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De kommer som

Meningsytringer om
hva som bgr forventes i
akuttsituasjoner av en
primzrlege pé vakt.
Utposten intervjuer
Mads Gilbert, seksjons-
overlege ved anestesi-
avdelingen ved
Regionssykehuset

i Tromsg RiT¢ og
professor ved Universi-
tetet i Tromsg, og
Morten Bain, kom-

munelege I i Vigan

kommune i Lofoten.

UTPOSTEN MNR.4 « 2p00



“U’

egentlig kan. For 4 fi vite mer om dl:ttcl'mvlmikketmeai
representanter fra begge leire for 4 hare deres ayuspunkm:'.
Valget falt lett pi Mads Gilbert som har drevet oppsakende
oppleringsvirksomhet av primarleger i helseregion Nord i
17 &r. Morten Bain har engasjert seg i problemstillingen ut

fra sitt stisted som kommunelege i et lokalsamfunn mndﬂlﬁ:'

de oppgaver dette medfarer i tillegg l.'|I htllmnﬂe l!gﬂ-
vaktsarbeid.

Morten Bain holdt for en tid tilbake et foredrag om kom-
munelegens hverdag under et kurs i akutmedisin for pri-
marleger. Han interesserer seg for den reelle situasjonen
legen stir i der akuttmedisin og legevaktsarbeid er en liten
del av en travel hverdag der legen skal kunne mest mulig
om alt. Vi tok en prat med Morten Bain for & here hans
refleksjoner om legevakt og akurtmedisin.

Hea mener du samfunnet kan forvente at leger pd vake i distrikes
Norge bor hurme?

Jeg er opptatt av i sette ord pé hva som skjer med oss som
leger og mennesker ndr det forventes av oss ax vi skal greie
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Da er der vel berryggende d fd mer oppleving slik at legen kan
[ole seg sikrere pd at han kan det som forventes av ham i en akett-
stfuaspon?

Det som ofte skjer er at du pd kurs pker bevisstheten om det
du ikke mestrer og fortvilelsen kan ske i stedet for 4 avea,
Diex er vikrig 4 gd pd kurs for 4 oppdatere kunnskap, men

jeg har hert fra mange at kursene, om de er for avanserte,




ogs4 kan fore til aten blir enda mer oppmerksom pd sin uril-
strekkelighet. Dennc felelsen av ikke & mestre m3 vare en
del av forklaringen pd at mange ikke takler utfordringen
det er 4 kjore legevaku i dag.

Hea skal vi da gyore? Opplaring forer til storre wsikherhet og
feerre og ferre takler wifordringene. Har du tanker om hoordan
vi skal kunne beholde legene | distrikeene?

Vimad ta bedre vare pd hverandre. Her hos oss rykker vi all-
tid ut med to leger 1 alvorlige akutsituasjoner. Da

statte og utfylle hverandre under arbeidet med pasienten(e)
og blir heller ikke stiende alene igjen med ansvaret hvis noc
gdr galt. Dette er en god modell som kan praves der det er
mulig & B det nl. Vi praver ogsd § ha et nettverk, noen som
du kan ringe ul hvis det er vanskelig eller noen som ringer
til deg hvis du for eksempel blir uthengt i pressen,

Vi trenger selvsagt ogsd 4 holde oss oppdatert i hdndverket,
en del prosedyrer mi sitte i ryggmargen i slike situasjoner,
Alle md kunne basale gienopplivingsprosedyrer. Vi mi
imidlertid ogsd ha den ferdighet at vi kan takle det ndr det
gir galt. