrobiologi og arbeider med generell bakteriologi og resistenstesting
mot antibiotika.

Kasustikkene er ogsd forelagt Theis Hulde-Nystrom, avdelingsoverlege ved
hudavdelingen pd Innherred sykehus. Han har som spesialinteresse sir-
behandling og er leder i NIFS (Norsk intercsse-faggruppe for sirheling) siden
1998.

Bilde fra:
ﬂrrr?m.ru.l'r;g'.l

o
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prakss,
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Svarva: Farst vil jeg si lint generelt om stafylokokker.
Stafylokekker delesinn i to hovedgrupper, koagulase- nega-
tive og positive.

De koagulase-negative stafylokokkene (ogsi kalt «hvire sta-
tylokokker») er oftest Staphylococcns epidermidis og urger
en vesentlig del av vir normale hudflora. Disse regnes som
lavpatogene og er i klinitkken vanligvis assosiert med senin-
feksjoner i forbindelse med implantater og fremmedlege-
mer. Unntak er Staphylococews saprogphyticus som er rent uri-
vegspatogen,

De koagulase-positive stafylokokker, «gule stafylokokkers,
har bare en art -Staphylococeses asrens. De er kjent som hoy-
patogene bakterier som fordrsaker en hel rekke forskjellige
infeksjoner.

Antibiotika og stafylokokker
Det er to hovedmekanismer som gielder ved resistens hos
stafylokokker.

1. Betalactamaseproduksjon eller

penicillinaseproduksjon

Diette gyor at stafylokokkene er resistente mot vanlig peni-
cillin (og ampicillin). Hvis en stafylokokk ikke er penicilli-
nascproduserende ber den helst behandles med vanlig pem-
cillin da derte er mer effektivt enn de penicillinasestabile
penicillinene. Hos oss er nazrmere 90 % av de hvite og vel
70 % av de gule stafylokokkene penicillinaseproduserende.

2. Meticillinresistens

Dette er nazrmest et historisk begrep. Meticillin brukes ikke
lenger, men stir som et begrep for resistens mot de penicil-
linasestabile penicilliene. Hos oss vil det si cloxacillin (Ekva-
eillin) og dicloxacillin (Diclosil).

Hos oss er bortimot halvparten av de hvite stafylokokkene
meticillinresistente, men dette er nesten utelukkende et
sykehusproblem,

Meticillinresistente gule stafylokokker (MRSA) har vi for
ayeblikket ikke i Norge, mens det er et kjempeproblem i
hele verden ellers, utenom Norden. Laboratoricne i Norge
farer en neyaktig overviking, og sykehusene har strenge
isolasjonsrutiner ved import av slike mikrober,

Behandling av hud- og

blgtdels-infeksjoner med systemisk antibiotika
Overflatiske hudlesjoner og dpne ulcerasjoner i huden er
ofte, eller oftest, kolonisert av en rekke bakrerier, spesielt
gram negative tarmbakterier og hvite stafylokokker. Dette
betyr ikke infeksjon, bakteriene bare «bor ders. Disse skal
vanligvis ikke behandles med antibiotika. Gule stafylokok-
ker i slike lesjoner betyr ogsd oftest kolonisasjon. De kan
imidlertid invadere vev omkring, og ogsd gi systemiske
infeksjoner og ber da antibiotikabehandles. Hvis de gule

A

stafylokokkene ikke er penicillinaseproduserende ber en
velge vanlig penicillin, ellers en av de penicillinasestabile
penicillinene. Ved penicillinallergi velges erytromycin eller
klindamyein. Vire gule stafylokokker er i nesten 100 %5 av
tilfellene felsomme for disse tostoffene. Men dette erin virro.
I vowe er penicillinene mer effektive enn erytromycin og ber
foretrekkes om det ikke foreligger allergi.

Man ber vire oppmerksom pd at systemisk antibiotika-
behandling av overflatiske uleera ikke utrydder stafylokok-
kene. Antibiotika nir ikke frem. Man behandler bare infek-
sjoner i omkringliggende sirkulert vev. T allmennpraksis er
det sannsynligvis ganske sjelden at der er aktuelt 4 behandle
dokumenterte stafylokokkinfeksjoner med systemisk anu-
biotika.

Kasus nr 1

Familie pd 6, mor og far i 40drene, 4 barn i alderen 6-16.
Ivrige orienteringslapere og de frembyr alle tegn pi 4 vare
kjernesunn familie.

Eldste sann pd 16 fir under et orienteringslep et lite sir pd
heyre legg, sret gror ikke og etter en ukes ud er det tyde-
lig infisert med gul sekresjon og radme 1 og 3-5 mm runde
siret. Gutten cr afebril og har ikke pivirket almentilstand.
Han har det han verikke vaert i kontake med noen som har
infiserte sdr eller pi annen médte kunne smitte ham. Han har
via familiens legevenn prevd Fucidin salve noen dager, men
tross dette har tilstanden forverret seg.
Dyrkningssvar viser oppvekst av gule stafylokokker, han fir
erytramycin 500 mg x 2 1 10 dager {etter resistensskjema) og
instrueres i generell smitteprofylakse (med tanke pd fami-
lien og vennene). I tillegg instrueres han i daglig 20 minut-
ters grannsdpebad.

Pifelgende mined utvikler 2 spstre pd 15 og 7 samt mor og
far infiserte sdr pd ulike deler av kroppen uten forutgiende
hudsykdom eller skade. Alle viser oppvekstav gule stafylo-
kokker. En bror pd 6 fir ikke hudinfeksjon. Hos den ene
sasteren er utslettenc sd smd at vi ser det an med kun gronn-
sipebad en ukes tid, men hun utvikler i den uka nye infi-
serte sir pd andre deler av kroppen, hvorfor hun ogs fir
antibiotika peroralt. Etter antibiotikabehandling etter resi-
stensskjemna (erytomycin} og grennsipebad pd 5 av 6 fami-
liemedlemmer har alle vart symptomfrie i 6 mineder.

Svarva: Dette oppfatter jeg som typisk impetigo. Deter ikke
en alvorlig infeksjon, men svart smittsom. Man blir vanlig-
vis kvitt infeksjonen med lokalbehandling med antibiotika.
Ved utbredie forandringer eller inflammatoriske reaksjo-
ner kan der vare ndvendig med systemisk antibiotikabe-
handling.

Nir det gjelder gronnsipebehandling skal jeg ikke uttale
meg om den kurative effekren. Men risiko for smitte-



spredning til andre kroppsdeler eller andre personer kan
nok vare stor. | dette alfellet ville j.:g, hvis Fucidin krem
ikke hjalp, valgt et penicillini stedet for erytromycin, da etter
resultatet fra resistenstestingen.

Huldt-Nystrem:

Deette er en klinisk infeksjon med staphylococens aurens 1 sir
med trauwma hos spnnen. Resten av familien heres ue il §
utvikle impetigo i de nzrmeste uker. Det er vanskelig 4 si
om dette er smitte fra spnnens stafylokokkinfeksjon eller en
tilfeldig nysmitte. Kontaktsmitte med stafylokokker erikke
uvanlig, og ca 25 % av befolkningen ¢r barere av bakrerien
(srlig i nesen). Man behover ikke ha feber for 4 ha en sik-
ker klinisk sirinfeksjon. @mhet og radhet som strekker seg
utenfor sirkanter og sekresjon fra siret er like viktige para-
Imetre,

Det finnes fire undergrupper gule stafylokokker somer ulike
agressive, men ved klinisk infeksjon hos sgnnen og uralt
spredningstendens hos resten av familien ville jeg staret
peroral antibiotikabehandling, Ved enkelt-lesjoner kan
man forspke Fucidin krem 2-3 ggr dgl (Fucidin penetrerer
skadet hud bedre enn feks. Brulidin og antiseptika). Det er
viktig 4 fjerne skorper (kan bletes opp med fucidin krem
eller fuktige omslag).

Gronnsdpe har svak baktericid virkning ovenfor enkelte
bakterietyper, dens «tenside effekts i et akutt sér kan bedre
debrideringen, dvs, ferne dadr materiale og dermed redu-
sere sjansen for kolonisering av bakterier. Gronnsipe kan
siledes i et akute sdr ha positiv effeke pd sdrlhelingen.

Grannsipas heye pH har imidlertid en negativ eftekt pd epi-
telceller og granulasjonsvev. Ved kroniske sir, spesielt i ny-
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dannelsesfasen der sdret er debridert («rent») og granula-
sjonsvev og cpitel vokser inn er derfor grennsdpebad et tve-
egget sverd og ber ikke vare rutinebehandling.

Erytromycin er et bakreriostatisk antibiotikum og det er
pdvist resistensutvikling mot middelet under behandling av
stafylokokker. Etter min mening er derfor erytromycin ik ke
forstehdndsmiddel her. [ og med at ca 70 % av stafylokok-
kene er p-cnici”inastprnclus-c rende ville jeg valgtbaktericide
antibiotika som f.eks. Dhcloal, Keflex eller Dalacin i nor-
maldosering i 7-10 dager.

Diet er viktig sanere hjemmet med kokevask av hindkler
og sengetpy. Kosedyr bor ogsi kokes (hores brutale ur, men
er av og til en lite pdakrer kilde vl resmiree) (Her md man
vel skille de dede fra de levende for man slipper dem oppi
gryta? Red anm.) Kortklipping av negler samt Fucidin
krem under negler og 1 nesebor 2 ganger daglig 1 en ukes
tid er ogsi indisert,

Kasus nr. 2

Kvinne f 1917, Tidligere dyp venetrombose i ve for med
enerfalgende pdemer, dessuten hjertesvike, KOLS og redu-
sert arteriell sirkulasjon | fettene. Hun er lite motivert for
diurctikalelastiske stremper pga dirlig gangfunksjon og
enske om 4 vaere vavhengig av daglig ulsyn av hjemmesy-
kepleie. Hun utvikler overflatiske huderosjoner pd ve legg
som viesker mye og etter en tid rydelig varme, redme og gul
sekresjon fra sdrene. Hun er afebril og i sin vanlige all-
menntilstand. Dyrkning viser oppvekst av gule stafylokok-
ker, hun fir antibiotika etter resistensskjema (erytromycin)
i tillegg dl daglig stell av hjemmesykepleien inkl gronn-
sipebad, diuretka og saltfattig kost, Sdrene gror ikke, 14
dager ctter antibiotikakuren er det igjen tegn til infeksjon,

Koking av bosedyr.,
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paza dirlig almentilstand generelt innlegges hun kir avd for
vurdering og behandling, de frarir antibiotikabehandling
og anbefaler stell av sirene som eneste behandling videre,
Etter tre méneder er sirene ikke grodd of de vasker noe
gult sckret.

Huldt-Nystrem: Denne pasienten har tydeligvis et uleus
cruris post-tromboticum. Bakrerievekst 1 sdret er forventet,
og man ber ikke ta dyrkning med mindre det er mistenke
khinisk infeksjon (rede sirkanter, smerte i siret, vasking,
vond lukt).

Valg av antbiotika avhenger av dyrkningssvar. Vekst av
gule stafylokokker i sir uten kliniske tegn til infeksjon er
ikke vist redusere sirtilhelingshastigheten,

Klinisk infiserte vengse leggsar ville jeg behandle med en 10
dagers kur med Keflex, Diclocil eller Dalacin uten forse 4
dyrke (disse antibiotikumene dreper G+ bakterier bra og
det er disse bakreriene som fordrsaker alvorlige infelisjoner
i vengse sir.) Dyrking tacs ved terapisvike,

Problemet hos denne pasienten er vedvarende sdemer som
pker risikoen for infeksjoner, Kompresjonshehandling her
er alfa og omega. Hovedproblemer er ikke for mye vaske i
kroppen (med mindre hjertesvikten er dirlig regulert) og
man oppndr lite med diuretika. Bdemene skyldes sannsyn-
ligivs manglende muskelpumpefunksjon i underektremiter
{varicer, inaknvitet) og dette kan bare bedres ved behand-
ling med kompresjonsbandasje. Hos denne pasienten ville
da infeksjonsrisken sunket, sirene ville fitt bedre blodril-
farsel og dermed fire muligheten tl gro.

Svarvar Jeg oppfater dette som et vanskelig nilfelle. Anti-
biotika alene hjelper neppe. Jeg er helt enig i at kompre-
sjonsbehandling er det viktigste her. Ved utbredr infeksjon
vil dette kunne vare et sykchustilfelle, man kan da ev ta
biopsi fra sirbunnen, avslart aerob og anaerob blandingsin-
feksjon og velge antibiotika deretrer.

Kasus nr. 3

Kvinne £ 1931, Diabetes mellitus type 2, adipositas og hyper-
tonia. P feric hos wsota brors fir hun et slag med pafal-
gende sir fortil pd he legg ca 10 em under kneet som sutu-
reres i Sverige. Fi dager ctter er det tydelig infeksjon med
varme, rédme og gul sekresjon, Dyrkning viser rikelig opp-
vekst av gule stafylokokker som behandles etter resistens-
skjema (erytromycin i 10 dager), Sdrer renses med saltvann
pi legekontoret tre ggr pr uke samt at hun selv sitter med
foten 1 20 min grennsipebad daglig.

Erter 14 dager synes det som sdret er blite dypere og gir inn
mot leggbeinet, CRP er normal, hun er feberfri og har god
almentilstand men har gkende smerter i sdret hvorfor hun
legges inn til kirurgisk revidering av sdret. Det tacs hakte-

riell dyrkning pd sykehuset og hun fir nyantibiotikakur der,
men £ dager evter uskrivelse er det igjen redr, varmeog gul
sekresjon med oppvekst av pule stafylokokker. Etter nye 10
dagers Erymax-kur er siret tilhelet og hun har siden vart
besvarsfri med tanke pi sitt leggsdr.

Huldt—N]rstrﬁm: Hos diabetikere bpr man pga stor infek-
sjonsrisiko sikre seg bakteriologi fra dypet i siret (ta gjerne
en liten vevshit fra bunnen av sirer). Bakteriepanoramact
som gir infeksjoner hos diabetikere er stprre, infeksjonenc
blir oftere dype og alvorlige. Dalacin er mitt fgrstevalg her
fordi det dekker bide anaerobe of gmmpositiw_' bakrerier
og har dessuten god penetrasjon i dirlig sirkulert hud og
benvev.

Inirialt i sdrets opprenskingsfase kan man gi grennsipebad
1 gang daglig, dog bare 10 minutter, skyll gode etter badet!
Dusj av sdret under rennende vann er kanskje like greiw
Gronnsipe kan macerere skjer, atrofisk hud og lage inn-
gangsporter for bakrerier med infek sjon nl felge. Dene gjel-
der swrlig pasienter med dirlig sirkulasjon, { En sur sipe
som Lactacyd vil sannsynligivs ha mindre uttgrkende effeke
pid huden runde sdret, men kanskje ikke samme oppren-
sende effekt). Smeor gierne forsiktig rikelig med god fuk-
tighetskrem pi frisk hud for og etrer bader.

Svarva: Her ville jeg valgt et penicillinasestabilt penicillin
og ev skiftet til vanlig penicillin hvis dyrkningsvaret tillater
det.,

Kasus nr. 4

Renholder pd legekontor med mor som er legesek retar pd
samme kontor. 18 4r gammel frisk gutt som utvikler to klart
infiserte sir i frisk hud pd begge underarmer, 2x2 cm i dia-
meter. Rikelig oppvekst av gule stafylokokker. Han fir etter
resistenstesting behandling med Ery-Max 500 mg x 2.1 10
dager samt rid om daglig 20 min grennsipebad,

Hans mor er godr opplert i skepsis til antbiotika og alt det
rare legene pd kontoret finner pd, hun har dog merker seg
undertegnedes tro pd grennsdpebad og behandler ham med
dette uten antibiotika. Etter 14 dagr_r £r sirene grodd uten
residiv,

Huldt Nystrem: Impetigo kan ved god hygiene gi bort av
seg selv, og her har jo tydeligvis gronnsipebader gjort sin
virkning. Infeksjoner med mindre agressive stafylokolkk-
infeksjoner vil selviolgelig lettere 1as hind om av kroppens
eget immunsvar, Som hudlege ser jeg kanskije de mer rera-
piresistente tilfellene av impetigo, og jeg er rask tl gi pero-
ral behandling. Ved fi lesjoner og lite kloe synes jeg det er
greitt 4 forspke lokalbehandling med fusidin krem som
beskrever under tilfelle 1.
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Evidensbasert hfmdtering av
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allmennpraksis

Atle Klovning
(http//www.uib.no/isf/people/atle/atle.htm),
f. 1963. Cand. med. 1989, Spesialist i allmenn-
medisin 1997, for tiden universitetsstipendiat
ved NOKLUS, Seksjon for allmennmedisin,
Universitetet i Bergen, med prosjekt p labora-
toriebruk i allmennpraksis, EBM-tutor pé uke-
kurs i EBM i London, Oslo, Graz og Durham.
Har organisert EBM-delen i den allmennmedi-
sinske terminen pd medisinstudiet ved UiB,
samt hatt diverse EBM-presentasjoner i legers

videre- og etterutdanning.

| The Cachrane library
2 Sekundartidsskrifter
3 MEDLINE

4 Primaruidsskrifter

5 Retningslinjer

6 Internett

7 E-past baser

Tabel 1. Rangering av 7 informasfonshilder bazert pd fallende kyali-
tet ag tilgiengelighet for travle binibere,

Med den stadig skende informasjonsmengden vi utsettes for
i vir travle hverdag som klinikere, opplever mange at det 4
surfe pd nettet kan vare en frustrerende mite 3 finne svar
pd problemstillinger. Med bakgrunn i dette har jeg forsokt
i sette opp en webside med 7 trinn for & finne informasion
via Internett: «Finding answers to questions in evidence-
based medicines (1). Denne websiden har jeg brukt i under-
visning og gjort tilgjengelig for kommentar i ulike fora ag
tidsskrifter, slik at den stadig videreutvikles.

Med utgangspunkt i Jannike Reymerts fire kasuistikker pi
stafylokokk-hudinfeksjoner vil jeg forseke i vise hvordan
man ved hjelp av min webside kan finne informasjon om
hindteringen av stafylokokk infeksjoner i allmennpraksis.
Jeg har ingen informasjon om hva Jannike Reymerts
eksperter har gitt av anbefalinger pd de samme kasuistik -
kene og har heller ikke brukt kilder som Legevakthind-
boken, Norsk legemiddelhindbok eller Hunskérs lerebok
i klinisk allmennmedisin. Jeg har istedet brukt ERM-verk -
teyene som er tilgjengelig og gratis for alle via Internett (1),
De 7 trinnene er ordnet etter kvalitet pd informasjonen som
ligger tilgjengelig. Cochrane biblioteket er rangert gverst
(tabell 1).

Hvordan formulere 4-delte problemstillinger?

Forst av alt ma man pd bakgrunn av kasuistikkene formu-
lere klare, sekbare problemstillinger. William  Scort
Richardson presenterer 1 den lille rade EBM boken (2) hvor-
dan man ber gd fram for 4 formulere Aerdelte problemstil-

sippetinnebarer at man formulerer firdelte sporsmil, o jeg
foretrekker 4 drofte problemstillingene i fire kolonner: 1.
Hvem, 2. Hva, 3. Alternativt og 4.Utkomme (tabell 2).

Hvorfor skal man legge vekt pa formulering av problem-
stillinger? I ulike undervisningssituasjoner opplever jeg at
leger og medisinstudenter ikke kan formulere presise pro-
blemstillinger for 4 gjere effektive sok ctter svar | forskjel-
lige databaser. Nir problemstillingenc ikke er presise nok,
vil man fi altfor mange tilslag 4 forholde seg til,
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1 Hvem 2 Hva 3 Alernativt 4 Utkomme Ref
I. Unge, friske personer med * Antibiotika * Grannsdpebad * Fullstendig tilheling | (3-5, 7-29)
residiverende pdvist stafylo- | * Topikalt mupirocin 2% * Peroralt * Residivirekvens
kokk infeksjon i sir pd leg- 5 dager per mined ictt dr for | eryrromycinx 2
gen nasal eradikering av S. aur, 10 dager
* Fucidinsalve nasalt
* Hydrogenperoksyd krem
* azithromycin
* Kloxacillin
* Cephalexin
2. Eldre personer =804r, venws | Antibiotika+kompresjon/ * Kompresjon/stell * Tid ul tilheling (6, 30-32)
insuffisiens, pdemer, venpst siell * Kompresjon * Residiv
ulcus pi begpen, sekundzr- = IV Antibiotika + kompresjon | » Hijemmespl, * Sdrsterrelse
infisert med statylokokker, * Klinikk med spes. trente spl. ® Tilfredsher
lav risiko for heypatogene * Kostnader
eller resistente stafylokok-
ker
3. 68 drig diabetiker, sckun- * Erytromycin » Shrstell * Fullstendig tilheling | (33)
derinfisert kure, sir revi- * Ekstensivt debridement * Residiv
dert pd kirurgisk avdeling * Svinehud * Dyrkningssvar
{mulighet for sykehusstam- * Alumimumsfolic » SArstarrelse
mer med MRS A/multiresi-
stente kokker)

Tabell 2. Formulering av firdelte problemstillin ger etter W Scorr Richardons idé,

1 The Cochrane library

noe S04T Var nymg,
I MEDLINE

4 Primuersidsshrifter

5 Retningslmer

cine, 14th edition)- s tabell 4,
fi fmeermetr

leg fant CliniWebs side: hyp:
7 E-pasthaser

Medline har mange grensesnitt mot brukeren og et av de vi rkelig
og slert skriver fulltckst setningen in.
Jeg skrev: «What is the best treatment for staphylococcal skin infections? »

Problemet er at mange kolleger ofte begynner 4 seke etter informas
mye tid. Jeg sokre 1 AltaVista (33 webs

Favorittsteder mitt er BM]- der vidsskriftet som er farende i web-tilgiengelighet. Forbilledlig n
skrive ut. Stadig flere tidsskrifter legges ut pd netet o man finner en oversike pd: o

Jeg sekie med «staphylococcal skin infectionss i BM]J og allierte infeksjonstidsskrifier.

Det finnes altfor mange retningslinjer, og menge av dem er ikke tlgiengelige via Internen,
Jeg fikk ingen ulslag som gav meg retningslinjer

Cachrane biblioteker er tilgjengelig pd CD-ROM plate og via Internett. Fordelen med CI-ROM versjonen er at den kan bru-
kes pd kontormaskinen uten problemer med oppkobling mot [nternet, Seketermer;
STAPHYLOCOCCAL-SKIN-INFECTIONS®ME for kasuistikk 1 (69 RCTer)

LEG-ULCER*:ME for kasuistikk 2 og 3 (254 RCTer)

2 Sekundertidsskrifier - «la andve kritick vurdere ag presentere artikfers
Deetre er nidsskrifter hvor man Bir servert en kvalitersartikkel

P folgende vis: resymé, kritisk kommentar og en linje om impli-
kasjonene for klinisk praksis. Jeg sakte med «Staphylococe®

= i flere av de sekundare tidsskriftene uten at det hjelp meg til finne

nyttige for tavle klinikere er KnowledgeFinder, hvor man rett

ok er ni alt tlgiengelig og lent &

og skte derfor i Harrisons nettversion (Harrison's Principles of Internal Medi-

fon pd Internetr, og man blir da lew sitende og kaste vekk
ider) og Yahoo (38 websider),

Mange E-postlister ansker at man skal ha utforr trinn 1-6 for man kaster seg utpd listen, Derte er stedet hvor man si kan stille
spersmdl man ikke har funnet noc tilfredsstillende svar pi.

Her kunmne det vaen akouele 4 sperre pi EYR: « leg har gjort sek i

de ulike databasene, men finner ikke svar pi betydningen av
grennsipebad @ hindteringen av stafylokokk infiserie sir. Kan n

oen hjelpe meg?»

Tabell 3. Spesifisering av mine sokebegreper § wlike databaser,
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Chaprer 55: Eczema, Psoriasis, Cutaneous Infections, Acne, And Other Common Skin Disorders
CUTANEOQUS INFECTIONS (TABLE 55-3)

Impetige And Ecthyma

Impetigo is a common superficial bacterial infection of skin caused by group Abeta-hemolytic streptococei (see Chap, 143) or
Staph. aureus (see Chap. 142). The primary lesion is a superficial pustule that ruptures and farms a characteristic yellow-brown
»honey-colored» crust. Lesions caused by staphylococci may be tense, clear bullae, and this less common form of the discase is
called bullous impetigo. Lesions may occur on normal skin or in areas already affected by another skin disease. Ecthyma is a
variant of impetigo that generally occurs on the lower extremities and causes punched-out ulcerative lesions. Treatment of both
ccthyma and impetigo involves gentle debridement of adherent crusts, which is facilitated by the use of soaks and topical ano-
biotics, in conjunction with appropriate oral antibioties.

Humans constitute the major reservoir of S. aureus in nature: the cross-sectional carriage rate in adulis is 13 to 40 percent. The
mucous membranes of the anterior nasopharynx are the principal site of carriage; other sites include the axillac, the vagina, and
the perineum and occasionally the gastrointestinal tract.

The essential elements of therapy for staphylococcal infections are drainage of purulent collections of pus, debridement of necro-
tic tissue, removal of foreign bedics, and administration of antimicrobial agents. The importance of adequate drainage cannot be
overemphasized; all but the smallest of staphylococcal abscesses require drainage for cure. In skin and soft tissue infections, sur-
gical drainage is occasionally all that is required for cure. It is almost impossible 1o eradicate 5. aureus infection in the presence
of a foreign body, such as a piece of arthopedic hardware, an intravascular catheter or other device, or a pacemaker. Only under

miaterial.

Prevention And Contral

after contact with patients,

months to heal or require skin grafting.

extraordinary circumstances should an attempt be made to cure such infections without removal or debridement of foreign

Nosocomial staphylococeal outbreaks and the spread of resistant strains of 5. aureus are serious global problems. Within an
institution, the most important vector of transmission of 5. aureus is the hands of health care workers, Patients with exposed
wounds or with nasal colonization are important reservoirs of the organisms. Transmission of S. aureus—-and hence the inci-
dence of staphylococcal infection within an institution—can be reduced maost effectively by meticulous hand washing before and

Sccondarily infected lesions should be treated with appropriate oral antibiotics, but it should be noted that all ulcers will become
colonized with bacteria, and the purpose of antibiotic therapy should not be to clear all bacrerial growth. Some ulcers may take

Tabell 4. Utdrag fra nettversjonen av Harrison's Frinciples of Internal Medicine,

4-delingen av disse problemstillingene er vist i tabellen, med
ulike eksempler fra forskjellige fagomrider. I undervis-
ningsayemed er det fruktbart 4 drafre ulike alternativer i de
4 kolonnene- hvilken gruppe er det vi ensker 3 vite noe om?
Hva slags intervensjoner er interessante utfra et pasientsen-
trert stisted ? Hvilke alternative intervensjoner er relevante
og interessant? Og — ikke minst, hva slags uthomme er
interessante? Industrien vil ofte presentere intermedizre
endepunkter, istedet for de endepunktene som er de som

Tabell 5. Anbefalinger baser pd hasusstikhene.

egentlig er interessante og av betydning for pasientene, og
det er sdr oppgave 4 stille gode sparsmil.

En annen fordel med velformulerte, flerdelte problemstil-
linger er at man kan skrive disse direkte inn i Medline
spkemotoren KnowledgeFinder, som s gjer setningen om
til et MEDLINE-sgk ved hjelp av «fuzzy logics. Deretter
listes sekeresultatet etter antau relevans, istedet for krono-
logisk.

Unge, friske med residiverende
ﬂ;nﬁllnknkkinﬁ:ksﬁn#

Froblemstilling 1

Vektlegge eradikering av nasale
stafylokokker.

Eldre med vengse leggsir med

Problemstilling 2
stafylokokkflora

Vekdegge kompresjonsbehandlingen og
se bort fra stafylokokkene.

Problemstilling 3 Diabetikere med mulig

sykehusakvirert MRS A-staffylokokksir

Vektlegge muligheten for MRSA-
stafylokokker og antibiotikabehandle aptimalt
etter resistens.

MRS A =methicillin resistent staph. aurcus
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Utfra tabell 2 kan man cksemplvis formulere folgende pro-

bltlt‘lsti]lingi: ‘]

I. Hos unge, friske personer som fir en stafylokokkin-
feksjon i et sdr, hva er effekten av antibiotikabehand-
ling sammenlignet med gronnsipebad, med tanke pd
tilheling. Eller- gir lokalbehandling med nasalt mupi-
rocin effekiv eradikering av gule stafylokokker hos
unge, ikke-immunkompromiuerte personer med resi-
diverende infeksjoner, sammenlignet med peroral anti-
biotikabchandling?

2. Hos eldre med venpse leggsir, hva er effekien av i la
sdret behandles pd sykepleieres spesialklinikker for sdr-
behandling sammenlignet med vanlig hjemmesykepleie?

3. Er det valg av sirstell eller fravaer av stafylokokker i
leggsir hos diabetikere som er av betydning for tilhe-
lingstiden?

Slik kan man fortsette § formulere en lang rekke med pro-
blemstillinger basert pd alternativene i de 4 kolonnene. I den
videre fremstillingen forutsetter jeg at leseren har min web-
side tlgjengelig istedet for ac jeg lister opp dusinvis med
lange web-adresser.

Hva fant jeg?

I wabell 3 har jeg spesifisert mine sek 1 de ulike informa-
sjonskildene. Dersom jeg fant noc nyttig i Cochrane biblio-
teket kunne jeg ha stoppet der, men har denne gang forseke
i belyse hva de ulike kildene gir.

Ved residiverende stafylokokk-infeksjoner er det den nasale
koloniseringen som md eradikeres, og da er det ctt alterna-
tiv som viser seg 4 vaere fremragende: mupirocin nasalt,
Diette har vart sammenlignet med erytromyein, amoxicillin
med clavulansyre, cloxacilliner og flere,

En artikkel la vekt pi effekten av lokalbehandling med 5
dager mupirocin hver mined i ett dr, og s pd uthommende
stafylokokker i nesesekret ved dyrkning og residiv av hud-
infeksjoner. 54 vidt jeg kan se av Felleskatalogen, er ikke
mupirocin registrert i Norge pd tross av overbevisende
dokumentasjon i studiene jeg fant frem til. Andre behand-
lingsalternativer var hydrogenperoksyd krem, azithromy-
cin | gang daglig i 5 dager versus erytromycin 2 ganger dag-
lig i 10 dager. Ingen studier si pi gronnsipebad eller lig-
nende antiseptiske regimer. | tabell 4 har jeg klippet og limt
utdrag fra Harrison's Online, som et eksempel pi en lere-

bokfremstilling.

Konklusjon

Jeg har forgke & komme med anbefalinger i tabell 5. Ved
residiverende stafylokokk hudinfeksjoner er det vikeig 4
utrydde den nasale koloniseringen (3, 4). Det er forskjellige
regimer tlgjengelig, og det hadde vart onskelig med en
meta-analyse for i se p de ulike regimene. Penicillin V er
oftest utilstrekkelig (5). T kroniske leggsir er Staph. aureus
4 regne som sapirofytt og trenger ikke eradikering (6), spe-
sielt med tanke pd resistensproblematikken. P4 bakgrunn
av min kvalitative vurdering av informasjonen fra 33 publi-
serte artikkelsammendrag (jeg har ikke laget en meta-ana-
lyse), md anbefalingene i tabell 5 ses i lys av at jeg ikke har
innhentet originalartiklene og kritisk vurdert dem! Istecet
har jeg forsskt  vise hva noen raske tastetrykk pd Internett
kan gi av informasjon.

Selvom effekten av grennsipebad for vire problemstillinger
mangler dokumentasjon, betyr det likevel ikke at denne
behandlingen ikke er effektiv. Det nzrmeste jeg kom var
en artikkel som beskrev «soakss som del av standardopp-
legg. Det hadde vart artig om man kunne giennomfert en
randomisert, kontrollert studie hvor grannsdpebad inn-
gikk- problemet er at industrien neppe ville ha finansiert en
slik studie. Dette er ett av de ctiske problemene EBM forer
med seg- hvem prioriterer hva man har kunnskap om og
hva man ensker & forske pa?

[ utgvelsen av EBM, har vi nd kun vert gjennom de forste
toav fire trinn, formulering av problemstillinger og sok etter
svar. De to siste trinnene innebarer kritisk vurdering etter
gitte kriterier og deretter implementering. Mine anbefa-
linger i tabell 5 md derfor ses pd som ct cksempel pd ABM-
abstract based medicine. Skulle mine anbefalinger vart
brukti et handlingsprogram, ville jeg ha innhentet alle arti-
klene, trengt flere personer til uavhengig § vurdere og rang-
ere studiene etter kvalitet etter forhindsbestemte kriterier
og 54 evt. gjennomfert en meta-analyse. Et slikt arbeid kre-
ver en mye stgrre innsats enn det jeg har lagt ned av arbeid
i denne artikkelen, men kunne kanskje vart utfore som et
prosjekt finansiert med et allmenpraktikerstipend av en
interessert kollega?

Literatur
htrpeifwww nib.no/isf people/atle/utposd 9% him
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Presymptomatisk fSeess
for Huntingtons f3g:ge(ese!

Huva er allmennpraktikerens Rupaits

Av Live Birgithe Jakobsen

Siden 1990 har det vart mulig i ta presymptomatisk gentest for
Huntingtons sykdom i Norge. De forste tre drene i form av en
sikalt IJN-\-krahlingstc:-L som viste med en viss gr.‘ul av sann-
synlighet om personen hadde arver genet eller ikke. Fra
genet/mutasjonen ble kartagti 1993 har det vart tilbudr en sik-
ker gentest (1,2). Vi skiller mellom en diagnostisk rest pd per-
soner som har symptomer som kan vaere forenlis med syk-
dommen Huntingtons sykdom, og presymptomatisk test sam
CN person uten symptomer, men med HLIJL[iupU:ll:«- :s:.'kdnm 1
ner familie kan ta for § Anne ut om vedkommende vil £ syk

dommen en gang i fremtiden. Presymptomatiske gentester er
underlagt «Lov om medisinsk bruk av Bioteknologi» (§6), og
instanser som skal utfere disse testene md ha godkjenning fra
Sosial- og Helsedepartementet. | Norge er det Genetisk Insti-
tuee, Ullevil sykehus, som sammen med Senter for sjeldne svk-
dommer og syndromer (Smigruppesenteret) pa Rikshospitalet
som har godkjenning til 4 utfore denne testen. Det er utarbei-
det retmingshinjer for testprosedyren av den internasjonale pasi-
entorganisasjonen for Huntingtons sykdom (International
Huntington Association) og World Federation of Neurology
Research Group on Huntington's Disease (3), som blir fulgt |
store trekk i alle land som utfarer den presymptomatiske tes-
ten. Den som har en mor eller far (eller besteforeldre) som har
Huntingtondiagnosen, og som derfor selv har mulighet for 4 ha
arvet mutasjonen (er ristkoperson), kan ta dirckre kontakt med
Rikshospitalet og be om 4 fi tate gentesten (det er ikke nod-
vendig med henvisning fra egen lege). Den som vil teste seg mi
ha fylt 18 (16) dr, md kunne gi informert samtykke, og skal ha
tilbud om grundig genetisk veiledning. Alle blir anbefalt ogsd
i ha samrale med psykiater eller annen terapeut pi forhind,
tor i tenke gjennom hvilke mulige konsekvenser detvil (1 livet
om en tir godt (ikke-genbarer) eller dirlig svar.

Huntingtons sykdom

Huntingtons sykdom er en autosomal, dominant arvelig syk-
dom, det vil si at det er 50% risiko for hvert barn av en Hun-
tington-syk mor cller far 4 arve sykdommen. Det er en nev-
rodegenerativ sykdom. De mest isyenfallende symptomenc er
de store ukontrollerte muskulzre bevegelsene, balanseproble-

mer ved gange, etterhvert tale og svelgvansker. Hos mange

Live Birgithe Jakobsen, fodt
1954. Cand med. 1983, cand
mag. 1989, Spesialist i allmenn-
medisin og samfunnsmedisin -
90. Kommunelege I og helsesjef
i Kvalsund 1986910, m‘tulclugc
Kristiansand 1990-94, ass.
fylkeslege Nordland 1994-95,

prosjektleder knyttet til RH

1996-97. Bor i Nordland.
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begynnerlikevel sykdommen med at personen forandrer seg
mentalt. En regner at det er ca 250 pasienter 1 Norge, og ca
1000 risikopersoner (4),

Vi har nettopp avslurtet en etterundersekelse ved Rikshos-
pitaler, hvor vi har intervjuer personer som har tatt gentes-
ten (N=30), deres partnere (N=19) og risikopersoner som
har valgt 4 ikke ta gentesten (N=16), for 4 kartlegge psyko-
sosiale konsekvenser av testen (5).

Prediktive og presymptomatiske gentester

Det er allerede utviklet 450 forskjellige gentester i USA (6).
Ogsd i Norge tilbys det flere gentester nd, som gentest for
familizr hyperkolesterolemi, brystkreft, tykktarmskreft
m.fl. P forskjellige miter vil allmennmedisinere etterhvert
mate personer, pasienter og familier som har taeeller gnsker
4 ta presymptomatisk eller prediktiv gentest.

Diet dreier seg ofte om personer som har opplevd alvorlig
sykdom tett inn pd livet i oppveksten, og som etterhvert
skjonner at dette kan vere en sykdom de selv har arver,
Genetisk veiledning og testing er forclobig en spesialistopp-
gave. Opplalging med hensyn til de sykdommene som det
er mulig 4 forseke d forebygge og behandle, vil vere arbeid
for rentgenleger, kirurger, indremedisinere og andre spesi-
alister. Allmennpraktikeren bor vare den som ser hele per-
sonen, ikke bare fokuserer pd det syke organet, og som ser
denne personen i sammenheng med familic og nzrmilje.
Dette er ikke minst viktig der det ikke finnes adekvat fore-
bygzing eller behandling,

Halvparten (15 av 30 personer) av de vi intervjuet i etterun-
derspkelsen fortalte at de hadde hat behov for profesjonell
samtalebehandling. En av fire skulle gnske at de hadde fitt
mer opplalging etter testsvaret,

Jeg vil forseke 4 belyse noen av de problemstillingene som
mgter en som tar presymptomatisk gentest for Huntingrons
sykdom ved  beskrive et par tenkie kasus:

1: «Lines, 39 dr, samboer, ingen barn

Hennes far utviklet sykdommen fra hun var 8-10 &r gam-
mel, hun har 3 sgsken. Han forandret seg mentalt, kunne
vare utagerende og aggresiv, og var serlig vanskelig ndr han
hadde drukket alkohol. Hun husker at hun ofte var redd.
Mor prevde & skjerme barna, Da «Line» var sent i tendrene
bestemite hun seg for aldri 4 £ barn. Faren var da blite svaert
syk, og innlagt pd sykehjemmet. Hun kjente dl diagnosen
hans, arvegangen ved Huntington sykdom og sinegen risiko
for i ha arvet genet fra han, Hun mente atingen barn skulle
oppleve en slik barndom som den hun hadde hate. Hun wok
en kort utdanning og giftet seg, men ble skilt etter £ dr.
Noen dr sencre ble hun samboer med en mann som hadde
to barn fra et tidligere forhold. Etter mange overveielser
bestemte hun seg for 4 ta gentesten. Hun var forberedr pd i

TEST FOR HUNTINGTON

fi et dirlig svar. Hun hadde allerede en bror som hadde
begynt 4 £ sympromer. «Line» fikk godt svar pd testen, det
vil si at hun ikke har mutasjonen, og ikke kan bli syk av
Huntingtons sykdom.

Hun visste selvsagr at det var 50% mulighet for at dette ville
bli svaret, men hadde aldri turd & hipe at det var hennes
situasjon. N fulgte en folelsesmessig kaotisk tid for henne,
og en vanskelig tid for samboeren hennes. Hun hadde fin
godt svar, men den ene broren var allerede syk, og sesteren
som hadde to barn hadde fite dirlig svar. Den tredje av sps-
kenene ville ikke ta testen. Moren hennes hadde problemer
med i forholde seg til det gode svaret hennes. Hun var selv-
sagt glad for det, men samtidig s ute av seg for datteren som
hadde fin dirlig svar og bekymret for sonnen som var
begym dblisyk. «Lines var lettet for d ha «unnsluppc!u, og
hadde samtidig skyldfelelse for at bare hun hadde gdee frisd
langt. Sesteren som hadde egne barn skulle haw det gode
svaret. Ni kunne sykdommen komme til 4 fortsette i enda
€N gencrasjon.

Den torste cktefellen hennes hadde ansker at de skulle £
barn, men hun ville alesd ikke det. Det var en av grunnene
til at forholdet ble applast. Tenk om hun hadde visst den-
gang det hun visste nd? Samboeren hennes ville ar de skulle
forsoke 4 4 barn, men selv folte hun at nd var det for sent.
Det var vanskelig for han i forstd. «Line» hadde levd i sd
mange dr med den tanken bevisst og ubevisst at hun kan-
skie kom til 4 fi sykdommen at hun nd var ganske fortum-
let ved tanken pd i skulle leve et «langt, normalt livs uten
i kunne fi Huntingtons sykdom. Hun var svaere glad for det
gode svaret, men opplevde at den farste tiden etter gentest-
svaret var vanskelig. Hun hadde behov for oppfolgings-
samtaler etter testen, for & ordne tanker og falelser og finne
sin nye identiter som «ikke- ristkopersons,

2. uEllenw, 32 ir, gift, 3 barn

Mor begynte 4 bli syk da hun gikk i barneskolen, men det
var farst mange dr senere at hun fikk stilt diagnosen Hun-
tingtons sykdom. Far visste at det var en arvelig sykdom 1
familien, han hadde sett morfar og morfars sester syke. De
vissteikke hva dennesykdommen het, eller arvegangen. Far
var flink nl & ordne opp bide hjemme og ute, men mye
ansvar og arbeid falt pi henne og spskenene ettersom de vok-
ste opp. Hun giftet seg ganske ung, og de fikk to barn. Hun
hadde ikke bekymret seg s veldig for den arvelige syk-
dommen den gangen hun giftet seg. Hun og mannen eta-
blerte seg og hadde samme travle hverdag som alle vennene
deres. Etterhvertble moren synlig dirligere, og det gikk opp
for henne litt etter liet at det berydde at hun selv var i risiko
for i fi sykdommen, og at barna hennes kunne i den, Hun
hadde fite here litt om sykdommen da moren fikk diagno-
sen, hun hadde lest litt om den, men hadde vel egentlig ikke
onsket i vite si mye, og hadde provd 4 fortrenge at hun var
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risikoperson. Hun fantutat hun ville ta gentesten. Hun falte
seg frisk, og trodde egentlig ikke at hun hadde sykdomsge-
net, Og om hun ikke hadde det, var det bedre 4 vite det enn
i gd slik i uvisshet. Det ville vaere dumt 4 gd og bekymre seg
unadig halve livet. Hvis hun hadde gener, fikk de tid il 4
forberede sCg pﬂ det som skulle komme. «Ellen» fkk dér-
lig svar, det vil si at hun har mutasjonen, og kommer til i fi
Huntingrons sykdom. Hun ver ikke ndr det vil bryre ut.
Verken hun eller mannen var egentlig forberedt pd dette, og
hun forteller atdet er vanskelig. «Jeg har joikke hipet lenger
om ikke & bli syk,» sier hun. Ektefellen statter henne sd godt
han kan. Han tar videreutdanning pd kveldstid for & kunne
fi en bedre jobb ndr hun méd slutte & arbeide. De planlegger
i A SEg £n mindre og mer letrseelt bniig, og kvitte SCE med
mest mulig gield. Hun bekymrer seg mest for barna, og vet
ikke hvordan hun skal {3 forealt dem det hun vet, De har
ikke forale det il venner, men nzrmeste familie vet at hun
har testet seg. Hun har ikke sagt noe pd arbeid enda. Hun
ser det positive i athun og mannen nd kan forberede ogordne
det som er mulig fer hun blir syk. Samtidig som hun sier at
det er si mange ting hun skulle enske at de kunne gjore
annerledes den tiden hun enda har som frisk mor sammen
med barna. De skulle gjort mer sammen, de skulle g pd
turer, reist pd ferier mm. Men overskuddet mangler, oz tiden
og ekonomien setter grenser for utfoldelsene. Hun bekym-
rer seg for hvordan barna skal oppleve henne som syk, og
hvordan mannen skal klare alt alene. Kanskje hun burde
insistere pd en skilsmisse ndr hun blir syk, slik at de slipper
4 bo sammen med henne? Men hvordan skal det da g med
henne? Tanken pd at hun ikke skal fi oppleve at barna blir
voksne, og ikke £ stotte dem videre i livet er vond. Hun
kjenner seg deprimert og oppgitt mange ganger. Hun kan
snakke med mannen om noe av dette, men vet at han ogsd
strever med sine tanker pd hvordan det skal gi med dem, Pi
jobb, og forelebig overfor barna, md hun late som alt er som
for. Men hver dag er hun intenst oppmerksom pd mulige
tegn pd at sykdommen har begynt, om hun glemmer en
beskjed, om hun slipper en ting, om hun snubler i et trinn.

Refleksjoner

Dt forste tenkte kasus viser hvorfor det ikke er bare enkelt
4 13 godt svar, selv om alle sier at de selvsagt er glade for det
gode svarer. At det oftest vil oppleves vanskelig 4 £ et dir-
lig svar, hadde en forutsett for en startet opp med den pre-
symptomatiske testen, Mange risikopersoner har hate en
vanskelig oppvekst sammen med en alvorlig syk mor eller
far. Flere har tatt valg tidligere i livet som nd ikke kan gjo-
res om, uavhengig av om de har fiw godt eller dirlig svar.
En del har ikke visstat sykdommen som rammet noen i slek-
ten var Huntingtons sykdom, eller hvilken arvegang den
hadde. A fs kjennskap til sin risikosituasjon i voksen alder
er for mange en sjokkartet opplevelse. Uvissheten plager

dem, de foler de mi vite om de har sykdomsmutasjonen eller
ikke. For de fleste er det vanskeligste etter testen 4 forholde
seg til susken som er eller kommer ul 4 bli svke. 54 langt har
bare 12-15% av alle som kan ta denne testen valgt 3 gjore
det. De fleste som velger i ikke ta testen sier at de foretrek-
ker 4 leve sd normalt som mulig. Ingen har noen garanti for
hvor lenge en skal fi leve, eller om en skal fi vare frisk. Blir
en syk mi en ta det ndr det kommer. De velger i leve med
hiper om ikke 4 bli syke, og at det snart mi vtvikles medi-
siner eller annet behandlingstilbud ogsa til denne pasient-
gruppen.

Nanecy Wexler, lege og selv risikoperson for Huntingtons
sykdom, sier at det viktigste 4 tenke gjennom for en tar en
presymptomatisk gentest er «What can people do after
tomorrow’s news that they cannot do today? » Det er viktig
i ha realistiske forestillinger om hva gentestsvaret kan lase
av problemer, og hvilke nye problemer det kan gi.

Ettersom gentestene blir mer uthredt og flere familier blir
involvert, er det viktig at ogsd allmennleger er oppdatert og
skolert i hva testene fakeisk kan gi av sikker viten. Og at vi
fortsatt arbeider for & kartlegge forskjellige konsekvenser
av presymptomatiske og andre gentester. Det spesielle med
disse testene er at de ikke bare fir konsekvenser for den
enkelte som tar testen, men i stor grad angir ektefellen, barn
og andre nare slekeninger.

Tekniske fremskritt tvinger oss til stadig 4 reflektere over hva
slags samfunn vi lever og arbeider i. Hva skal vi bedrive i hel-
sevesenet? Helse og sykdom er blite problematiske og altom-
fattende begrep, eller som Karin Sveen skriver i boka «Den
kultiverte lidelsew: Vied & innfare det utvidede sykdomshbe-
grep, avviklet man samtidig svkdom som begrep. (1997, 5. 64)
Er en frisk person i Norge i dag en som enda ikke har tart
presymptomatisk eller prediktiv gentest?

Styringsgruppen for prosiekret har vaert Arvid Heiberg, Ulrik
Malt, Britta Nilzson fra Rifshospitaler ag Stgrun Rosenlund,
leder Landgforeningen for Huntingtons sykdop,
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Fysioterapi og

Av Mona Behn

Fysioterapeut Mona Bahn spesia-
list i onkologisk fysioterapi, har
arbeidet i over 20 dr ved Det nor-
ske Radiumhospital. Mona Bshn
har ogsa ledet grupper ved Mon-
tebello Senteret siden dette kurs-
senteret for krefipasienter dpnet i
januar 1991. Hun er spesieltinter-
essert i 4 kvalitetsutvikle nyttige
og allsidige oppfalgingstilbud til krefipasienter, for derved
4 stimulere den enkeltes friske ressurser. Mona Behn har
skrevet boken «Kreftpasienter og fysioterapi» Kommune-
forlaget 1990, publisert en rekke artikler, ledet arbeidet med
utvikling av «NFFs standard for fysioterapi til brystkrefto-
pererte kvinner», DNK 1994 og NFFs standard for fysiote-
rapi ved kreftrelatert lymfodem, DNK 1998. Mona Bohn
har forelesnings- og undervisningsoppdrag i inn og utland,
og i ulike fora.

Alle brystkreftopererte trenger fysioterapi med informa-
biﬂl‘l. [Lll.l k}il“'lﬁ'\"."‘lil'd"l‘]lﬂ 1.}: :i[].‘illi.f“fii{:l!l ll] r'_'r‘ihl\ .'t]\'.T'i "ult‘,"[
I en del tlfeller er det nedvendig med behandling.

Kropp og sjel er en helhet som virker i samspill. Mens krop.
penvokser, utvikler segog forandres gjennom livsfasene, set-
ter livets opplevelser varige spor. A i diagnosen brystkrefi
er et mete med CEen dend. Hvordan detee npp]t:!.':'s Of mes
tres, er avhengig av hva den enkelte har med seg av livs-
erfaring.

Velfundert og dokumentert kunnskap er nedvendig i
kreftbehandling. Systematiserte og standardiserte behand-
lingstiltak er vesentlige. Men vi er alle levende mennesker
- ikke maskiner. Metoder og behandlinger ma tilpasses si
pasientene fpler at de har medbestemmelsesrent og ikke
bare blir hjelpelost avhengige. Psyke og soma er to sider av
samme sak. Poeten Kahlil Gibran sier: «Kroppen er sje-

I.\'.‘!'.I.‘. i'iil.]']‘.lll .

Fra en harpe kan det lokkes frem mangfoldige toner. Krop-
pen har opsd potensialer op muligheter. Ledd og muskula-
tur er skapt for aktiviter og utfoldelse. Bevegelse, avspen-
ning og fri flyt av pusten frigjor opplevelse av glede og vel-
vaEne. SL']".' oim Iman I'l.;.‘l cn ;!l\'('r]ig 5}'&.1]1?["., €r ﬂ’.lﬂ' Tl'l!r'{' E
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Brystkreft

kroppen som er friskt og levende - ressurser man kan bruke
og utvikle videre. Errer brystkreftoperasjon er trening for
unngd innskrenker bevegelighet i army/skulder-omridet
el '-'(“J'I.dig. Goadr tnlrcllc!;lgt f}'f-mtc'r.ipi og rnnhjnn kan bidra
til bedre mestring, Et sett med gode strekkovelser som gjo-
res hver dag, er et av flere virkemidler. Opplevelse av mest-
ring er viktig 1 en situasjon hvor felelsen av hjelpelosher og
mangel pd kontroll ofte er overveldende (7).

Vi hevder at alle kvinnene ber fi henvisning il fysioterapi
(1). Mange mener dette er ungdvendig ndr pasienten har god
funksjon ved utskrivning fra sykehuser. Det er rikng at
|.;.'| l‘lg[ffﬂ. .3|.|1: re nger h’f.'h-'l.l'l.d I'i ng. hjﬂn i.l'l.ﬁ}rn'l ﬂﬁ'if:ln og Funl‘: -
sjonsvetledning for 4 forebygge lymfedemutvikling og
andre plager, trenger alle. Mange har nok med noen ganger
hos fysioterapeut. En del av kvinnene, serlig de som har fit
etterbehandling med striler ogleller cellegift (4), trenger
fysioterapi noen uker for 4 fi god funksjon. Nir dee skrives
henvisning til fysioterapi etter brystkreftoperasjon, kan
rubrikken for antall ganger tilpasses behovet - For eksempel
mellom 3 og 12 ganger.

Cellegift

er en systemisk behandling som ogsd reduserer immunfor-
svaret generelt. | nllegg ol andre bivirkninger pvirker cel-
legiften kroppens evne til & reparere smidskader i muskel/
skjelettsystemet. | perioder med cellegifibehandling b
:|kt'u.'1'trlsn:mpc'r¢t vare moderat, selv om det er like \'ikttg
som cllers d bevege seg.

Strilebehandling

Etter brystbevarende operasjon gis striler mot brystkijerte-
len. Dietre resulterer ofte i sprengsmerter og lymfadem
hr}.'slc!. Tilstanden kan med rhfdﬂ] h{‘handlcx av J—}'sit}t{‘m-

IH:l.ll .

I et strilebehandler omrdde svekkes de normale cellenes
regenerasjonsevne. Kvaliteten av bletvev og ben reduseres
langsomt, men fortere enn aldringsprosessen. Senkompli-
kasjoner etter strdlebehandling i omeider som inkluderer
ledd og nerveflewninger, kan vise seg i form av fibrose og
ﬂtrﬂﬁ av I'I.I.Il_:l.. underhud og |‘.|'|_1|_5L;|_:||_;1tu[._ innskrenket ledd-
M\'Egcliﬁtlfh smerter, parestesier, pareser ug-"q:"ur ]}'mf-
sdem. Brystkreftopererte som har fiernet mange lymfe-

o
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knuter og i ullegg far strilebehandling mor regionale lym-
feknutestasjoner, er serlig utsan for bevegelsesinnskrenk-
ninger og lymfedemutviklig (2). Men det er store individu-
elle variasjoner, noc som ble tydelig under strileskadeun-
dersakelsen i 1996/97. A holde hud, underhud, muskulatur
og leddbevegelighet myk og elastisk ved hjelp av tilpasset
trening og god hudpleie helt fra starten, kan bidra til & hin-
dre eller forsinke senkomplikasjoner, Dette kan vare en
interessant hypotese for fremudig forskning.

Den enkeltes egne ressurser utfordres

KLI!'II‘:SI!C.'IP om hvordan Icn.:rtl':rl:h:mtllingcn pﬁvirkcr r].r.liiﬁli.
aktivitet bide umiddelbart postoperativt og videre fremo-
ver, skaper trygghet. [ denne prosessen legger vi veke pd 4
hielpe den enkelte il & kunne hjelpe seg selv best mulig i
dagligliver. De brystkrefiopererte kvinnene fir ikke opp-
skrifter pi hva de skal gjore eller ikke skal gipre. Urgangs-
punkret er 4 leve si normalt som mulig, men prove seg frem
for & finne et aktivitetsnivi som er praktisk og sosialt tl-
fredsstillende og ikke gir for mye plager. Dette justerer og
utfordrer de fAeste selv bare de har innsikti fakriske forhold,
Kvinnene trenger veiledning for & kunne anvende kunn-
skapen i en konkret, prakusk daglig ramme. | veilednings-
begrepet ligger sjansen til dialog. Dialog er tillitsskapende
og kan gi lering som bidrar til 4 se nye muligheter. P4 eng-
elsk brukes urerykker «patiemt educations. Et urmerket
uttrykk. A se muligheter er vesentlig for 4 komme inn i en
god rehabliteringsprosess.

Pocten Kahlil Gibran sier om kunnskaps

«Hvis lereren virkelig er vis, ber han deg ikke komme inn
i sin visoms hus, men han leder deg dl din egen forstands
derrerskel s

Lymfadem

De br].rs'tkrcfmp:rrrt: kvinnene har stort behov for ki:nn-—
skap til lymfesystemets funksjon og oppbygging. A fierne
Iymfeknuter fra armhulen har konsckvenser for fysisk
funksjon. Lymfeknuter som fernes vokser ikke ut igjen.
Inngrepet medforer at store lymfedrer kutes over. Det kan
dannes nye lymfedrer, men disse er tynnere enn de som ble
plelagr. Strilebehandling i operasjonsomridet hemmer
nydannelsen av lymfedrer. Kapasiteten i lymfesystemet i det
behandlede omrddet, er mer eller mindre varig redusert, De
fleste av kvinnene merker lite til denne reduksjonen, andre
har plager resten av liver.

Lymfadem oppstir nir transporten av lymfevaske ikke
dekker behovet, Vaske og proteiner hoper seg opp i vevet,
og vi fir et begynnende lymfadem. Blir den proteinrike
vasken stiende, starter etter hvert en fibrotiseringsprosess
med nydannelse av bindevey og fett, og lymfedemet uevik-

ler seg videre. Lymfedem kan komme etter mange dr med
en situasjon hvor lymfesystemet blir serlig belaster. Beten-
nelse i omrdder med redusert lymfesystem er den best
dokumenterte drsaken til lymfedemurvikling. Betennel-
sen kan viere en erysipelasinfeksion eller en sekundar
akutt inflammasjon (SAI), som er en autoimmunreaksjon,
Symptomene er i begge tilfeller radhet, hevelse, smerterog
til dels hoy feber. Tilstanden behandles effekrivt med peni-
cillin (3,5). Senere trenger ofte lymivdemer behandling.
Tung eller ensformig arbeidsbelastning kan ogsd utlese et
latent lymfadem.

Die brystkreftopererte kvinnene er redde for 4 £ lymfo-
dem. De md 13 vite hvordan i}rrn fadem utvikler segog hva
det er. Norske kvinner er opptatt av hva de selv kan gjore
for & unngd plager, og trenger retningslinjer for videre
aktivitet. De mi ogsh fi vite at de fleste, 80% er den van-
ligste prosentangivelsen i lieraturen, ikke fir lymipdem
(2,5). Begynnende lymfedem gir ikke alltid omkretsfor-
skjell, og blir ofte underdiagnostisert. Lymfpdem kan
starte i bakre axillarfold, i flanken, pd overarmen, under-
armen eller pd hinden. A diagnostisere lymfadem ndlig
nok, er vesentlig for & spare ressurser for individer, helse-
vesenet og samfunnet.

Symptomer pd begynnende lymfodem:

* Faolelse av en ubehagelig og ofte udefinerbar
torandring

* Tyngdefolelse

* (Sprenglsmerter

* BRonsistensforandringer i hud og underhud

*  Antydning til omkretsskning

*  Hevelsen kan forsvinne over natten, men dukker van-

Hg#is I}]:]!:'I i.!.-j::n

Ved symptomer som dette, kan noen enkle forholdsregler
viere nok for 4 hindre videre uevikling. Armen legges hayt
under hvile, og en godt ulpasset kompresjonsstrompe for
arm brukes under arbeid og fysisk aktiviter. Urvikler lym-
fodemer seg videre til tross for disse forholdsregelene,
trenger pasicnten lymfadembehandling.

Mangc- finner muli.g]'lr:tcr til 4 innrette hvcrdﬂgcn litt anner-
ledes enn for. Kanskje bruke arbeidsstillinger som er min-
dre belastende for arm og skulder, og ta litt hyppigere pau-
ser med noen lette strekk- og pusteovelser. Noen méd muli-
gens skifte jobb, Mange finner sine egne losninger, og det
man finner ut selv er som regel det beste. Hyvis lymfademer
fortserter 4 utvikle seg, trenger kvinnen lymfadembehand-
ling. «NFFs standard for fysioterapi ved krefirelatert
lymfadem=», Den Norske Kreftforening 1998, gir retnings-
linjer for behandlingen (2).



Bilder:
«Livet
sfvanmer

vrdere =

Lymfadem kan skyldes residiv

P]I-'Itirtlig l}'mfmicmuwlk!ing 1 armen p:} operert side, kan
l.'}'(ll:.‘ pi at pasienten har ny tumorvekst 5Icl:|||:|rr."5|.|pra4:|;n--
omridet.

Symptomer pé lymfadem

direkte forirsaket av svulst

* Rask lymfpdemurvikling, gierne proksimalt pden
ckstremitet

* Betydelige smerter

* Urvikling av lammelser (pareser)

¢ Fremtredende venetegninger

* Blilig (cyanotisk) eller blek hud

. Mai:j.;irndc blodeilfersel (ischerni)

I litteratur fra inn- og utland er det enighet om at lymfadem
fﬂfﬁfsﬂkﬂl a4y LLI!'I]HFTE]'{!“ kﬂ[l I'H.'l'.l-'l.l'l{“l:i [TI':{I f}'ﬁii}tﬁrﬂpi
parallelt med kreftbehandling. Man helder seg unna tamor-
omridet, og arbeider ellers for i lindre pasientens plager (6),

Denne behandlingen er symprom- og smertelindrende, og et
viktig tilbud i en situasjon hvor det ofte er lite annet 4 gjore (2).

FYSIOTERAPI OG BRYSTKREFT

Tverrfaglig tankegang

Det er viktig med tverrfaglig eller flerfaglig samarbeid og
tillit. Uten samarbeid op gjensidig respekr vil ingen kunne
giere fullgod jobb hvis vi ser pasienten som en helhet. Pasi-
entene blir trygge ndr de opplever at helsepersonell samar-
beider godt. Trygghet Zir bedre mestringsevne. For helse-
personell er godt Aerfaglig samarbeid en vikug stotte. Alle
kan kjenne belastning ved 3 ha omsorg for kreftpasienter,
og daer det viktig at vi statter hverandre, Spesialister i onko-
logisk fysioterapi er under utdanning. Fysioterapeuter med
spesialitet i onkolgi, er viktige samarbeidspartnere i fremui-
dig kreftomsorg,

Vier raus med sykmelding. Diagnose og behandling for
hr}'sl:k reft er en stor ﬂ"sisk og |1rs!.r|cis|c. br.1nstn'tng det tar tid &
bearbeide. Verken pasienten, arbeidsplassen eller samfunnet
er tjent med en arbeidstaker som starter for tidlig pd jobben
for senere & bli sykmeldt kanskje for lang tid. Vi bar unngd
wshoppernes,
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mead Eav kreatinin clearance bor holdes godt hydrert, Den kieniske erfaring av valacy-
chowir til pasienter mead nedsatt leverfunksjon er begrensel. Graviditet/Amming:
Sikkerheten ved bouk under graviditet er lkke klarlagt da erfaring fra mennesker er util-
strekkelig. Dyrestudiar indikerar ikke reproduksjonstoksicks effekier. Negative resultater
fra dyrestudier betyr nodvendiguis ikke fravies av skadelige effekier p3 humane foster,
Em mindre reproapekiie studie pd gravide kinner som fkk systemisk behandbing i farste
trimester viste ikke gkt risiko for fosterskader. Bruk under gravigitet bor unnpas hvis
ikke fordelen oppveier en mulig risiko. Ferliviel: Peroral agministrering av valacyclovir
har ikke vist pdvarkning av fertilitioten has hann: og hunnraster. Aanming: Den gktive
substansen acyclovir gar over | morsmelk fra 0,6-4.1 ganger plasmakonsentrasfonen.
Det er beregnet at behkandling med acyciovir 200 mg 5 ganger daglig vil kunne
eksponere diende barn for en degndase pa ca. 1 mg. Preparatet bor derfor ikke brukes
ved amming. Interaksjoner: Cimatidin og probenacid oker AUG med 20% raspektivt
40% for acychovir ved a redusers renal clearance. Andre legemidier som pavirker
myrengs fysiohogi kan eventuelt pavirke plasmakonsentrasjionen av acyclovir. Dosering:
Herpes roster infaksjonar. 2 tablefter 3 S00mg tre ganger daglig i 7 dager.
Behandlingen bar inifieres sa snart 8o mulig atter uislettets frembrudd og senest
innen T2 timer. Alvoriige infeksfones | i og siiawsinmer iordrsake! av Herpes simplax-
virws: Primaerinteksjon: En tablett 4 500mg 2 ganper daglio§ 510 dager

Residiverende infaksjon: En tablatt 8 500mg 2 ganger daglig | 5 dager. Prslontar ey
nadsalt immoniarsvar ffor eksempe! HiV-pasienter): 2 fabletter 4 500 myg 2 ganger
dagikg i 5-10 dager ved primrinteksjon. Ved residiv, 2 tabletter & 500 mg 2 ganger
dagly | 5 dager. Bade ved primarinfeksjon og residie bor behandiingan inngettes sa
tidlig sorn rulig | sykdomsfortapel, aler helst | prodromalstadiet eller ndr lesjonens
begynner a vise sag. Suporimerands Delanoling av Herpes geniialis: Pasienter med
normalt immuiforsvar: En tablett § 500 mg én gang daglig. Pasienter med 10 eller flere
residiv rlig kan ha ytterligers etlekt ved & fordele den dogndosen pa to doseringer: En
tablett 4 250 mg to ganger daglig. Pasueitsy fred moderat nedsat! immunforsvar En
tabbett & 500 my to ganger dagl). Pasenter med nedsalt nyrefumksion;

Nyrefunksion
Kreatinin claarance (miimin)
Dosering 15-30 <15

Herpes zoster 1 g 2 ganger daglig 1 g én gang daglig

Harpes sl

Bebanciing ¢ infeksion 500 mg 2 ganger daglig

Supprimersnde bebardling; .

Mommal imeunfarsvas 500 mg daglip fordelt pd én
eller o doser

Medsatt immuniorsvar 500 mg 2 ganger daglig

300 mg én gang daglig
30 mg daglig

500 mg daglig

Til pasienter som gEnnamar regeimessig hemodialyse anbafales samme dosering
som Hl pasienter med kreatininclaarance <15 mlmin, med doseinniak atler 3t hver dial-
w58 er gennomfort. Owendosering/Forgiftning: Det foreligger fa opplysninger om over-
dosering med valacyclovie. Kontakt eviuelt Giftinformasjonssentralan, Symmiomer:
Kvalme, brakninger, eveniuell lever- o myrepdvirkning. Bahandiing: Ved symplom-
givende overdosening kan acyclovir utskilles ved hemodiahyse. Ventrikkefamming
og/efier behandling med akiind kull kan eventuelt ovenneies. Farskrivningsregal:
Supprimerende behandling av genital Herpes simplex skal vare instituert av spasialist i
darmatevanerolagl elker gynekolopi. Pakninger og priser: Tablehler: 250 mg enpac: 60
stk kr 802,40, 500 mg enpae: 10 stk ke 342 30, 500 mp enpac: 30 stk kr 902,40,
500 my eapac: 42 stk kr 124560,

Felleskatalogtekst og priser av 23,0299




GENETISK SCREENING

Genetisk screening — noen

refleksjoner

Utpostens redaksjon har i dette nummeret bedt to samfunnsvitere, psykologen

John-Arne Skolbekken og sosiologen Jorid Anderssen om 4 reflektere over

risiko, konsekvenser og implikasjoner av genetisk screening.
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Pi Institutt for 1351_.'1:u|n;_:i i Tromsg gjennomfpres nattlig
sereening. Det mest synlige resultater av screeningen sd
langt, har vart Securitas-vaktens Post-it lapp, med en hiind-
skreven melding om «Kafferrakter funnet pid». Utover vak-
tens personlige melding inneholdt lappen ogsi fulgende
patrykte budskap: « RISIKO avdebket. Denne gangen gikk det
brallls Et kort budskap, som rarer ved mye av kjernen ved
sereening som forebyggende tiltak.

Dret ble ikke brann pd re-kjokkenct, men var det Securitas-
screeningen som redder oss? Det Bir vi aldri vite og vi kjen-
ner ikke til noen randomisert kontrollert studie som har stu-
derteffektene av bruk av vakiselskap, Dette hindreross ikke
i i fole takknemlighet overfor vakselskapet, om vi ser mel-
dingen som en bekreftelse pd nytten av deres tjenester. Kan-
skje skal vi ogsd takke oss selv, som var fornuftige nok tl §
benytte tienesten? Det sentrale i budskapet er appellen il
viir usikkerhet. Vi kan aldri vite, og da kan det vare lurt &
vacre pi den sikre siden. Spesiclt for de av oss som tkke har

nocn visjoner utover det ene livet vi nd lever.

Behovet for & vare pi den sikre siden underbygges ogsd av
ar vii forhold til risiko ikke kan stole pd vire cgne sanser og
vir egen kropp, vier avhengige av hjelp fra dem som beher-
sker kunsten d avdekke risiko. Her ligger et grunnleggende
skille mellom mer sanselige farer og risiko. Dette gjor at vart
forhold til risiko bringer oss inn i en relasjonell sammen-
heng, som den mellom pasicnt og lege.

Vaktselskapet og legene, 1 ikhet med mange andre driftige
samfunnsaktorer, opererer pi det vi kan kalle «usikkerhe-
tens marked», et marked med vendelig vekstpotensiale. Pi
dette markedet tilbys lindring for usikkerher, av dem som
utvilsomt vil andres beste, men som i ekonomisk forstand

ofte ogsh vet site eger beste,

Et produkt pd dette markedet som det knyttes stor opti-
misme til, er genetiske tester, hvilket den tabloide over-
skriften « Test deg — wnngd genfeildod » kan gene som en illus-
trasjon pd. Genetisk kunnskap framstir som et meget potent
vekstomride innen moderne vitenskap, og spiller en sentral
rolle i menneskehetens store prosjekt i moderne tid : kon-
troll og prediksjon over cgen tilvarelse.

-
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GENETISK SCREENING

Tabell 1 — Temaer som bereres av genetisk screening

frisk syk

ary milje

normal unormal

skjebne fri wilje

rasjonell irrasjonel]
paternalisme autonomi

fortid framrid

tilbud ettersparsel
forehygping behandling
organisert screening LOFEANISCrt screening
offentlig helsetjeneste privat helsetjeneste
sykehusspesialise allmennprakuker
lege pasient

pasient pirarende
cksisterende generasjoner  kommende generasjoner
helsevesener samfunnet

Oxford-professoren John Bell skisserte i fjor en utvikling
hvortiltagende genetisk kunnskap vil gi en helt ny sykdoms-
kategorisering. Den nye kategoriseringen vil gi flere under-
grupper av brystkreft, hypertensjon, hyperkolesterolomi
osv,, pi samme mdte som infeksjonsmedisinen har Bt sin
Hepatitt A-A. Slik kunnskap vil, ifelge Bell, gi et bedre
utgangspunke for urvikling av mer spesifikk terapi, ikke
minst utvikling av nye legemidler. Til dette scenariet herer
ogsd en omfattende screening pd bide tradisjonelle risiko-
fakrorer og genetiske markerer, hvilket vil kunne h‘gg-:
beslag pi betydelige deler av helsevesenets ressurser,

Det er umulig & ta opp alle tenkelige implikasjoner av en
shik urvikling her, men det skal ikke mye fantasi til for 4 se
at det i denne skissen ligger stoff til mange interessante
refleksjoner, 1 Tabell 1 har vi listet opp noen dimensjoner
som slike refleksjoner kan gjeres i forhald wl.

Vi skal vare forsiktige med spddommer om framtida, men
det synes liten grunn ol 4 tro at nisikoepidemien avear, at
risikantene blir ferre, og at provetakingen og pilleforbru-
ket reduseres som en fplge av tiltagende genetisk kunnskap.
I s mite er det all grunn il & sparre om ikke NSAMs ned-
legging av risikoprosjektet var en smule prematur.

Dt er lett i fore en diskusjon om genetisk testing inn pi et
prinsipielt spor, med enten eller argumentasjon og deter-
ministiske foringer. Vir ambisjon er ikke i dra prinsipielle
konklusjoner, men 4 legge fram noen refleksjoner vi som
samfunnsvitere har gjort oss i forhold ul genetisk screening.

En del temacr har vi lage ul side, da vi antar ar de allerede
er godt kjent blant Utpostens lesere. Blant disse er eugenikk
og forsikringsselskapers og arbeidsgiveres mulige bruk og
misbruk av genetiske testresultater, amerikanske advoka-

ters anbefaling av DN A-testing i forbindelse med arveopp-
gior, foruten diskusjonen om oppsekende genetisk scree-
ning. Vi vil heller ikke berare de klassiske kravene ul imple-
menteringen av et screeningprogram, da vi tar for gite at
disse ogsi gielder for genetisk screening.

Genetisk screening — et tema med variasjoner
Genetisk screening finnes i forskjellige former og implika-
sjonenc blir derfor I'urskir:“'ige. Mye av den etablerte scree-
ningen, er rettet mot i forebygge at genetiske sykdommer
viderefores nl kommende slektsledd. De mest effekeive til-
takene i denne forebyggingen er tveeggede sverd, som abort
og elekuiv barnlashet. For sykdommer med dominantarve-
gang, snakker man ogsi om presymptomarisk testing, med
henblikk pi 4 4 vite med sikkerhet om man er barer av det
sykdomsframkallende gener eller ikke. Mesteparten av den
genetiske screeningen som har eksistert til nd, har vart ret-
tet inn mot sykdommer som er sjeldne 1 befolkningen. Dt
store vekstpotensialet for genetisk screening ligger i den pre-
dikuive testingen, knyteer tl folkesykdommer som diabetes,
kreft og hjerte/karlidelser. Et sentralt poeng ved den pre-
diktive tesungen er at kunnskapen som framkommer gjen-
nom den ikke er sikker kunnskap, men risikokunnskap
basert pi sannsynlighetsestimater. Implikasjonen av dete
blir at vi 1 framtida ikke vil bli stilt overfor mindre usik-
kerhet, men mer sofistikert usikkerhet.

Psykososiale implikasjoner

av genetisk screening

De psykososiale implikasjonene av screening er en gjen-
ganger pd norske konsensus-konferanser om ulike former
for screening. Det synes derfor paradoksalt at det er gjort
slipass lite forskning pd temaet her ul lands, Vi befinner oss
shinn sett i en situasjon der det er politisk korrekt & nevne
slike mulige implikasjoner nir man starter opp et screening-
program, men hvor det fortsart ikke er politisk nedvendig
i gjore anstrengelser for en vitenskapelig kartlegging av
implikasjonene,

Om forskningen glimrer med sitt fravaer i Norge, er devgjort
en del ellers i verden, Croyle & Lerman oppsummerte for
noen dr siden de psykologiske implikasjonene av genetisk
sereening 1 boka «Psychosocial effects of screening for dise-
ase prevention and detections, Deres hovedkonklusjon var
at slik testing er forbundet med stress-reaksjoner av begren-
set varighet, og som sjelden oppfattes som patologiske

Etannet hovedfunn fra den psykologiske forskningen, er mt
de fleste som blir spurt uwerykker positive holdninger ul
genetisk screening, mens antallet som fakrisk benytrer seg
av eksisterende tilbud er langtlavere. Deter f.eks pifallende
hvor liten andel av potensiclle barere av Huntingtons syk-
dom som tar 1 mot tlbud om § teste sep. Det er ogsd £ av



dem som ansker d vite risikoen for fremtidige barn,. Om
noen skulle vare i tvil, er det ikke bare ctiske, men ogsd
empirisk belagt at man bor vare forsiktig med innfering av
genetisk screening under henvisning til meningsmilinger
om temaet.

Diet manglende gnsket om selv i bli testet knyteer seg bl.a. uil
attestingen kan gi ugnsketinformasjon. [ dette ligger atusik-
kerheten man lever i fram til testingen ogsd gir et hip som
vil bli fjernet om man fir et definitive svar. Hvorvidt disse
svarene virkelig er definitive, synes imidlertid 4 bero pd en
vanlig misforsticlse rundt genetisk testing, Snarereer det her
snakk om en slags kvasi-sikkerhet, som gjar informasjon
oppleves som mer troverdig enn om man klart signaliserer
at det dreier seg om sannsynligheter og usikkerhet,

En interessant kjennsforskjell som det kan vare verdr 4
merke seg, er at i par hvor kvinnen er barer av sykdomsge-
net reagerer hun sterkest, mens i par hvor han er barer av
genet, er reaksjonen hos begge ckiefeller like stor. Dette
stemmer godtoverens med hvordan kvinnene i to nord-nor-
ske kystsamfunn tok pd seg ansvaret for ektemennenes risi-
koatferd.

Folk som fir vite at de er barere av en alvorlig sykdom, har
en sorg 4 bearbeide. Dette er ogsd tilfelle for dem som fir
vite atde ikke er berere. Mange fir dirlig samvittighet fordi
de slipper unna noe de har regnet som en risiko de alltid har
hatt med seg, som en del av deres historie. Det er bdde van-
skelig 4 slutte 3 leve med risiko, og det er vanskelig 4 for-
holde seg til at en er den heldige. Dette illustreres av Alice
Wexler, som i sin selvbiografiske bok om jakten pd Hun-
tington genet, gir felgende beskrivelse: «The question of
probabilities haunted our lives. Nancy and I each had a fifty-
fifty chance of inheriting our mother’s illness, although
whether one of us developed symptoms had no bearing on
whether the other would as well. And yet we could not help
thinking that somehow if one of us were free, the ather must
be cursed. Magical, tormented thinking: if I wished to be
free of Huntington's gene, | felt as if [ were cursing my sis-
ter. If [ wished her free, then I felt doomed myself.»

Den eksisterende forskningen pd psykososiale implikasjo-
ner av genetisk screening har vikrige begrensninger, som at
den i hovedsak er gjore pd individer som velger 4 teste seg.
Drette innebarer atvi vet svare lite om reaksjonene hos disse
individenes familier, og kanskje enda mindre om reaksjo-
nene hos de mange som velger 4 ikke teste seg. Det er ogsd
stilt spprsmil ved om de standardiserte instrumentene som
er benyttet ved studier av psykologiske reaksjonene pd scre-
ening er for smalsporede, op derfor ikke fanger opp alle rele-
vante reaksjoner.

GENETISK SCREENING

Etannet uutforsket tema er takknemligheten vi nevnte inn-
ledningsvis. Hva er det som Fir friske mennesker til i fole
seg reddet, ndr de ved & gjennomgl en medisinsk test fir
bekreftet at de er akkurat si friske som de falte seg, inntil
helsevesenet gjorde dem oppmerksom pi at det skulle de
ikke fole seg for sikre pd? Vianser deute for & vare et kjer-
nepunkt i screeningens psykologi, og antar at forklaringen
pi medikaliseringens appell bunner i de samme forhold.

Arv, sykdom og identitet

Deter et naert forhold mellom sykdom og identitet, som det
er mellom arv og identitet. Genetisk screening fir derfor
ikke bare stor betydning for enkeltpersoners identiter, men
hele familiers. Disse familiene har ofte gjennom generasjo-
ner lart seg 4 leve med den ekstra risikoen. | sin familie-
historie har de gjerne en forsticlse av hvordan sykdommen
arves, Giennom en genetisk konsultasjon kan familien f3
sin familiehistorie omskrevet ved at de mé £4 en ny forsti-
else av hva som har fort til sykdommen. Den folkelige for-
klaringen «det ligger til familiens, ma nd kanskje omskri-
ves til 4 vare en «defekts, og at «defektens kommer fra
andre enn de hadde trodd. Folk kan ogsd gjennom dette
omskrive sin forstielse av familie. | genetikken er det bare
de genetiske bind som formaliseres, den sosiale familien
blir ignorert,

Hvordan lever folk med kunnskapen om at de har en
sdefekts? [ de tilfeller der en alvorlig defeke har vart kjent
1 generasjoner, er det et «familicstigmar som felger en per-
son, uavhengig av genetisk screening. Stigmaet plvirker
folks dagligliv, karrieremuligheter og valg av partner. I de
tilfeller genetisk test avslorer en slik defeke, har det store
konsekvenser for individenes selviorstielse. Genetisk
«defekts plvirker selvbildet pd en annen mite enn andre
sykdommer. Sykdom gir en identitet i tillegg til ens avrige
identiteter. Genetisk sykdom avslorer hva en alltd har vare.
Det er ikke en ny identitet, men en avslering av en under-
liggende identitet. Det er bare genetikere som kan avslere
denne viktge skjulte identiteten. Denne avslgringen har
konsckvenser hvordan folk ser seg selv, bide i forhold il
fortiden og til fremtiden.

Arvelighet og fatalisme

Livsstilssykdommer og livsstilsvalg har uigjore sentrale ele-
menter i de siste tidrenes forebyggende medisin, Etav pro-
blemene med den ensidige fokuseringen pd hivsstil, har vaert
at befolkningen lenge har vart klar over at helse ogsi er et
produkt av bdde genetisk og sosial arv,

Folkelige oppfatninger om arvelighet som en viktig kom-
ponent i det helseopplyserne har kalt livsstilssykdommer,
har eksistert 1 lang tid. I godt lag, hvor god mar og godt
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drikke ikke lenger kan fortzres uten diskusjon om seansens
helsemessige konsckvenser, framgidr det gjerne ogsi at
enkelte deltakere oppfatter sin atferd som av minimal betyd-
ning, da det allerede stir skrevet i slektskroniken hva som
skal bli deres bane.,

Dette poenget ble ogsd illustrert gjennom intervjuer med
deltakere i Tromsp-undersekelsen, hvor kontinuerlig
miling av lave kolesterol-verdier samtidig med et utsve-
vende kosthold, ble tolket som en arvelig disponering for i
tile et slike kosthold, Mest frustrerende var dette for dem
som til tross for streng og samvittighetsfull diett opprett-
holdt et hayt kolesterolnivd, samtidig som den kakespisende
cktefellen holdt seg pd et lave nivi.

Tro pd en arvelig prescleksjon fratar folk muligheten til
i ha styring med egen helse og sykelighet, med sitt eget
liv. Et viktig sparsmdl i denne sammenhengen, er om en
tiltagende genetisk testing forer til tiltagende tro pd pre-
seleksjon og fatalistiske holdninger. Svaret pd dette vil
sannsynligvis avhenge av om utviklingen pd terapifronten
felger utviklingen av de genetiske testene. Hvis ikke, risi-
kerer vi 4 komme i en situasjon hvor folk gjennom et utvi-
der testulbud fir bekrefter det de i generasjoner har trodd,
uten & kunne gjore noe med. En slik utvikling vil neppe
bli spesielt billig, sykdomsforebyggende eller etisk hay-
verdig,

Genetisk veiledning

En vikug implikasjon av genetisk testing, er at folk stilles
overfor flere valgsituasjoner. Til nd har mange av disse val-
gene vart av typen pest eller kolera, hvilket gjor at vi skal
vare forsiktige med 4 konkludere at fere valgsituasjoner
automatisk gir sterre valgfrihet.

For & bistd pasientene ved valgene tilbys genetisk veiledning.
Tarti betrakning at valgene er blant de mest alvorlige disse
menneskene vil ta i lopet av sine liv, kunne en tenkt seg at
dette burde vare en tjeneste av samme standard som selve
testingen. 54 er dessverre ikke tilfelle, Utover den veiled-
ning genetikerne selv utfgrer, finnes det ifalge Nasjonal
Kreftplan fire genetiske veiledere i Norge. SHD skal i peri-
oden fram til 4r 2003 ta «initiativ til enhetlig organisering
av videreutdanning for relevante yrkesgrupper med sikee pi
kompetanse innen genetisk veiledning. »

Foruten den manglende kapasiteten, er det mange sparsmil
som kan reises rundt utformingen av en slik veiledningstje-
neste. Noen uttalelser fra Brennpunke-redaksjonens pro-
gram om temact kan tjene som illustrasjon: (Transkripsjon
og utheving foretart av forfatterne. Sekvensen av urtalelser
er slik de var klipper sammen i TV-programmet),

Genetiker (om hva man burde spurt om i en evaluering av
genetisk veiledning) - «..._sporre om konkrete ting
som de buerde ha lert i samialen. Hoor stor er risiko for
dite oF datt. Som burde ha vart sagt 1 samtalen...... »

Forteller — {om rommet hvor veiledningen utfpres - «Ved
landers sterste sykehus er detee lille rommet ale [avde-
lingen] kan tilby. Det er her mennesker mater geneti-
keren for & f4 vite hvilke valg de md ta.»

Pasient (som er willinggravid, med en frisk og en syk tvil-
ling) — «Bare det 4 ta imot mennesker i en sinn situasjon
1 ¢t sAnt rom, forteller <4 mye om hvar lite de forstir.»

Genetiker — «Det er riktig det. Det er et tre ganger tre
meters rom ja. Som ikke er noc serlig greit sted 4
viEre.s

Forteller — «Under veiledningen er ikke sykehusets psy-
kologer og andre profesjonelle samtalepartnere til
stede. P4 den andre siden av bordet sitter kun geneti-
keren.»

Genetiker — «De har ikke en egen utdannelse i kommuni-
kasjon, i effektiv interakgion der. Det burde vi opplagt
ha noe av. Det er blant de ting vi ma jobbe med.

Forteller — »[Paret] oppsekte avdeling for medisinsk gene-
tikk for 4 £ hjelp til 4 ta det vanskelige valger. Men de
opplevde i stedet at genetiferen ville velge for dem .«

Pasient — » Vi hadde forklart at vi ikke hadde foretarr noe
valg enda. Likevel sd sa hun «For fem &r siden, for
selektiv abort ble et alternativ, s ville vi ha anbefalt
dere abort pd begge barna.» Jeg tror ikke vi svarte pi
det. Sjokket bare sank inn. At man skal ofre et friskt
barn for 4 slippe 4 {3 et syke er. Og for vi gikk sisa
hun, «Ja, jeg skjsnner dere har bestemt dere for 4 ta
abort og det synes jeg er ef fornuftig ealg.» - Vi hadde
ikke bestemt oss.«

Ut fra naturvitenskapelige idealer er en genetisk veileder en
spesialist, en neytral formidler av odds, som skal gjere andres
beslutninger lettere uten  fatte noen beslutninger selv, Erfa-
ringene taler imidlertid for at dette er en narurvitenskape-
lig illusjon. Det er den samme illusjonen som gjer seg giel-
dende nir en pasient som fir milt sitt bloderykk ul 140/90
tror at implikasjonene er de samme om dette trykker blir
milt pi Hogne Sandviks eller Sverre Kieldsens kontor,

En genetisk veiledningssamiale er ingen samtale mellom
like sterke parter. Videre er det genetikkens mil 4 bekjempe
genetisk relatert sykdom. Dersom en positiv test ikke med-
ferer en intervensjon, faller hele hensikten med testen bort,
Dette forklarer sannsynligvis ogsd hvorfor genetikerne pd
Ullevil ikke kunne bistd pasientene med kontake dl fore-
ninger for foreldre som hadde verti samme situasjon, men
som hadde valgt & ta imot barnet. A forvente at genetkeren
skal unngd & legge foringer inn i sitt budskap er illusorisk,



og narmest kontraindisert. Med fare for § fornerme gene-
tikerne, vil vi pdstd at genetikkens dnd | hoyeste grad fort-
satt er paternalistisk.

Ikke bare er den paternalistisk. Den er ogsd reduksjonsis-
tisk, idet viktige verdivalg raskt reduseres nl spersmdl effek-
tiv interaksjonsteknikk. En veiledningssamiale inneholder
informa&iun SO0 pasi::nr.cn skal gi muning, enten det er 4
forstd de imperfekte genene som uttrykk for Guds straffe-
dom eller uflaks i terningspill. Det hjelper lite & formidle
noyaktige risikotall ndr pasienten tolker det hele som Guds
straffedom for  ha hate sex for ckeskapet,

Diette gjor det fristende 4 omskrive et gammele Bill Shankly
sitat — wgenetisk veilledning handler ikke om odds og andre
risikotall, det er mye mer alvorlig enn som sds. Alvoret har
stminlngn:n Charles Bosk oppsummert ]':ufl denne miten i sin
beskrivelse observasjonene pd en amerikansk veilednings-
klinikk: »In the end, perhaps the most ironic result of gene-
tic counceling is thar a process designed 1o support couples
in their reproductive decision making, to insure their auto-
nomy, leaves them isolated and overwhelmed with the bur-
den of decision making. . ... For some there are additionally
the burdens of servicing a child with special needs..... There
is one final burden that parenes also have to face; their own
impotence and powerlessness to change the situation.«

Etannet av Bosk’s gode poeng, er hvor let deter 4 dulle seg
inn i en oppfatning om at de beslutningene det er enighet
om, er de rette: «... surely notall thatis agreed upon 13 made
ethical by the fact of consensus.«

Detkanderfor vare gode grunner til 4 reflektere over hyilke
resonnementer som leder fram ol oppfatninger om hva som
er et verdig liv. Dette poenget ble illustrert pi den siste kon-
sensus-konferansen om ultralyd-sereening i svangerskapet,
hvor en av innlederne fortalte am hvor glad hun var for sitt
liv med osteogenesis imperfecta, At det som til da pd kon-
feransen kun hadde Framstict som en abortind ikﬂ5i:}n mate-
rialiserte seg som et hpyst reflekterende menneske, fram-
bragte en godt synlig hoderysting blant en del av legene i
salen, For andre ble opplevelsen en illustrasjon pd hvorfor
noen betrakter ulike typer fosterdiagnostikk som en bakdar
som holdes dpen for eugenikken.

Allmennpraktikeren

— framtidas genetiske veileder?

Vi har til nd befattet oss med det som tradisjonelt har vart
genctikernes domene. Dersom store befolkningsgrupper
skal screenes med prediktive tester i framrida, er det nar-
liggende 4 tro at hovedtyngden av framtidas genetiske vei-
ledning vil foregd i allmennpraksis.

GENETISKE SCREENING

Viskal ikke spd om tenkelige implikasjoner av en slik mulig
utvikling, men heller appellere til lesernes egen refleksjon
rundt bruken av eksisterende og kommende predikuiv tes-
ting. & kjenne sitt kolesterol og sitt bloderykk er etterhvert
blitt en borgerplike. Dier kan vaere nyuig 4 tenke igjennom
om en slik plike ogsd ber innferes for genenske nisitkomar-
korer. Refleksjon rundt argumentene for og imot en slik
praksis, vil forhfpentligvis ogsd gi grunnlag for videre
refleksjon om forskjeller og likheter mellom kolesteral,
bloderykk og gener som biomarkerer. Er det mer skadelig
eller nyttig d ha kjennskap tl sine gener enn ul site koleste-
rol?

Fra viirt stdsted har vi vanskelig for 4 se argumenter for et
prinsipielt skille mellom prediksjon av sykdom basert pd
gentester, kolesterolverdier eller blodurykk. For allmenn-
praktikere blir implikasjonen av prediktiv testing forst og
fremst mer av detsamme: flere risikanter pd ventevarelsene,
fiere risikosamtaler, flere laboratorieprover og flere medi-
kamentforskrivninger. Refleksjonen om framuda kan der-
tor ha urgangspunke i dagens praksis, gjerne med et kritisk
blikk pa hvordan risikosamtaler i allmennpraksis ligner og
ikke ligner pd genctiske veiledningssamualer, slik vi har
beskrever disse.

En mulig ende pi en slik refleksjon, er at man kommer ul
samme konklusjon som Charles Bosk: «When | began this
project, | saw decisions following amniocentesis as simple
matters — as admitting only one right choice - for any ratio-
nal decision maker armed with a utlitarian caleulator. Now
I no longer do so, although I long for the moral certainty 1
once had.» Mon tro ikke Jostein Holmen har sagt omtrent
det samme om bloderykkshehandling? Mon tro konklusjo-
nen méd bli ardetikke finnes lette svar, bare vanskelige spors-
mil.

Boktips for de som vil vite mer
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Croyle RT, ed. I’sy\l:]'l.usucial effects of screening for discase pre-
vention and detection, Mew York: Oxford University Press,
1995

Marteau T, Richards M {eds). The troubled helix: social and psy-
chological implications of the new human generics. Cam-
bridge University Press 19496,

Sachs L. Aut leva med risk: fem kvinnor, gentester og kunnska-
pens frukter. Gedins 1995,

Wexler A. Mapping fate. A memoir of family, risk and generic
research, Berkeley: University of California Press 1996,



VIRUS PA BALANSENERVEN

«Virus pa balansenerven»

Gunnar Strgno

;l'g I.]-;lr {]H“.'l’.‘t .II|I:1“‘I1I1|TF.‘Il:!ii.!i !
mange dr. Det har alltid vart lin
patctisk & mdree innrpmme for
seg selv at de mest forneyde pasi-
entene mine har vert de med
grene fulle av voks. Deter faktisk
den eneste lidelsen jeg har klart &
kurere pd flekken. De kommer
”'l“.. h"’l\ll‘.—‘ 1’;1’!1{]#;.""_' Over ]flI-'l- R{j]’ﬂ IT_I_I_]_]]
gene sing, jeg skyller dem, og de
garutigjen med store smil rund 1 Tinn.
munnen.

]".'g har nd wrvidet min repertoar
kraftig. Jeg kan nd ogsd pi stedet
kurere de aller Aeste tilfelle as
ﬁ'\'irl]}i I.:Ii.! h.'llﬂl'l\il:'r](.'['l.'l_'u.ﬂ! I.JL'".L'
har vaere sd imponerende bide for meg selv og for pasien-
tene, at jeg ensker d dele min nyervervede kunnskap med

andre kolleger.

Deette er ikke ment som en oversikt over problemet vertigo.
Jeg vil da henvise il lereboker eller tl Balohs utmerkete
kortfattede «seminars i@ Lancet.! Det skal handle om den
vanligste drsaken tl vertigo, Benign paroksysmal postsjonell
rvertign (BRPPV),

Alle allmennmedisinere kjenner den wypiske pasienten:
Middelaldrende, gjerne en kvinne, som plutselig er blie
akutt svimmel. Der kommer i anfall, og de fir det ofie
sengen, «Bare jeg snur pd hodet ndr jeg ligger, sveiver hele
rommet rundt». Hodebevegelser, som & se opp, utleser

anfall. De er ofte kvalme. De faler SCE uskp, men klarer & g,

Gunnar Streno,

cand.med. Oslo 19

lege 2

dog ofte pd en stiv og merkelig
midte med hoder Aksert. Lidelsen
kommer oftest spontant, men
kan ogsd vere utlost av et hode-

raume.

Ved en vanlig klinisk underss-
ICL'ISE er lIL'l 'iI\lC.E' [ER b:..ll.l | j‘][]nf_",
bortsew fra at de har en trettbar
rotasjonsnystagmus  ved  visse
bevegelser av hodet. Nystagmu-
sen er ledsager av kraftig gyrato.
risk svimmelhet. [r:lfi'k.\iuu'-lu-

rametrene or norma | L=

Mesten alle er sh dirlige atde ma
sykmeldes. Woen blir innlagt pi
sykehus pd grunn av den akurtte starten pd sykdommen,
fordi de er svart dirlige, eller fordi legen er i wvil om drsa-
ken. Pasientene selv er naturlig nok svart engstelige for hva
som har rammet dem. De liet eldre tror de har fitt slag.

Her md jeg innrpmme at jeg har kommet til kore Jeg har
sagtat vivet ikke riktg, men at det er en forstyrrelse 1 balan-
seapparatet, kanskje en virusinfeksjon. Alle pasientene
kienner jo til den vanlige tilstanden «virus pd balansener-
vens, 54 de fleste slir seg il ro med det. Nir jeg =4 kan for-
telle dem at det gir over av seg selv hos nesten alle, selv am
det kan ta noen uker, forsoner de seg med sin skjebne pi et

1-'i'$. IC;: ]mr i!"i'i-l] l-l.i'lh mog l]ti.l'!-!l ka*‘hg og |:J.~I t:l.'nn i}i.

Husten 1998 ble en av pasientene mine, en kvinne i 40-drene,

lagt inn pd sykehuser av legevakten pd grunn av akutt svime-
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1: Pasienten sivter opprewt pd .h-n.te‘-
nned hodet § 43 graders vinkel neor
hayre, La han holde deg rundt armen
Jor stovee, Legg han raskt ned slth at
hodet Blir rengende stenfor benke-
kaneen shrder bakover. Hodet fortsate
45 grader mot siden, Hold stillingen i
30 seky

3: Hielp pastenten raske opp | sictende willing,
fortsast med hodet wior venstre, Gienia

manderene il pasienten ihke fg"r;ler har mys-
tagmus. Speilvend hois venstre buegang er

¥: Pastenten ruller ragkt over 1 pen-
atre sidelere, Vit hodet slik at nesa
vender mot gulver. Holdes 1 30 sek,

melhet. Hun li der i noen dager og ble utskrevet med diag-
nosen «vestibularisnevronits. Hun var fremdeles ikke bra
ved utskrivelsen. Hun var henvist til fysioterapi fordi hun
ogsi hadde stramme nakkemuskler som kanskic kunne
bidra til plagene. Fysioterapeuten ringte meg og sa at hun
ikke trodde pasienten hadde vestibularisnevronit, men
BPPV, og at dette kunne kureres ved visse manovre av
hodet, Hun hadde hert om dette pd et kurs, Jeg innrgmmer

2: Flyut deg bak pasrenten og
sheift grep.

3: Vi hodet racke M prader
mar venstre stk at hoyre ore
vender app. Heoldes 1 30 b,

at jeg var skeptisk til slik vidunderbehandling, men jeg
bladde opp 1 bakene.

I min gamle @NH bok fra 1970 fant jeg ikke BPPV, men
svertigo cephalostaticar, som beskrives hele like.? Diet heter
at den er woverordentlig hyppig forekommende, iser hos
kvinders. Behandlingen bestir av sedativa og antihistami-
ner og forsikringer om at tilstanden «snart vil svindes.

Q@



VIRUS PA BALANSENERVEN

I min nesten like gamle nevrologibok kalles tilstanden «gut-
artige paroxysmale Lagerungsnystagmuss.® Her stir Dix-
Hallpikes diagnostiske test beskrevet (se senere), men ingen
behandling. «Die Stirung bildet sich meist relativ rasch
zuriicks.

Begge bokene skriver at drsaken er ukjent. 54 langt har min
praksis vart adekvar.

I den nye norske lzreboken i allmennmedisin har det skjedd
noe.! «Den antatte drsaken (til BPPV) er lasning av otolitt-
krystaller i bakre buegang». «70 % blir friske 1 lepet av noen
uker til seks mdneders. « Behandlingen kan vare svimmel-
hetsprovoserende ovelser (fysioterapi), antihistaminer, seda-
tiver eller meget sjclden kirurgis,

5d kom Balohs «seminars om svimmelhet i Lancet, med en
kortfattet og lettfattelig beskrivelse av patofysiologien og,
ikke minst, behandlingen.'

Det ser nd ut til & vare utbredt enighet om at BPPV er en
mekanisk forstyrrelse av labyrinten.® Lidelsen skyldes
debris eller krystaller i endolymfen som samler seg i bakre
buegang. Nir man beveger hodet i visse stillinger, vil disse
partiklene fungere som et stempel og edelegge for bue-
gangens naturlige funksjon,

Behandlingen bestdr i at man utnytter gravitasjonen til 4
manipulere krystallene ut av buegangen og inn i utrikkelen,
hvor de ikke vil gi plager. For en detaljert beskrivelse av
patofysiologien og den mekaniske forklaringen pd at
behandlingen hjelper, viser jeg ul Epley.®

Sekvensen av bevegelser som gjpres er gjengitt pd illustra-
sjonen (modifisert Epleys manever). Den forste sekvensen
er identisk med Dix-Hallpikes test, som er en diagnostisk
test pi BPPV. Hvis pasienten blir svimmel av hodebeve-
gelser til hoyre i sengen, sitter problemet i hayre gre. Dix-
Hallpikes test vil utlpse rotasjonsnystagmus og svimmel-
het ndr man gjer den til den affiserte side. Det kan vere en
latenstid pd flere sekunder for nystagmus kommer, Varig-
heten pd vertigoanfallet er oftest under 30 sekunder, men
det kan vare lengere. Nystagmus kan ogsd vere meget
kortvarig og vanskelig 4 se.” Be pasienten holde gynene
pne! Nystagmus ved Dix-Hallpikes test er npdvendig for
dstille en sikker diagnose. Testen kan eventuelt gjentas ved
en senere anledning dersom sykehistorien er typisk for
BPPY,

Epleys manpver gjentas til pasienten ikke lenger har nys-
tagmus cller er svimmel. Pasienten skal helstikke ligge hori-
sontalt de farste 2 dogn etter behandlingen.

i

Epley rapporterer glimrende resultater av behandlingen®
Han kombinerte rett nok mangvrene pd illustrasjonen med
et apparat som gav vibrasjoner til inningheinet. Marerialet
var pd 30 pasienter 1 alderen 31 ol 82 4r. Den korteste syke-
historien var 0,3 mnd., den lengste 180 mnd. 10 av pasien-
tene fikk tilbakefall og behandlingen mitte gjentas. 26 pasi-
enter ble helt bra av all svimmelher, 3 ble bra av sin EPFVY,
men var fortsatt svimle av andre drsaker. | av pasientene ble
bare delvis bra av sin BPPV. Baloh nevner ikke vibrasjoner
til tinningbeinet og anbefaler kun Epleys mangver.!

Min egen erfaring er jo svrt begrenser. De 4 forste mdne-
dene i 1999 har jeg sett 3 pasienter med BPPV. Alle har fi
rotasjonsnystagmus ved Dix-Hallpikes test, Jeg har behand-
let dem som pd figuren. Behandlingen har tatt 10-15 minut-
ter. Alle har folt seg elendige ndr de har kommet inn pd kon-
toret, og de har girt helt friske ut igjen. Ingen har blitt syk-
meldr. Den forste rapporterte etter en uke at hun var «%0%
bra», men at det satt litt igjen. Hun ble «100 % bras etter
gjentatt behandling. Den andre ble helt fin, men fikk tilba-
kefall etter 2 uker. Ny behandling gjorde henne helt bra.
Den tredje hadde vartinnlagt pd sykehus og utskrevet etter
noen dager under diagnosen «vertigos. Hun ble helt bra
enter farste behandling,

BPPV er en vanlig tilstand. Den eri storre eller mindre grad
invalidiserende, og selv om de fleste blir spontant bra, kan
forlopet vare langvarig. Det ser ut til at man nd har fitcen
patofysiologisk forklaring pi de fleste tilfelle av «virus pd
balansenervens, og at man har £t en behandling som vir-
ker. Dererialle fallmoro for en landsens lege i kunne kurere
mer enn grevoks!

' Baloh RW. Vertigo. Lancet 1998; 352: 1841- 1546,

Jepsen O, Thomsen KA. $re Nizse Mund &Hals Sypdomme,

3rd ed. Kebenhavn: Munksgaard, 1970: 140-141.

Mumenthaler M. Neurologie, 7th ed. Stuttgsirn: Thieme,

1952; 372-373,

' Hunskir S, ed. Allmennmedisin. Oslo: Ad Notam Gylden-
dal, 1997: 190-191.

* Brandt T, Steddin 8, Daroff RB. Therapy for benign paro-

xysmal positioning vertigo, revisited, Meurology 1994; 44;

7H6-500,

Epley JM. The canalith repositioning procedure: For treat-

ment of benign paroxysmal positional vertigo. Colaryngol

Head Neck Surg 1992; 107: 399-404.

Troost BT, Patton [M. Exercise therapy for positional ver-

tigo. Neurology 1992; 42: 1441-1444.



DETEOPOROSE

Osteoporose, diagnostikk
og behandling

Stine Vevstad Hynne

Jeg har en ung mannlig pasient, Karl. Han kon-
taktet meg for noen uker siden med folgende
plager: I hele sitt unge liv har Karl kontinuerlig
gitt rundt med ereksjon. Ja, sd viril har han
vart, at han faktisk har trodd at hans penis var
laget av bein. Da han nylig passerte 40 ir
begynte imidlertid ereksjonen d avta, og penis
krummet seg.

Kontaktirsak: angst for osteoporose og bgnn om

Fosamax pa bla resept !

Den farmaseytiske industri er engasjerte § bevisstgjore
befolkningen pa de lidelser de kan komme til 4 rammes av,
Industrien markedsfarer osteoporose som en sykdom, og
lokker med effektive behandlingstilbud. Jeg vil 1 denne
artikkelen redegjore for endel tanker jeg tror vi bar ha med
ass 1 metet med den osteoporonske pasient.

For meg har det bl viktig & markere tidlig bide her og i
mate med I"i“it"ﬂ[fn{" AL

Osteoporose er ikke noen sykdom, det er en tilstand i skje-
lettet. Tilstanden er karakterisert ved lav benmasse og endret
mikroarkitekiur med nedsart knokkelstyrke og okt risike

NG AV OsT

for brudd til felge. Siledes kan osteoporose sammenliknes
med hypertensjon. Som ved blodurykksbehandling, wvil
I.l:l'ur:Iringcn for oss innebare & F-lukkf ut :lcm |nu;|.| |11;:}'4.-~;t
risiko for brudd, samt 4 serge for at hver enkelt pasient fir
den for scg mest egnede behandling.

Hvor stort er problemet? Vi mé tile noen tall:
I Norge har vidrligea 8-900014rhalsbrudd, 13-14 000 hand-
leddsbrudd og 8 K vievelbrudd. Cirka-kosinad er bereg-
net & vare ke 170 00 pr lirhalsbrudd, kr 5 000 pr hand-
leddshrudd ag 25 000 pr virvelbrudd. Det er vanlyg & ansli
arca hﬂ] L I."‘:l rtenav I'lr l]ll‘ "\1 ¥Stna f{ﬂn{" t1|5k rr'.l:'s Clstml'ﬂ}rmlfl
og det gir en sum pd rundt | milliard kroner 4 intervenere
i forhold il
En annen interessant betrakening er at mens prevalensen av
osteoporose hos kvinner i 40 drs alder er 0,6 %, har denne
steget til 50 % hos kvinner over 80 ir, og prevalensen oker
it'-'l.'!l[ Off Lrukt med 5tij:cn{]r. alder mellom disse to yiter-
punktene. Det er alesd fysiologisk at benmassen avtar etter-
som en legger 4r il sin alder. Skal vi sykliggjore hver 2.
kvinne over 80 ir?
I Norge har ca 250 000 ul 300 000 mennesker osteoporose,
utifra WHOs definisjon av tlstanden, hvorav ca 80 % er udi-
agnostisert. Og, = tilstanden ser ut nl d vaere hyppig i de nor-
diske land, uten at vi helt ver hvorfor, Ikke bare er det vari-
asjon landene imellom, - forekomsten varierer ogsi fra by
til land, mest i bysamfunn, mindre 1 grisgrente serpk. Hvor-
for? Det er mulig at kroppslig aktivitet er hoyere og siga-
rettravken mindre i bruk blant landsens kvinner, men om
hele forklaringen ligger 1 dette er uvisst. Mar-
kedsokonomiske krefter aner et godr marked,
og investerer tid og penger 1 4 utvikle bdde
di.'.’lHl'l.l:.lh-ti.h ke metmder og effektiv l"-l:|1:irl-t|'|ErLf_l'|
for tilstanden. De brukerenergi pd & formidle

oss sine resultater.
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OSTEOPOROSE

DIAGNOSTIEK

Hos hvilke pasienter bgr vi tenke pd
osteoporose?

Anamnese.

Det er vanlig & skille primzr og sckundzr osteoporose.

1. Primar osteoporosc ber en tenke pd ved immobilise-
ring, tidlig menopause, alkoholmisbruk, reyking, lav
BMI ( bone mass index), tidligere fracturer og genetisk
disposisjon,

Nevnte risiko-faktorer har lav sensitivitet og spesifisitet; de
identifiserer bare ca 30 % av de kvinnene som vil utvikle
osteoporose. Det betyr at anamnesen bare kan hjelpe oss et
stykke pd vei i diagnostikken

2. Sekundzr osteoporose sees ved revmatisk sykdom,
anorexi, malabsorpsjon, ved langvarig medikamentell
hehandling ( steroid-, thyroxin-, heparin- eller antiepi-
leptikabehandling), m fl.

Den klinisk undersekelse gir ikke si mye ekstra informa-
sjon ved osteoporose. Vanligste funn er en okt thorakal
kyfose. Vi har vel alle mart kvinnene der ribbeina hviler pi
hoftekammene? | Redusert kroppshayde med 4 cm eller mer
fra ungdomsdrene ansees ogsi d vare et nyttig parameter i
forhold ul risikn-\rurd:ring m.h.t OSLEOPOTOsE,

Laboratoriemessig utredning vil vare avhengig av anam-
nese, og i hovedsak dreier det seg om 4 kartlegge evt sekun-
dare drsaker til pasientens osteoporose. Det finnes pr i dag
ingen biokjemiske markerer nyttige for diagnostikk av til-
standen

Supplerende undersokelser:

En vanlig skjelettrentgenbeskrivelse om at skjelettet virker
kalkfattig, er ikke diagnostisk, men bar suppleres med oste-
ometri. Det er ikke vanligvis npdvendig 4 ta skjelettrontgen
far osteometri, men i de tilfellene der man vurderer behand-
ling med bisfosfonater, vil det viere krav om plvist fractur
tor refusjon av medikamentomkostninger for pasienten
(8 9 pkt 42).

5d langt har vi kun underbygget en mistanke om osteoporose,
Hva skal til for 4 stille en sikker diagnose? Nir foreligger
indikasjon for ostcometri, hvilke ostcometri-mil bar vi
kjenne tl og hvilke milemeroder er pr i dag mest pilite lige?

Gullstandard pr i dag er osteometri = bentetthetsmailing.
Ved denne metoden utnytres benvevets evne til 4 absorbere

rontgen- cller gammastriling med en viss kjent energi. Den
mest anerkjente milemetoden i dag gjores med en DXA(
double X-ray Absorbtiometry) maskin. Ved denne metoden
miler man bentettheten 1 hofte og columna hos dem under
60 dr, O hofie o underarm hos dem over 60 ir. Striledo-
sen fra DXA-maskinene er smi, personalet som jobber ved
maskinene bruker ikke strilevern,

DXA maskiner er dyre i innkjep, og rundt om i Norge vil
derfor ikke alle ha tlgang pd slik diagnostikk. Her vil
miling i SXA(Singel x-ra}f Ahmrb'tiome[r!.-] maskiner vare
alternativet og denne gigres vanligvis i underarm/hindledd
nedsunket i vann. For de fleste vil det varre god korrelasjon
mellom malt verdii underarmen og skjelettet foravrig, men
for enkelte vil det vare store avvik mellom den bentetthe-
ten som mdles i armen og bentettheten i andre deler av pasi-
entens skjelett. Det er ogsd vanskeligere & standardisere
milemetoden ved SXA enn ved DXA. Ultralyd er en mulig
arvtager som diagnostiskmetode. Undersgkelsen er enkel,
men forelopig mangler erfaring for méleresultatenes korre-
lasjon til bruddrisike og behandlingseffeke.

CT av skjelertet kan og brukes for vurdering av bentetthet,
men blir ikke bruke il dete i Norge. Det krever dyrt utstyr,
og gir hoy striledose.

Uavhengig av milemetode er standardiserte rutiner med
ovet personell viktig for mileresultatene, Vi bar veere live kri-
tiske til hvor og hvordan pasientene vire har vart og malt
sin bentetthet, ndr de kommer med resultatenc i lomma og
ber om behandling!

Hvordan vurderer vi osteometri-svarene?
WHO har anbefalt fplgende grenser for tolkning av osteo-
metri-resultater:

MNormal bentetthet T=>-1
Osteopeni -1>T»-25
Osteoporose T<-25

Etablert osteoporose T = -2,5 og pdvist brudd.

her er T definert som

2 milt BMD- mean BMD ( 20-40 ¢ av samme kjgnn)
~ SD BMD { 2040 &r av samme kjgnn)

BMD = bone mineral density = bentetthet

[ de Heste storret studier internasjonalcer det T-verdien som
brukes for i angi behandlingsgrenser. For pasienten kan Z-
verdien, som er analog til T verdien, men korrelert til gjen-
nomsnittlig benterthet i pasientens egen aldersgruppe, ofte
ogsd vare av stor interesse, Begge verdier oppgis vanligvis i
SVar-remissen.
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Indikasjon for osteometri: ende diagnostikk, hvertfall der det fir behandlings-
Jeg er av den oppfatning at vi trenger en debatt rundt dette messige konsekvenser,
temact. Almenpraktikeren ber vare konsistenti ridgivning 2. pdvist lavenergetisk fractur
overfor pasienter som lurer pd om de bor eller ikke bor £
mile sin bentetthet. Videre behandling vil 1 stor grad styres
av resultatet mile ved osteometrien. Medikalisering, syke-
liggyering men ogsd mulighet for & gripe inn i rett tid med
forebyggende tiltak og nedvendig behandling vil avhenge diagnose ved slik méling for mouvering til oppstart
av BMD, Z og T-verdier. Det er ikke opplagt hvilker stand- med langvarig behandling.

punkt vi bor ha. 3. medikamentell behandling over tid, kjent for i indu-

sere asteoporose,

- som ansvarlige behandlere har vi tradisjon pd 4
undersgke i forhold til upnskede bivirkninger (jfr
mammografi-screening hos gstrogensubstituerte).
Jeg rror et slikt osteometri-tilbud vil kunne hidra il

- i mange tilfelle vil stadfestelse av at det foreligger
brudd sammenholdt med anamnese, vare nok tl &
starte opp osteoporosebehandling. Likevel opplever
bdde lege og pasient ofte et behov for sikring av

Jeg drister meg til et forslag her, men oppfordrer den enkelte
leser til 4 komme med innsigelser for justering av disse;
Alesd: Indikasjon for osteomerri dan vare

. rentgenologisk mistanke om osteoporose,

~ en relative kurant indikasjonsstilling. Vanlig skijel-
lewrpnrgen er ikke god nok for diagnose, men har
man her reist sparsmil om osteoporose, finner jeg
det rett 4 folge opp en uttalt mistanke med avklar-

i opprettholde compliance i veldokumentert medi-
kamentell behandling av andre lidelser f eks hypo-
thyreose og revmatoid artrite.

. mistanke om sekunder osteoporose

— ved erkjent risiko for osteoporoseutvikling pa bak-
grunn av annen grunnsykdom, mener jeg en osteo-
metri er indisert der det kan vare aktuelt § interve-
nere i forhold til analyse-resultaret.

. postmenopausal osteoporose?

— her begynner jeg 4 bli usikker. Alle kvinner som
lever lenge nok, blir postmenopausale. Har vi god
nok dokumentasjon pd behandlingsrdd il 4 screene
samtlige kvinner over den fertile alder for osteopo-
rose og ta konsckvensene av analyseresultatene? Si
langt mener jeg svaret er nei. Vi renger mer kunn-
skap om osteometrisvarets forutsigharhet i forhold
til den faknsk bruddrisike for den enkelte, hvor ud-
lig man evt bar starte behandling, hvor lenge
behandling bar pigd, bivirkningsdata, osv. Jeg
mener derfor at vi som leger bor avholde oss fra
generell screening av postmenopausale kvinner,
Vanskeligere blir vurderingen nir pasienten selv er
initativiager til slik underspkelse

6. pasientens eget pnske om 4 kartlegge risiko? ?
— presenteres pasientens gnske som en falge av erkjent
okt risika for osteoporose innunder pkt. 1-4 gielder
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betraktningene over. Finner en ingen risikofaktorer
tilstede, gjor refleksjonenc under pke 3, seg gieldene
i reening av 4 avvente bentetthetsmling. [ mellom.-
situasjoner trenger vi virt kliniske skjonn. Her
kommer tillittsforhold lege/pasient inn som en vik-
tig faktor, Mange pasienter trenger osteometrisk
bekrefielse pd diagnose for & motivere seg for lang-
varig medikamentell behandling. Jeg finner det
naturlig 4 etterkomme et slikt enske i de situasjoner
der indikasjon for behandling ser ut til 4 foreligge.
7. terapimonitorering?

— mange osteometrilaboratorier anbefaler kontroll-
miling for 4 se pd effekt av behandling. Her stiller
jeg meg uforstiende vl indikasjon of lemge ik
mdling ikke fir honsekpenser.

Jeg har ved flere anledninger diskutert hvilke tiltak
man tenker iverksette etter slik miling. Vil man
anbefale seponering av behandling om ikke effekr
kan mdles? Vil man justere dose av preparatet? Kan
der tenkes at man forlenger behandlingsperioden i
hip om i oppnd effekt senere? Svarene jeg har Bt
har alle girr i retning av at man ikke vil gjore
endringer 1 pigiende behandlingsopplegg, — nansett
resultat!!! Derved gienstir etter mitt skjenn kun én
god grunn for slik momitorering: forskning,

Som hovedregel vil jeg anbefale at man fortrinnsves
begrenser bruken av osteometrs til de tilfellene der resul-
tatet kan fi behandiingsmessige kansehvenser.

BEHANDLING

1. Ikke-medikamentell behandling

Denne retter seg bide mot § hindre videre-utvikling av oste-
aporose Feks via gkt aktiviter, redusert alkolhol- og niko-
tin-inntak, men ogsd mot & hindre fracturering. Fractur-
forebyggende tiltak kan vaere godt lys, adekvat synskorrek-
sjon ( briller), straing pd glata, bruk av hoftebeskyttere,
unngi lpse teppekanter og obs medikament-overdosering/
overforbruk. | Stovner-prosjekeet har man vist at det med
smd midler og therdig tverrfaglig intervenering i forhold ril
punktene over, kan spares mer enn scks-sifrede belop i form
av unngioe brodd.

En studie fra ct norsk sykehjem viste 66 % redusert risiko
for hofrebrudd ved systematisk bruk av hofrebeskyttere,
Compliance og overfpringsverds er stikkord i forhold il
nyttevurdering av disse to sistnevnee resultatene, Begge
prosjcktene kan vise til lave skonomiske utlegg, men kre-
ver desto sterre utholdenhet og engasjement av helsearbei-
derne. Det er leuvint med lgsninger som kan kjepes for
penger!

- E

2. Medikamentell behandling

Generelle fclﬂingﬁlinjer for medikamentell behandling av
ﬂGt’CDpﬂ‘rW:

ALLE UANSETT ALDER OG KJ@ONN: kalk og vita-
min D. Anbefalte degndoser hos voksne: 8001500 mg cal-
cium (tas om kvelden) og 400-1200 IE vitamin I

{Ferske studier kan tale i retning av en okt forekomst av ca
prostata hos menn som har fite caleium-tilskudd over 1000
mg pr degn, men disse er forelopig ikke konklusive). Starst
nytee ser kalk og D vitaminer d ha hos barn og eldre. Det er
noe mer uvisst om unge og middelaldrene voksne bar an-
befales slik substitusjon.

KVINNER
for menopause spesialistoppgave

fra menopause til 70 dr  @strogener som forstevalg

70-80 ir bisfosfonarer

> 80 4r kun kalk og vitamin I
MENN

ved testosteronmangel  testosteron

ellers bisfosfonater

I visse tlfelle kan andre preparater vare aktuelle 1 behand-
ling, = szrlig ved sekundar osteoporose, der behandlingen
ogsd rettes mot grunnsykdommen. Disse vil jeg ikke omrale
nrmere her,

Viktige sparsmdl vi bor stille oss i forbindelse med risiko-

behandling, er:

— hva ensker vi i forebygge i forhold til? ved osteoporose er
detikke ulstanden i seg selv som gir plager, men derimot
falgetilstanden... fractur. Ved vurdering av markedsforte
preparatet er det derfor oppnidd reduksjon i fractur-fre-
kvensen det endepunkt som er interessant og ikke evt
akning i benmasse.

For almenpraktikere er det i realiteten pstrogener og
bisfosfonater som er aktuelle medikamentelle behandlings-
alternativer utover 4 sikre at pasienten fir adekvar tilforsel
av kalk og D-vitaminer,

Hvilke dokumentasjon har vi for preparatenes effeke?

For gstrogener foreligger det mest dokumentasjon pd at
bentettheten aker ved behandling og mindre pd effeke i for-
hold til endepunkt: brudd. Tankegangen bak 4 bruke pstro-
gener bunner i kunnskap om at kvinner ved menopause har
et aksellerert tap av bentetthet de forste 3-6 drene etter at
mensiruasjonen uteblir. Gennomsninlig sker det drlige
bentaper fra 0,5 % il 2-4 % i denne perioden, for s4 & stabi-



lisere seg pd ca 1 % drlig siden. Man har ment at tidlig inter-
venering med pstrogen umiddelbart ved menopause, vil
kunne hindre derte raske bentetthetsfallet og derved siden
fracturenc. Av dette falger anbefaling om & starte med gst-
rogen-substitusjon ved menopause og kontinuere behand-
lingen i ca 10 dr. For bentetthetens del viser studier at man
har nytre av d forsette behandlingen utover disse 10 drene,
men ved astrogenbehandling 1+ mer enn 10 dr gker fore-
komsten av ca mammae. Pigiende studier ser pd effeke av
oppstart med gstrogenbehandling pd et senere stadium i for-
hold til menopause, Innfallsvinkelen her er at selv om tapet
av benmasse er stort rundt menopause, er det forst ca 20 dr
etter dette at fractur-risikoen virkelig sker i et kvinneliv.
Og, dersom en kvinne bare bor bruke astrogensubstitusjon
i toealt 10 dr, vil det muligens vare lurt d spare behand-
lingsperioden ul det tidspunktet i livet der hun har storst
risiko for & bryte ben.

Dokumentasjon overfor brudd-profylakse viser at gstro-
genbehandling 1 fere store studier har giv 50 % absolurt
reduksjon i incidensen av brudd i virvler og hindledd, men
bare en lett reduksjon i incidensen av hoftebrudd. Muligens
skyldes denne ulike effekien at benomsetningen er ulik i de
forskjellige delene av skjelettet. Tillegg av progesteron til
pstrogenbehandlingen har ikke influert negative pi pstro-
genets resultater,

Far effcke av bisfosfonater er mest referert til FIT {fracture
intervention trial)-studien.

Denne har to grener,- en som ser pd den sekundar-profy-
laktiske effekten av bisfosfonater hos kvinner med etablert
osteoporose {dvs osteoporose og brudd) publiserti 1996, samt
en gren som har sett pd effekt hos dem som har redusert ben-
tetthet, men ikke brudd, publisere 1 1998,

Huos gruppen med brudd og osteoporose fulgre man ca 2000
kvinner i 2,9 ir, ga halvparten placebo, den andre bisfosfo-
nater. Man fant en absolun risikoreduksjon for hoftebrudd
pd 1,1 % , hvilket betyr at man md behandle 270 pasienter
med bisfofonater hvert dr for 4 hindre ett hoftebrudd. Til-
svarende tall for vertebrale brudd var NNT { number nee-
ded to treat) 63/r.

I gruppen med lav bentetther, men ikke brudd, fulgte man
ca 4400 kvinner i 4 dr. Ogsi her fant man reduksjon i abso-
lutt risiko for brudd hos dem med lavest bentetther, Haos
kvinner med heyere benmasse fant man ikke noen signi-
fikant risikoreduksjon for brudd., Resultatet av studiene
presenteres ofte med relativ isteden for absolutt risikoreduk-
sjon.Dette virker lett villedene, - tall for effeke mile vl 50 %
redusert risiko(relativ) virker mer overbevisende enn 1,1 %
{absolutt), men kan i realiteten varre det samme!
Summarisk kan man si at studien viser best effeke av bis-
fosfonater hos gruppen med lavest BMD, fest kompres-
sjonsfracturer og hayest alder — det er alesd aldri for sent d
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starte med behandlingen, og... dethaster kanskje heller ikke
sd voldsomt med komme igang..?

For f4 dr siden var Auorider og caleitonin mest brukre oste-
oporose-medikamenter. Hvor stdr disse preparatene | dagf

Fluoridene har et smalt terapeutisk vindu, hemmer benmi-
neralisering i hoye doser, og gir bivirkninger i form av dys-
pepsi, artralgier og i noen tilfelle smertesydromer med og
uten microfacturer i underckstremitetenc, Studicresulta-
tene spriker i hver sin retning 1 forhold dl fractur-forchyg-
gende effeke. Inntil videre sitter vi lite pd gjerdet og venrer
pi dokumentasjon,

Calcitonin er ikke godkjent pd indikasjon ostcoporose i
Norge. Flere studier har vist at stoffet har en viss effekr pd
bentettheten, men i langt mangler dokumentasjon pd
fracturforebyggelse. Smertelindring har vart antydet i for-
hold til bruddsmereer, men denne effekien er omdiskutert.

Hva med Karl?...... han skal i hvertfall ikke ha Kliogest!
Mye av den forskning jeg kjenner nl rundt osteoporose er
gjort pd kvinner, Gir vi nd i samme felle som tdligere har
vaert gjort i forhold til hjerte-kar-sykdom, bare med mat-
satt fortegn? Blir det feil 4 slutte fra forskning pa kvinner
til behandling av menn? (strogener skal vel menn ikke ha,
men hva med bisfosfonater, testosteron osv?

Jeg tror det fortsatt gjenstir mye uployd mark i hind-
teringen av osteoporose for begge kjonn, Mens vi venter pi
utdypende kunnskap fir vi bruke den vi s langt kjenner,
og... biide for Karl og for mange av vire ssprés kvinner mi
vi utgve kunsten ved 4 flosofere sammen med dem runds
livers gang. 54 lenge aldring ikke gir smerte, tror jeg vi gjor
kloke i d undre oss like mye som vi reitererer resepter.

AKTUELL LITTERATUR:

I. SLEK:terapianbefalinger: behandling av osteoporose, basert
pdl terapaverksted 23, og 24, okiober 1996,
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J.Nordeide.

3. T Hetlevik, H Grimstad. Fu;d'r_\rﬂging_ av risiko, Riktig infor-
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cern 1o Rheumatology! Scand | Rheumatol 1995:24: 130-34,

5. | Calafi Alsina. Benefits of Hormone Replacemnent Therapy-
Overview an Update. Int | Ferul 42 1997 329-345,

6, The Lancer dec 1996 val 348 no %041 p.1535-1541 Randomi-
sed rrial of effecy of alendronate on risk of Fracture in women
with existing vertebral fractures,

7. Jama dec. 23530, 1998 Effect of Alend ronate on Risk of Frae-
wre in Wornen With Low Bone Density but Withour Verte-
bral Fractures, Results Fram the Fracture Intervention Trial.
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S3 ner, sa ner

Det var ein mandag og influensatid, og han
hadde vore hjd meg pd kontoret for 3 dagar
sidan med eit nummulart eksem pd leggen,
fekk noko eksemisalve og mor og barn var for-
negde. Han var ein av dei mange med fram-
andkulturell bakgrunn i bydelen. Sjetteklas-
sing og ein stor gut, og ei mor som snakka godt
norsk. Ei av dei mange velfungerande og ressurssterke for-
eldre som bur i cin bydel med cit dirleg rvkee.

Han hadde Fitt feber i helga, og kom seg inn pd ein av dei
mange phj.-timane {dvs. minuttane) legekontoret i denne
bydelen har i influensasesongen. Han blei ein av det 25 pd
lista denne dagen. Mor hadde tilkalla legevakt som hadde
vore pd besok dagen for og beroliga med at dewte var influ-
ensa, Men ho var likevel ikkje heilt trygg, og fekk pressa seg
inn til ein iy time hos legen.

Guren kom litt slentrande inn og sette seg, sdg ut som pé fre-
dag, og narmast unnskylte mor litt som drog han hit igjen.
Eksemnsalven hadde ikkje fir ud 4 virke enno. Eg under-
satkte han, og fann lite, hals og gyrer normale, ingen puste-
vanskar, vondti kroppen, ikkje nakkestiv og feber i 39.5. Eg
kunne bekrefie legevakeslegen sin diagnose, trudde eg...

Men det var noke i andletet til mor, ho var bekymra, og
guten som g pd benken der eg hadde undersskt han, lig
og smdduppa litt. Han hadde vel sove dirleg om natea, tenkte
eg. Vi tar cin CRF, for de gir, sa eg.

Og endeleg, medan preven var til underssking, og guten
enno ldg pd benken, og eg sat og skreiv journalnotater, (det
hadde géte 20 minutt no, og eg var alt for sein til neste pasi-
ent) kom mine ettertankar... Eg skreiv mine funn, men
konkluderte ikkje enno.

VIRKEELIGHETEN
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CRPover 100, guten sov no. Detblei nokre feire
sporsmdl til mor om reiseaktivivier den siste
tida. Jau, dei hadde vore i Pakistan pd juleferic.
Ambulansen blei tilkalla. P4 innleggingsskrivet
hadde eg ikkije sd mykje meir 4 tilfoye. Lite &
finne, men feber, somnolens (som forst blei opp-
daga etter at konsultasjonen for lengst skulle ha
vare ferd g, heg CRF og ei bekymra mor. Malaria eller th}'-
foid?

en

Pi Epkrisen frd Ullevil stod 4 lese:

«Det ble tate praver og startet behandling med Ciprofloxa-
cin i.v. pA mistanke om Thyfoidfeber. Denne diagnosen ble
bekreftet da man fant salmonella thyfi i fazces og blodkul-
tur. Etrer 8 dagers behandling med Ciprofloxacin hadde
pasienten fremdeles hay og svingende feber og las avisring.
Det ble skiftet til Claforan 1,5g x 4 i.v. Etter dette kom det
ganske raske bedring. Pasienten folges opp av smittevernle-
gen i bydelen.»

Ettertanke nummer to kom farst nokre dagar seinare:

54 ner, 53 naer cialvorleg feildiagnostisering, som kunne fiee
fatale folgjer. 54 naer, sl nar e1 klagesak som kunne gitt meg
bide tilrettevisning, straff og erstatningskrav,

Var det cin systemifeil som kan lastast den einskilde lege som
organiserer sin private praksis med 5-6 pasientar 1 timen,
eller helsestyresmaktene som tillet (og end3 til oppmodar
alle ul stykkprissystemet med fastlegeordninga), slik at
observasjonstida pr. pasient vert minimal, eller var det nes-
ten ein sdkalt individfeil, som inneber at mirt khniske skjann
s naer, sd naer var for darleg?

Frode Forland,
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EDB-S5PALTERN

({)JsPALTEN

e Utpostens EDB-spalte med sparsml, svar og synspunkrer.

Kontaktperson: John Leer, 5303 Florvig
TIFE. j.: 56140661 Tlfp.: 56141133, Fax: 56150037
E-mail: john leer@isf.uib.no

Morsk Elektronisk Legehdndbok (WEL) fra Norsk Helse-
informatikk er kommet i forste versjon (1/99). Det ligger et
omfartende arbeid bak produkter som med stor sannsynlig-
het vil bli et av de faste oppslagsverkene pd primarelege-
kontoret.

Utposten vil foreta en grundig vurdering av innhold og nytte
av NEL i et sencre nummer, Her | EDB-spalten vil vi se lin
péi produkrer med edb-rekniske gyne,

MNEL leveres pd en CD-plate i fin emballasje og med instal-
lasjons- og brukerveiledning i et lite, men fullstendig hefte
som er en integrert del av cd-innpakningen. For § kjere
MEL kreves en 586 (pentium)-pe med Windows 93, 98 eller
Windows NT 4.0. Skjermen md ha en minimumsopples-
ning pd 800 x 600 punkter og 256 farger. Hoyere opplosning
og 16-bits farger er anbefalt. Vil du kjare NEL fra CD-pla-
ten md CI2-spilleren ha minimum 4x hastighet. NEL leve-
res med en fin samling pasientinformasjon som kan skrives
ut pi blekk- eller laserskriver. Informasjonsdokumentene
leses og skrives ut med programmet Acrobat Reader som er
pd CD-platen i versjon 3.01. Dette programmet mi instal-
leres pd din pc. NEL bruker Internet Explorer i versjon 4.01
cller hpyere. Ogsi dette programmet folger med pd NEL-
CD-en og blir installert pd din maskin hvis installasjons-
programmet ikke finner en tilsvarende IE-versjon installert
allerede.

Dict vikrigste i bestemme for du gir i gang med installasjo-
nen er om alle NEL-filene skal installeres pd arbeidsstasjo-
nens platelager eller pd nettverksserveren hvis du har kjgpt
en flerbrukerversjon, eller om du vil kjare WEL fra CD-pla-
ten. Min anbefaling er & installere til platelagerer. Dette gir
maksimal hastighet bide pd oppslag og sekefunksjoner. Det
forutsetter at du har nok ledig plass pd platelagerer. Acro-
bat Reader krever 5-6 Mb diskplass, Internet Explorer er
som regel installert pd de akruelle maskinene (deter bla det
rettssakene mot Microsoft dreier seg om), men hvis 1E 4.01
mi installeres vil den kreve omkring 30 Mb disk plass. NEL-
filene krever omkring 45 Mb plass.

Selve installasjonsprosessen forlap uten problemer. Det er
gode vevisere og du kan gjere logiske valg underveisiinstal-
lasjonsprosessen. Windows-maskiner som er riktig konfi-
gurert vil selv oppdage at ed-platen settes i ed-skuffen og
starte installasjonsprosessen som pd en rask maskin bare tar
noen minutter. Underveis mi du eve bekrefre installasjonen
av Acrobar Reader og dete gratisprogrammets lisensaveale
og evt Internet Explorer. Videre md du bekrefre hvorvide
NEL-filene skal installeres pd platelageret.

Installasjonsprogrammet setter et nytt ikon pd arbeidsflaten
og nir du klikker pd dette starter NEL.

Brukergrensesnittet i programmet er velkjent for de som er
vant til Internet og web-lesere. Til venstre i bildet presente-
res i venstre marg hovedkapitlene: AKUTT, BARNE-
PSYKIATRI, BLOD, ENDOKRINOLOGI, FYSI-
KALSK MEDISIN, GENERELT, GERIATRI, GYNE-
KOLOGI, HJERTEKAR, HUD, INFEKSJONER,
KREFT, LUNGER, MAGETARM, MANNLIGE
KJ@ONNSORGAN, NEVROLOGI, NYRER OG URIN-
VEIER, OBSTETRIKK, ORTOPEDI, PFEDIATRI,
PROVER OG SVAR, PSYKIATRI, REVMATOLOGI,
SKJEMA, SOSIAL OG TRYGD, @RE-NESE-HALS,
@YE. Nirduklikker picttav kapitlene fir duopptre map-
pemarkerer tl heyre med piskriftene «Symptomer og
tegnw, «Tilstander og sykdommer» og «Pasientinforma-
sjon= Like over mappetoppene finnesen «Sok» - knapp som
gir mulighet for fritekstspk eller indeksspk fra en alfabetisk
stikkordliste. Det hele er velordnet og oversiktlig og det tar
ikke mange minutter & bli kjent med NEL og bruken av
Legehindboken,

En meger nytig funksjon er en god del skjema (hdper det
blir enda flere i fra mtidige versjoner 1) som eksisterer kan
skrivesut, og spesielt all den gode pasientinformasjonen. For
i fa detre ur pd papir mi du ha en blckksriver eller laser-
skriver koblet il din maskin eller via nettverket. De som
bruker journalprogram som fortsatt bruker egne skriver-
drivere og utskriftsrutiner vil kunne finne enda en grunn til
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En Lyrisk stafett

I'denne lyriske stafesten il vt at kolleger shal dele stemninger, tanker og
asrosiagioner rundt et dikt som har betydd noe for dem, enten i
arbeidet eller 1 livet ellers. Den som shyiver fir i oppdrag d utfordre en
etterfolger. Slik kan mange holleger fd anledning til d yre seg § lyrikk-
spalien. Velhommen og lykke sl Tone Skjerven — lagleder

’

Iyri

Takk for utfordring og sstafettpinnes fra Morten i Harstad,
Mitt bidrag md bli et dikt av Halldis Moren Vesaas,
Flott kvinne som har sagt mye klokt, bide som forfatter og som intervjuobijekt.
Livskunst og kjzrlighet hadde hun i hvert fall greie pi!
I dette diktet minner hun oss om at det er flere gode miter & oppnd pulsstigning pd, enn 4 mosjonere i trappene.
Flere som vil prave?
Fra Ingrid Yirehus
Ff?‘dﬂﬁﬁlﬂﬁf Vi har fitt rom i 2. etasje.
Da er det vel ingen vits
id ta heisen’?
Sei ikkje det.
Vi tar allud heisen,
opp og ned.
Innestengde i den vesle boksen
blir vi med eitt
sd inderlig to-eine
at vi alltid md kysse kvarandre
sd snart heisen set i gang.
Korleis det er inni deg
den blunken det varer
veit eg ikkje.
Men inni meg boblar kvar gong
ei lita spenning:
Rekk vi det?
Rekk vi det fer heisen stansar

L+]
Frd
sommaren

1985

Halidis Moren Vesaas

og vimd ut?

Og jammen rekk vi det
gong etter gong etter gong.
Vi tar alltid heisen

Jeg sender uifordringen videre
til Getr Kittang i Florg.

(Geir Kittang,

Knatten 7, 6900 Florg)

e s = ——

irritasjon her og mi kanskje ankaffe ny skriver og ny skri-
verport til sin pe. Pasientinformasjonen bor skrives ut pd
cgen arbeidsplass og leveres til pasienten i lopet av konsul-
tasjonen. Norsk Helseinformatikk antyder imidlertd ar de
vil 4 til en gunstig aviale med en skriverleverandar med
tanke pi 4 selge NEL i en pakke som ogsd kan inkludere en
bra blekk- eller laserskriver.

Alt i ale er NEL et gjennomfert bra produkt som fortjener
enstor brukerskare. NEL er gjennomgiende produsert med
html hypertekst — teknologi og virker velkjent og enkel i
bruk fra forste minutt. Anbefales !!

Askeoy i mai 1999,
John Leer




ORD OM OCORD

Ex karantencflagg er et gult internagjonalt sk
ombord. [dag brukes ordet i overfort betydni
bor flagge med hvis vi i fastlegereforr

Panik

Den greske guden Pan, sonn av Hermes, var en mektig guddom som likte seg best i de ville fell-
strokene. Han skal angivelig ha funnet opp panfloyten. For det meste var han vennlig mot men-
neskene, selv om han i eldre alder er avbildet med bukkeben og horn i pannen. Bare utseendet
kan jo skremme en fredelig fjellvanderer som plutselig stoter pd ham oppe i fjellheimen, men
man fir neppe panikk av det. Den folelsen man derimot fikk ndr man vekket ham fra mid-
dagshvilen under den varme sommersolen, er fra den tid beskrevet som panikk.

Jannike Reymert
Kilde:

Store Norske Leksikon
Aschehoug/Gyldendal 1958
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RELIS

Folsyre eller folinsyre som tilskudd ved samtidig
behandling med metotreksat

Metatreksat benyttes i hoye doser over kort tid ved behandling av
maligne sykdommer og i lave doser over lang tid hos pasienter med
reumatoid artritt og psoriasis. Begge behandlingsregimene forer
til en rekke upnskede effekter ved at metotreksan direkte og indi-
rekie hemmer nodvendige celluliere prossesser. De usnskede effek-
tene er hyppigere drsak til seponering enn manglende effekr For
d unngd at effekten av metotreksat blir for uttalt, bide ved hoy-
dose- og lavdosebehandling, er det vanlig 3 gi tilskudd med fol-
syre eller folinsyre. Disse substansene er utgangspunkt for biolo-
gisk aktive forbindelser (folater) som deltar i syntesen av puriner
og pyrimidiner, baser som inngdri DINA og RNA. Lillegg er de
viktige i omsetningen av homocystein, en aminosyre som trolig er
viktig i den inflamartoriske prosessen ved reumatoid artrite. Meto-
treksat hemmer syntesen av folater fra folsyre i storre grad enn fra
folinsyre. Dette plvirker valg av preparat ndr tilskudd er nadven-
dig ved samuidig behandling med metotreksar. Det har vart van-
ligstd gi tilskudd i form av folinsyre, men ogsi folsyre benyrtes ved
lavdosebehandling. Enkelte har uklar oppfatning av forskjellen pa
disse to forbindelsene og hvordan de deltar i viktige biologiske
reaksjoner. Det forer tl usikkerhet om hvordan tilskudd ber gis
ved samtidig behandling med metotreksat.

Artikkelen redegjor for nomenklatur og biokjemi og tilskudd av
folater ved samtidig behandling med metotreksat. Den er skrever
ctter henvendelse il RELIS med sparsmil om hvor vidi folsyre
(billig) kan velges som tilskudd isteden for folinsyre (dyrt) nar
pasienter med psoreasis behandles med lavdosert metotreksat, og
hvor i doscringsintervallet, relatert til inntak av metotreksar, slikt
tilskudd bar gis,

Ay Illt'J'iL‘ Hill'iillllw."r'l.. Pia |§-1;|.:JT|'|-.':1

og [.ars HI'|'|;|||1'|_' kke

MNomenklatur og biokjemi

Folsyre er en forbindelse med 19 karbonatomer i molekylet.
Salter av folsyre og salter av derivater av folsyre kalles fola-
ter. Folinsyre har 20 karbonatomer i molekylet og stor lik-
het med folsyre, men inneholder en funksjonell gruppe, for-
myl (-CHO), som ikke finnes i folsyre. Innfering av den
funksjonelle gruppen larer til endring i navnet. Salter av fol-
insyre kalles folinater. Det er ikke folsyre eller folinsyre selv,
men folatene som er biologisk aktive. Folater er knyteet nil
omsetningen av homocystein, Likheter 1 strukrur og navn
péi folsyre og folinsyre leder en til 4 tro atsubstansene er iden-

tiske. Mefotreksat har stor strukturel likhet med folatene og
konkurrerer med disse forbindelsens i enzymatiske reak-
sjoner, Dette innebaerer at metotreksat kan pavirke en rekke
biologiske reaksjoner i celler der folater fungerer som kofak-
torer. Figur 1 viser strukturformler for folsyre, folinsyre og
metotreksat. Figur 2 viser en forenklet sammenheng mel-
lom felsyre og folinsyre og hvordan de er koblet til dannel-
sen av nukleinsyrebaser og til omsetningen av homocystein,

4 H
tolzyre -
OH
Hyh MH "
folivsyre N NJ\,-LR
o 16
HaN M
metotreksat TN ﬁ
I- CO0H
R= @m—mw
Fig. 1 [
Folsyre

Folsyre kan reduseres in vivo til dihydrofolsyre ved at mole-
kylet binder to hydrogenatomer. Saltet av denne forbindel-
sen heter dihydrofolat. Dihydrofolar kan videre reduseres
av enzymet dihydrofolat redukrase ved at yieerligere to
hydrogenatomer knyttes til molekylet slik at det dannes
tetrahydrofolat. Tetrahydrofolat kan deretter binde en
metylgruppe slik at molekylet nd bestdr av 20 karbonato-
mer. Salter av denne forbindelsen er fortsatt folater, og fin-
nes i to former; 5,10-metylen tetrahydrofolat ag 5,10-mete-
nyl tetrahydrofolat, Disse to forbindelsene er de biologisk
aktive kofaktorene ved dannelse av pyrimidin og purin ved
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at de donerer en metylgruppe til forstadier av nukleinsyre-
basene. Den forste formen donerer en metylgruppe til pyri-
midinbaser, den andre til purinbaser, Folsyre krever enzy-
matisk omdanning for at de biologisk aktive folatene skal
dannes. 5¢ hgur 2.

Folinsyre

Folinsyre kan omdannes ved et ikke-enzymansk steg ul
5,10-metenyl tetrahydrofolat ved at formylgruppen taper
sitt oksygenatom. Tilskudd av folinsyre gir pd denne méten
en direkte tilgang til biologisk aktive folater. Se figur 2.

Metotreksat

Metotreksat har stor likher med folater. Substansen omdan-
nes intracellulert il polyglutamyl metabolitter. Bidde
modersubstans og metabolitter konkurerer med folatene om
binding til enzymer i folatmetabolismen, serlig til dihydro-
folat reduktase, og hemmer pd denne miten dannelsen av
de aktive kofaktorene fra folsyre. Redusert intracellulaere
nivi av de biologisk aktive folatformene antas & formidle
flere effekter. Syntesen av purin- og pyrimidinbaser redu-
seresslik at DN A- og RN A-syntesen hemmes, Dermed lider
celleproliferasjonen. Dette er den antatte mekanismen for
effektved hoydosebehandling med metotreksat ved maligne
lidelser og for bivirkninger fra benmarg og Gl-tractus, hvor
nydanningen av celler er stor. Mekanismene for effeke av
lavdosert metotreksat ved reumatoid artritt og psoriasis er
usikre, men lavt nivd av intracellulzre biologisk aktive fola-
ter synes ogsh 4 ha en gunstig effekt pd immunmaodulerende
og inflammatoriske mekanismer. Disse effektene module-
res trolig via omsetningen av homaosystein og metionin og
deres indirckte effeke pd syntesen av proteiner som pdvir-
ker dannelseav collagcm bindevev ag aktviteten i celler som
er aktive ved inflammasjon.

Tilskudd av folater

ved samtidig behandling med metotreksat

For 4 redusere uenskede effekter av metotreksat som er
knyttet opp til folatmangel, er det vanlig 4 supplere behand-
lingen med folsyre eller folinsyre. En motforestilling mot

slikt tilskudd cr at der aker cellens innhold av biologisk
aktive folater og svekker effekten av metotreksar shik arsyk-
domsaktiviteten opprettholdes. Med bakgrunn i denne mot-
forestillingen er det vanlig med latens mellom metotreksat-
dosen og tilskudd av folater, fra noen timer til ca ett degn
erter metotreksatdosen. Det gir mindre konkurranse om
binding til enzymene mens metotreksatkonsentrasjonen er
pé sitt hpyeste og ekt mulighet for effeke. Det er ulike stra-
tegicr for folattilskudd ved hoy- og lavdosebehandling med
metotreksat,

Folattilskudd ved

heydosebehandling med metotreksat

| behandlingsregimer ved maligne lidelser hvor en benyteer
metotreksat | doser pd fere tusen mg (hoydosebehandling),
hemmes dihydrofolat reduktase svart effektive. Hemmet
celleproliferasjon ses serlig i vev med hoy proliferasjonsrate
og er sannsynligvis ansvarlig for bivirkninger i form av ben-
margsuppresjon og gastrointestinale plager. Alle som fir
hoydosehehandling med metotreksat vil de av benmarg-
suppresjon dersom de ikke fir tilskudd av forbindelser som
raskt kan omdannes til akiive forlater og «reddes cellene.
Folattilskudd gis derfor etter bestemte retningslinjer i for-
bindelse med slik behandling. Ved hoydosebehandling vil
en ikke komme til mdlet ved 4 gi folsyre som redning, siden
folatsyntesen herfra er svart effektive hemmet. Etter slike
doser er det helt ngdvendig & gi folinsyre innen en viss tid
som supplerer cellene direkte med en funksjonell metyl-
donor til forstadiene til purin og pyrimidin basene. Denne
fremstillengen er vist i figur 2. Uklar forstielse av funksjo-
nen til folsyre og folinsyre gker risikoen for feilbruk og er
diskutert i flere artikler (1-3). I Felleskatalog og Norsk lege-
middelhandbok for helsepersonell finner en preparatet Fol-
insyre® «MNycomed Pharmas. Dette preparater inneholder
ikke folinsyre, men folsyre (Acid. Folic. 0,1 mg). Preparater
er nd avregistrert og erstattet med AFI-Folsyre® tabletter
0.4 mg, og har fittet navn som ikke villeder. L handelen fore-
kommer saltet av folinsyre som kalsiumfolinat {Leuco-
vorin® og Rescuvolin®). En forvirring i begrepene eller feil
forstielse som fprer til at en velger folsyre fremfor folinsyre
som antidot ved heydosebehandling med metotreksar, kan
ha fatale falger for pasienten. Den selvfalgelige plassen fol-
insyre har etter haydosebehandling med metotreksar, gjor
at mangc vr:lgcr fnii:ns]-'rc -rpgs.i \'-l:d |a#d05cb¢h.'lnd|i.ng mcd
metotreksat.

Folattilskudd ved

lavdosebehandling med metotreksat
Lavdosebehandling med metotreksat benyttes hos pasienter
med reumnatoid artritt og psoriasis som ikke responderer til-
fredstillende pa konvensjonell behandling. Slik behandling
gis oftest en gang ukentlig i doser fra 5 til 20 mg. Nér meto-



treksat gisen gang ukentligi s smd doser oppnds bare mode-
rat hemmende effekt pd dihydrofolat reduktase og andre
nedvendige enzymer i folatmetabolismen. Samtidig har
metotreksat s kort halveringstid at effekten reduseres uto-
ver i doseringsintervaller. Mange vil likevel oppleve bivirk-
ninger relaterttil folatmangel nidr metotreksat benyttes i lave
doser over lang tid. Det er derfor vanligd gi tilskudd av fola-
ter ogsd under slik behandling, Den moderate hemningen
avdihydrofolat reduktase ved lavdosebehandling gir grunn-
lag for § steree folatsynresen med ulskudd av folsyre,
Det er utfart flere studier for 4 avklare om tilskudd med
folater pdvirker graden av bivirkninger og den sykdoms-
maodifiserende effekten av metotreksar. De feste arbeidene
er utfprt pd pasienter med reumatoid artriee. | tre oversikis-
artikler (4-6) omtales 11 studier der effeke og bivirkninger
vurderes etter tilskudd med folsyre eller folinsyre. I disse
studiene er det varierende tid mellom tilfgrsel av metotrek-
sat og folat. Arbeidene viser at tilskudd av folsyre eller fol-
insyre gir reduserte bivirkninger av metotreksac. | to av stu-
diene, hvor det ble benytet folinsyre, ble det observert redu-
sert sykdomsmodifiserende effekt av metotreksat. Begge
disse studiene inkluderte fi pasienter og hadde kort varig-
het. [ resten av arbeidene finner en ikke redusert effeke av
metotreksat. | de 11 studienc er det ingen ting som tyder pd
at folsyre er mindre egnet enn folinsyre som supplement ved
lavdosebehandling med metotreksar i lang tid.
Fi tross av resultatene av de nevnte studiene er det fortsare
nocn uavklaree sparsmdl om hvordan tilskudd av folater bar
gis ved lavdosert langtidshehandling med metotreksat ved
reumatoid artritt og psoriasis. Usikkerheten gjelder:
— nir i forlapet av behandlingen en ber starte med dil-
skudd
- om tilskuddet bor gis i form av folsyre eller folinsyre
— om den optimale dosen av tilskuddet er relatert til
metotreksatdosen
— hvordan tilskuddet skal tilpasses tidspunkeet for dose-
ring av metotreksat.
Det farventes at resultater av studier som undersoker effek-
ten av folsyre versus folinsyre trolig vil foreligge i lopet av
1999,
Endresen og Hushy (6) anbefaler en kritisk vurdering mht,
oppstart med tilskudd. Behovet ber vurderes ut fra folatsta-
tus hos den enkelte. En studie har vist at folatstatus for opp-
start med metotreksat er inverst korrelere til verdien av
hamocystin bide i plasma og rede blodlegemer og at initial
verdi av plasma homocystein sterkt predikativ for bivirk-
ninger hos pasienter som behandles med metotreksat uten
folattilskudd (7). Endresen og Husby angir at middel celle
volum (MCV) av rede blodlegemer, som gker med avia-
gende mengde akuive folater, kan vare et adekvat mél pé
folatstatus og at stigende MCV under behandlingen ber gi
mistanke om redusert folatstatus. Ved metotreksatdoser pi
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3-12,5 mg/uke og samtidig stigende MCV og bivirkninger i
mild til moderat grad, anbefaler forfatterne at supplering
gis som 1 mg folsyre 5-7 dager i uken, alternativt 2-3 mg
folsyre daglig, med et intervall mellom tilfrsel av folsyre og
metotreksat pd henimot ett dogn. Med hgyere metotreksat-
dose, 15-25 mg/uke, anbefales skende doser av folsyre. Ved
stigende MCV og milde til moderate bivirkninger ved denne
doseringen ber en vurdere reduksjon av metotreksat og
ekning i tilskuddet av folsyre. Tiltagende bivirkninger til-
sier seponering av metotreksat og overgang til folinsyre som
tilskudd. Det behandlingsregimet som Endresen og Hushy
foreslir ved reumatoid artrite synes 4 vare velbegrunnet ur
fra dagens kunnskap.

RELIS 5 har ikke funnet nyere arbeider som vurderer den
aktuelle kombinasjonsbehandlingen hos pasienter med pso-
riasis, Det er imidlertid grunn ril 4 anta at mekanismene for
effekt av metotreksat mht. bivirkninger og sykdomsutvik-
ling ved lavdosebehandling er de samme ved reumatoid
arcritt og psoriasis. Behandlingsregimene burde derfor vare
tlnzrmet like. Inntil en har kunnskap om optimal kombi-
nasjon mellom metotreksat og folsyre eller folinsyre og nir
i forlepet en bor starte slikt tilskudd, burde en kunne benyte
det behandlingsregimet som er foreslitt ved reumatoid
artritt (6) ogsi ved psoriasis.
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Evidence-based practice
in primary care

Ridsdale, Leone (red.)

1998, 19%s., tab., ill., app.

[SBN 0-443-05839-X.
London: Churchill Livingstone, 1998. Pris kr 265.-

Deter enerhvert utgitt mange boker om evidensbasert prak-
sis 1 ubike spcsi:alistser.r.i.nger som [, eks. g:.rncku]ngi. kardio-
logi, samfunnsmedisin og allmennmedisin. Selv har LR tid-
ligere utgitt « Evidence-based general practice» som jegikke
vil definere som en typisk « EBM-lzrebok =, Blant de mange
som er rettet mot primarhelsetjenesten, er denne boken ikke
bare den beste, men utfra min erfaring som EBM-tutor pd
workshops, synes jeg at den ogsd er den beste teksten dee-
som man vil lere seg EBM generelt,

Boken er delt inn i forord,10 kapitler, en glossar og inn-
holdstortegnelse.

I det ferste kapitlet drefies implementeringen av EBM 1 all-
mennpraksis, utfra behovet for livslang, selvstyrt lering og
rammevilkdr og barrierer som pdtreffes. Dernest beskrives
hvordan man bar formulere problemstillinger og sake etter
svar i litteraturen, og en fin oversikt over ulike databaser pre-

UTPOSTEN

Sjebergvn. 32 - 2050 Jessheim

senteres. Sju kapitler belyser bruken
av forskijellige metoder for 4 besvare
ulike problemstillinger, og vi fir en
detaljert innfering i kritisk vurde-
ri:'tgr av ulike artikler, Boken gic n-
nomgdr foreldres bekymringer
for syke barn (kvalitative stu-
dier), bedre diagnostik k av rygg-
smerter (diagnostikk), forleper
av psykiske vansker (prog-
nose), effektive 5tr:|tv:5!'l:r for d
redusere forskrivningen av
sovepiller (randomisert kon-
trollert  studic), bedre hindeering av
astma (kliniske retningslinjer), kvalitetssikring av diabete-
somsorgen (audit) og om grebetennelse bor behandles med
antibiotika (meta-analyse). Til slutt dreftes ulike strategier
for 4 undervise og drive evidensbasert allmennpraksis.
Denne boken skiller seg ut fra andre «EBM-lzrebgkers i
valget av allmennmedisinske problemstillinger sentrale for
allmennpraktikere. Dernest besvares sjekkpunktene for
vurdering av intern validitet, resultatfortolkning og ekstern
validitet detaljert, noe som ofte er det vanskelige punkeet i
kritisk vurdering av artikler. Denne boken egner seg der-
for seerdeles godr til selvstudium, Ved Seksjon for allmenn-
medisin, UiB, har vi faktisk de to siste drene brukt artiklene
som danner basis for kapiwel 7 (astma) og @ (orin) i student-
undervisningen,

Dette er uten tvil den beste «EBM-lareboken» man kan £3
tak i.

Arle Klovning

blad for allmenn-

og samfunnsmedisin

TIf. 63 97 32 22 - Fax 63 97 16 25 - E-mail rmrtove@online.no

Unn deg et eget cksemplar av UTPOSTEN

Det koster kr. 325,— pr ar!

Jeg gnsker 4 abonnere pd UTPOSTEN:

MNavn

Adresse ...

Poststed




WBDK:\NMELDELS;ER

anmeldelser

Svangerskapsomsorg
1 allmennpraksis

Per Bergsjs, Reidun Ferde, Sonja Irene Sjeli, Jo Telje,
Janecke Thesen

Universitetsforlaget, 1998,

353 sider.

Kr 325

Fordelen med en oversiktlig hindbok som denne er at nir
du har lest den, kan du fale deg rimelig sikker pd at du har
en oversikt over denne delen av allmennmedisinsk arbeide.
Faler man seg si «hjemmes 1 boka er man ogsd uryge pd at
den jobben man utferer er innenfor rammene av det som
kreves i dagens svangerskapsomsorg,

Boka cr lettlest og oversiktlig, selv om den dl tider bruker
mange ord pd selvfalgeligheter, som nir den f.cks. detaljbe-
skriver hva de gnsker av hensiktsmessig kontordrift gene-
relt pd et legekontor for 4 drive svangerskapsomsorg (lyse,
luftige lokaler og trivelig innredet legekontor er viktig nok,
men ber dreftes i en annen type boker). A bruke 6 sider pa
i beskrive innholdet av svangerskapskursene er ogsi 4 sette
leseren pd prove. Vi kunne fitt samme uthytte av § lese en
komprimert versjon pd en halv side. Dog vil vel vire uten-
landske kolleger ha nytte av sd detaljerte beskrivelser da de
vel ofte ikke har Bt denne informasjonen om szrnorsk
helsevesen annensteds,

Forfatterne er svart npkterne med tanke pd screening i
svangerskapet. De drafter inngdende ulike screeningspro-
sedyrer og nedtoner nytten av mange tester vi opp gjennom
drene har fittinntrykk av at er nywige 4 ta, Pi denne maten
legger de opp til en svangerskapsomsorg som ikke er preget
av alle tenkelige og utenkelige komplikasjoner, men deri-
mot «normaliserers svangerskapet ul en i utgangspunkret
frisk tilstand hos friske kvinner. Toxoplasmosescreening
anbefales ikke. Screening pd hemolynske streprokokker
gruppe B i cervix som for noen ir siden ble heftig debattere,
erikke nevnt i det hele tatt. Urin skal screenes pd protein og
sukker. Om man skal screene pd asymtomatisk bakteriuri
som sterkt anbefales av Hunskir og Berheim, mener for-
fatterne er si uavklart at den enkelte lege stilles frite.

Mytt for meg er at indikasjonen pd screening av diabetes i
svangerskapet er utvidet og endret fra tidligere, Glukose-
belastning 1 28.-30. svangerskapsuka anbefales her pa alle
over 38 dr, de med

1. gradsslektning med diabetes type 1 og 2, BMI over 27
kg/m2, idligere svangerskapsdiabetes samt innvandrere fra
det indiske subkontinent og Nord- Afrika. Tidligere fadt
barn pd over 4,3 kgerikke lenger nevnt som risiko for svang-
erskapsdiabetes.

Nytten av svangerskapsskjemaet betones sterktog deter for-
fatrernes mening at & sluntre unna her er dirlig utfert lege-
jobb. Fra en undersgkelse i Oppland referer de at ca 173 av
helsekortene ikke er utfylt pd alle punkter. De argumente-
rer godt for at dette gjwres grundig og skir med derte til orde
for hva som er minimumskrav i svangerskapsomsorgen.

Boka her fitt med seg de nye retningslinjene for folsy-
reinntak for og etter konsepsjonen. Her savner jeg noen ord
om hva vi gjar med de «antarfriskes som plutselig bar innta
tabletter for de blir gravide. Hvilken skyldfslelse vil ikke
slike retningslinjer skape hos dem som i stremmen av hel-
seinformasjon ikke fikk med seg dettc og s fir et barn med
nevralrersdefeke?

Nybegynnere og erfarne allmennleger vil med denne boka
fi en nytug lerchok som etter forste gangs gjennomlesing
gir full oversikt over alt innen svangerskapsomsorgen i all-
mennpraksis og si seinere vil vere en hendig oppslagsbok
til hylla pd legekontoret. Den anbefales hermed!

Anmeldt av fonnike Reymert.

ﬁ.
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Dette er en annonse til 2 sovne av

sal, 1o sauer, tre saver, fire sauer, fem sauer, seks saver, sju sauer, dtoe saver, ni sauer, t sauer,
? s sauer, tolv sauer, tretoen saver, fiorten sauer, femeen sauer, seksten sauer, sytten sauer,
wen sauer, nitten sauer, fjue sauer, tjueen sauer, ueto sauer, fjuetre sauer, tjuefire sauer, tjue-
ferm sauer, tjueseks sauer, tjuesju sauer, tjuedtte sauer, tjueni sauer, tretti sauer, trettien sauer,
trettits sauer, trectitre sauer, trectifire sauer, trettifem saver, trectiseks sauer, trettisju sauer, tret-
tidtte sauer, trettini sauer, fort sauer, fortien sauer, fartito saver, fortitre sauer, fortifire saver,
fortifern saver, fertiteks saver, fortsju saver, fertidtte saver, fortini sauer, femti sauer, femtien
sauer, femtito saver, ferntitre sauer, femtifire saver, femtifern sauer, femtiseks sauer, femtisju sauer,
femtidtte sauer, femtini sauer, seksti sauer, sekstien sauer, sekstito sauer, sekstitre saver, seksti-
fire sauer, sekstifem sauer, sekstiseks saver, sekstisju sauer, sekstitte sauer, sekstini saver, sytti

B Imovane® «Rhéne-Poulene Rorers
Hypnotihum ATC nr: NOSC
Fol
TABLETTER: 5 mg og 7.5 mg, Hver mblett inneh: Zopiklon. 5 mg. resp. 7.5 my. lictos. 205 mg, resp. 30,8 mg, const
q.5. Fargeseeff: Tiandioksid (€ I171). Indikasjoner: Forbighende of kortvarige sovrvansker. Som statteterapl | begrenset
tid ved behandling av kroniske sevnvansker. Kontraindilkasjoner: Alvorlig leverinsuffisiens. Savnapnd, Blvirkninger: De
vanligee bivickninger er bitter smak, som oppleves hos ca 4% av pasientene, munntarriwt og tratthet oM morgenen.
Sjeldnere bivirkninger er angst, ure, hallusinasioner og anterograd amnest. Reaksjoner som forvirring, eksicasion, adfards-
Arstyrrelser og dysfori er ogsd rapportert

Forsiktighetsreglor: Mulighes for tbvenning eller misbruk ber alltid varderes ved forskriviing av preparatet. Forsikuighat
bor utvises ved nedsast leverfunksjen, myasthenis gravis, ved behandling av pastenter med nedsan allmenntilstand og mis-
brukere. Farsiktighet md ogsi vises ved samtidig behandling med andre psykofarmaka eller ved inntak av alkahol, Kan phvirke
reaksjsnsevnen of ber brukes med forsikuighet hos billarere og personer som betjener maskiner inncl reaksjonen ph pre.
paratet er kjent. Behandlingen bor ikie strekke seg ut over 2-4 uker. Klinisk dokumentagjon hos barm mangler.

“dre opplysninger: Seviwansker kan bere pi paykitk eller somatisk sykdom. Sevnproblemer ber derfor wtredes med her-

( & pé datze, Behandling med sevemiddel ber vare av kort varighes eller inwsrmitterende for § redu-sere risikeen for sepo-

naringiprablem. Bed seponering ved bruk av sovervedisin kan lede til wlagende urolig sawn noen netter, Samidig bruk av
alkohol bor unnghs. Graviditet! Arening: Overgang i phacenta: Klinlsk erfaring hos gravide er begrenset. Dyreekaperimentelle
data viser lkke okt risike for fosterskade. Megative farmakelogiske effekier p fostere egfeller det nyfodee barnet sBk som
hypatani, pivirkning av respirasjonen og hypetermi kan ikike utelukkes. P4 grunniag av detse anbefales ikke behandlingunder
graviditet. Overpang | morsmell: Zopiklon gir over | morsmalk. Mengde zopikion som glenfinnes | morsmelk er ca 50% av
mengden | marens plasma. Selv om k wsjonen xv Topikian | morsmelk e by, bar ikke zapikion gis 6l disgivands kvin-
aier, Interaksjoner: Den sentral dempende virkning kan forsterkes av stoffer av typen hypnotka, sedativa, narkotiske anal-
gotila. generalle anestetda, tranquillizers, newroleptika, andhistaminer of av alkahol (1:92e - paykolepeia, 95¢ - benzodiaze-
pines). Dosering: For  sikre optimal behandling bor dosen tilpasses pasientens alder, vekt og allmenmilitand, samt type
sevnforstyrrelse, Behandlngen bor startes med lavest mulig dose. $al s kers td far man gir ol sengs. Innsovningsvansker
of forstyrret nattesovn: Voksne: § mg, Kan ved behow okes tl 7.5 mg. Eldre: 375 mg (en delt rablew). Kan ved behoy ales
il § mg (inntil 7,5 mg ved forstyrret natesavn). For tdlig oppedkning: Voksne: 7.5 mg, Eldrec 5 mg, Kan vid behov okes tl
7.5 mg. Bar forerinngvis gis intermitterende. Overdosering/Forgifming: Symptomer: Varierende grad av ChS-deprasjon.
fra desighet 6 koma, som avhenger av den inncime mengde zopiklen. Overdosering antas ke § vars lvstruende med min-
dre det samuidig er innw andre CNS-dempende midier inkd, alkohol, Behandling: Generelle forholdsregler s, overviking
av respirasjon og blodtrykic, evt. aspirasion, Homadialyse er av len verdi pga. zopiklons store distribusionsvolum. Flumaze-
niil kan forsokes som antidot. Pakninger og priser: 5 mg: Enpac 10 stk ke 1,60, 30 sk,
kr B5,30. 100 st kr 19280, 7.5 mg Enpac: 10 stk kr §2.00. 30 st bor 85,40, 100 stk ke 196,60,

sauer, syttien syCtto.....
nSAUET, Syrtre sauer, syttifire saver, sytti-fem sauer, syttiseks sauer, sytiisju sauer, syttidtte
sauer, syttini sauer, itti sauer, dttien sauer, detite sauer, witre saver, frtifire sauer, dutifem saver,
rriseks sauer, dttisju saver, dttidtte saver, dttini sauer, nitd sauer, nittien sauer, nittito sauer, nit-
i{.: sauer, nittifire sauer, nittifernsauer, nittiseks sauer, nitti-sju sauer, nittidtte sauer, nitting sauer,
ndre sauer, hundreogen, hundreogto sauer, hundreogtre sauer, hundreogfire sauer, hundreog-
fem sauer, hundreogseks sauer, hundreogsju sauer, hundreogire saver, hundreogni sauer, hun-
dreogti sauer, hundreogelleve sauer, hundreogtolv sauer, hundreogtretten sauer, hundreogfiorten
saver, hundreogfemten sauer, hundreogseksten sauer, hundreogsytten sauer, hundrecgatten sauer,
hundreognitten sauer, hundreogtjve sauer. hundreogtjueen sauer, hundreogtjue-to sauer, hun-
dreogtjuetre sauer, hundreogtjuefire sauer, hundreogtjuefem sauer, hundreogtjueseks sauer, hun-
dreogtjuesju sauer, hundreogtjueitte sauer, hundreogtjueni sauer, hundrecgtretti sauer, hundre-
ogtrettien sauer, hundreogtrettito saver, hundreogtrectitre sauer, hundreogtrettifire sauer, hun-
dreogtrettifem sauer, hundreogtrectiseks sauer, hundreogtrettisjiu sauer, hundrecgtrettidre sauer,
hundreogtrettini sauer, hundreogforti sauer, hundrecgfartien sauer, hundreogfertito sauer, hun-

Indikasjoner for Imovane: Forbigiende og kortvarige sevnvansker.
Som statteterapi i begrenset tid ved behandling av kroniske sevnvansker.

Halveringstid 4-6 timer” - tidlig oppvakning forhindres".

Y j;r 10, 2210229,

1) Kerr |5 et al. Huran Peychopharmacology, Yal 10, 221-119, 1995,

) Inman et al. Pharmacoepkdemiology and drug safety, Vol 1. 449-5131. 1993,
3) Gadkjent preparatomebe,
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Med Imovane
lkommer sgvnen raskt."

Imovane gir mer
sammenhengende sgvn
og forlenger savnens

varighet.’
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ikke pas toleranseutvikling
eller avhengighet."
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Lamisil "Meowvartis™

Fungicid til systemisk og utvortes bruk ATC.nr.:
DOIA EIS og DOIB AD2

c

KREM I%: | g inneh.: Terbinafin, hydrochlorid. aeqv. terbinafin
10 mg, natr.ydroodd., alcohol benzylic. sorb. monostear,
cetyl. palmit, alcohal cetylic, ot stearplic., polysorba. &0, iso-
propyl. myrist. q.5., aqua purid, ad | g DOIA EIS.

LINIMENT, OPPLESMING 1%: | ginneh Terbinafin. hydro-
chiorid, asqy. terbinafin |0 mg, ethanol. 250 mg, cetomacros
gol. 1000, propyl. ghreol. q.5. aqua purlf ad | g DOIA EIS.
HUDSFRAY, OPPL@SNING |%: | g inneh. Terbinafin.
hydrachlarid. aequ. terbinafin 10 mg, echanal. 250 mg, cetom.
acrogol. |000, propyl. glycol q.5. aqua purif. ad | g DOILA
EIS.

TABLETTER 250 myg: Hrer tablett ianeh.: Terbinafin. hydro-
chlorid. asqyv. terbinafinn 250 mg, contrgs, Med delestrel.
DOIE AL

Egenshaper: Klasifeering: Terbinafin er et alldamin med
bredt antimykotisk vickningsspakorum, Yirker fungicid ved lave
honsentrasjoner mot dermacofytter, muggiopper of enkelte
dimorfe sopper. Effekven pd gimrsopper er fungicid eller fungi-
statisk, avhengiz av sopparten. Gin peroralt konsentreres
terbinafin i hud og negler | konsentrasjoner som har fungicid
effeke. Virkningzmekanisme: Terbinafin interfererer spesifilke
mind soppenst steralblosyntese pd et tidlig stadium. Dette forer
til mangel ph ergosterol of tl en intracelluler akkumulering av
skovalen, now sam resulterer i fungal celledad. Terbinafin hem-
mer skvalenepoksidase | soppens cellemembran, Absorpsjon:
Krem, liniment, hudspray: Mindre enn 5% av virkestoffer
absorberes. og systemisk effeke er derfor meget begrenser.
Tabletier: Evter administrering av en enked peroral dose pd 250
mg opprds en plasmakensentrasion pd ca | pg/ml innen 2
dimer. Terbinafing biowgiengelighet plvirkes av samuidig mat-
inntak. men dosejusteringer er ikke nodvendig. Protenbinding:
9%, Fordefing: Diffurderer hurtig g dermis og k

treres | stratum cornewm. Sekreres ogsi | sebum, noe som
edisrer hisye konsentrasjoner | hdrfolikler, hdr og sebumrik
hud. Terbinalin distribueres ogsa ol neglens | lopat av i uker
erer bahandlinguitare. Haberingstid: | T timer. Abdumulores
ek,

Dt ar ke observert aldersavhbengige endringer av terbinafing
Earmakokinatikk, men eliminasjonshastigheten kan vaere redu-
surt vos pasienter med nedsate nyre. eller leverfunksjon (se
Forsiktighatsregler).
Indikasjoner: Krem: Soppinfelcsjoner | huden forirsabet av
dermatofymer som Trichophyton, Micresporum canis og Epi-
dermophytan floccosum. Piyriasis versicolor. Kutan candidia-
sis. Lindmant, hudspray: Soppinfelsjoner | huden forirsaket av
dermatofymer som Trichophyton, Microsporum canis og Epi-
dermephyton floccosum. Picyriasis versicolor. Tobletier: Sop-
pinfeksjoner | hied og negler fordriaket av dermatofytter, nir
utvortes behandling fkke er egnee eller ikke har gics tilfredsstil-
lende rasultat,
Kontraindikasjoner: Cverfoliombet for innholdsstoffene,
Tablemer: Alvorlig nedsate lever- eller nyrefunksjon.
Bivirkninger: Krem, liniment, hudspray: Bivirkninger oppstir
hos 1-1% av behandlede pasierter of farer sjclden dl behand-
lingzstans. Hybpige (=1/100): Hud: Rodme, kloe. felelse av stik-
king pd applikasjonssteder. Seldne (<1/1000) Hud: Allergiske
reaksjoner. Dt er vikeig & skille allergiske realsjoner fra
andre symptomer, Allergiske reaksjoner forekommer sjelden,
i kriver sepomering. Tobletter: Terbinafin tolereres vanlig-
vis godt. Bivirkningene er som oftest milde 6l moderate of
forbigiende. De mast vanlige er gstrointestinale forsoprrelser
(5%).

Myppdge (=10100): Gastrointestinale: Metthetsfolelse, dirlig
appeetint, kvalme, dyspepsi, mild abdominal smerte, dizré, Hud:
Ikke-abroriige former for hudreaksjoner (utslest, urticaria).
Muskel-skjelecerysterner: Atralgi, myalgi. Mindre hyppige: Gas-
wraintestinale: Medianfmpe srmakssans. Sjeddne (< 1/1000); Blod
Hematologiske abnormiceter som neutropeni, agranulecytose
eller trombocytopeni, Hud: Alvorlige hudreaksjoner (Foks,
Stevens Johnsons syndrom. toksisk epidermal nekrolyss),
Lever: Medsatt hepanobilier funksjon (primeert av kolestatisk
ratur), inkludert svaert sjeldne tilfeller av beversvike Swrige:
Anafylaksi. Mormal smakssans gienopprettes vanliges uker
etter sepontring av legemidies. Dersom timgende hudutsler
oppstir, ber verbinafin seponeres, Hirtap har vaery
rapportert, men iriskssammenhengen er ikke klarag
Forsiktighetsregler: Krem, liniment, hudspeay; Bar ke
komme | beroring med synene. Hvis man ved ubell shulle &
preparatet | eyrene, mi man shkylle godt med rikelige mengder
vann. Kun beregnet til utvortes bruk, Liniment, hudspray: Hos
p med hudlesj ban innholdet av alkohol g irria-
sjon. Hudspray ber ikke brukes | ansikuet. Tabletter: Pasienuer
i presksiverende, sabil og kronlsk nedsact leverfunksjon

bar behandles med halv dose terbinafin. Hos disse pasiencens
bor det etsbleres en “baseling” og en neye oppfolging er
pikrever. Hvis det oppstir tegn eller sympromar som kan
shyldes nedsatt leverfunksjon, som worklarlig vedvarende
kvalme, anorelcsi, tretthet, gulsott, merk urin eller blek xv-
foring, bar sammenheng med bever verifiseres og behandlingen
seponeres, Pasienter med nedsact nyrefunbsjon (kreatinin
clearance <50 mlimin eller serum kreatinin > 300 mmelT) bar
behandles med halv dose verbinafin. Dyreforsok har gice indi-
kasjon pd leverkarsinogen effeks | hannreter, Denne effekuen
war ikke reproduserbar | hunnrotter, mus, ape eller | huemane
hepatocynkulturer. Dette bor det s hansyn ol ved vurdering
av bruk ved indikasjoner som medferer langtdsbehandling
eller glontate behandlinger.

Graviditet/ Amming: (hergang | plocentar Klindsk erfaring
hos gravide er begrenset. Teratopen effekt er ikke sect i dyre-
forsol. Risdoo ved behandling av gravide er ke klarlgr Terb-
inafin bar derfor kun gs ol gravide dersom werapeutiske for-
deder oppveier en eventuell rsike, Overpang | morsmell: Terk-
inafin passerer over | morsmellc Medre som behandles med
ubleter bar derfor Bdor amme. Smb mengder (<5%) terbina-
fin absorberes ved lokalbehandling. Ved lokalbehandling er det
linen risiko for & phvicke barnet. Lokalbehandling kan derfor
arvendes under smming, dersom begrensede hudomrider
plsmaores.
Interaksjoner: kn vitro studier tpder ph at verbirafin har vt
potensiale for & plvicke clearance av legemidler som

liseres via cyrokrom P450 syseemen (Leks. cklosporin, |
dim, orale antikonseptiva). Plasma-clearance av terbinafin kan
derimat bli akselerert av legemidier som induserer metabo-
lisme (Leks. rifampicin) og nedsate av legemidler som hemmer
cytokrom P450 (Leks. cimetidin). Ved siike kombinasjoner
anses det derfor nadvendig § justere deseringen av terbinafin,
Dosering: Bahandlingsvarigher avhenger av indikasjon ag
soppinfeksjonens abvarighersgrad. Krem: Appliseres |-1 ganger
daglig. D infiserce hudomrider renses of warkes gode Appli-
sares | ot oynt lag og gnis beet inn. Anbelalt behandlingsvarighet
Tinea corpons of cruris, kuton condidiosis: -2 uker. Tinea pedis:
-4 uker. lnterdipitel tneo pedis Ved applikasion 2 ganger daglig
wr vanligvis | ukes behandling dlstrekhelip. Peyrosis versicolor: 2
wker. Liniment, hudspray: Appliseres |-2 ganger daglig. Dee infi-
serte hudomrider rented of torkes gode. Appliseres pd den
infiserue huden of omridet runde Anbelalt behandlingsvarig-
hat: Tinea corpevis o crurts: |-2 uker. Tinea pedis: 3-4 uber.
Pityriosis versicolor: 2 uleer, Symprombedring inntrer i lopet av
noen i dager. Uregelmessig bruk, eller for tdlig avtlutning av
behandiingen lan fore dl dibakefall. Diagnosen bor verifiseres
dersom symprombedring ilke ses etter 2 ukers behandling.
Bavn: Erfaring med lokalbehandling hos barn er begrensec.
Tabdetter: Vokane: 250 mg || ablece) daglig. Anbefalt behand.
lingswarighet for ulike soppinfeksjoner: Tinea corporis, timea cru-
ris Of tined pedi: 2-6 uker. Symptomer kan observeres flere .
Mmthﬂh{muhmnﬂ@mﬁd—ﬂ&nnl{j
er | de flesee oileler wlstrekkelig med 6 ukers behandling av
infebksjoner pd fingernegler. For behandling av infeksjoner pd
winegher er det vanligvis wlstrekkelig med behandling | 12 uber.
Hos enkeloe pasienter med lingiom neglevekst kan det viere
nadvendig rmed lengre behandlingstid. Ved neglesoppinfeksjo-
mer ses aptimal kiinisk effeke forst flere midneder smer ar
infeksjonen er kurert og behandlingen er avslutter. Dee
shyldes at det war td for Iriske negler voloer vt Eldre: Der er
ingenting som dlsier at eldre pasisnter bar gis annen dosering
eller opplever andre bivirkminger enn det yngre pasienter gior.
Muligheten for nedsace lever- eller nyrefunksjon md overveies
ved behandling iv eldre (s Forsiktighetsregler).

Bavn: Anbefales ikke for barn pga. manglende erfaring.
Andre opplysninger: Tobletter: Oppbevares bogkytoet mot
Iys. Lindmenthudsproy: Oppbevares ved 15-30°C.
Utlevering: Tabletter: Til sykehus. Ewer resepe fra sybshus
ﬂuspﬂhﬂnidﬂ‘nﬂw.

Pakminger og priser: Krem: |5 g kr_ 85.90. 30 g kr. 13580,
Liniment: 30 mk lor, 15080, Hudsproy: 30 mi: ko, 150,80,
Tobdetter: Enpac: 14 st lor, 392,600 28 mik.; kr, §97.60. 98 sk

kr. L1570
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fliniment

Hudspray

Introduksjon av nye fungicide
formuleringer for behandling
av soppinfeksjoner pa store
kroppsflater



—_— Returadresse:
B-blad rwmr, sisbersveien 32, 2050 Jessheim

Foreldre vil gjerne
kunne holde gye med
hva deres barn
foretar seq

L &
Babyhaler™

Fremstilt i gjennomsiktig
plast, slik at ventilene er
lett synlige. Derved ser
man lett at barnet puster
inn 0g ut.

derfor er gjennomskuelighet en
fordel i astmabehandlingen

Glaxo Wellcome AS
GI EXOWEH Com E Postboks 4312 Torshov, 0402 Oslo
0G LIVSEVALITET

FOR HELSE Telefon: 22 58 20 00 Telefax: 22 58 2003




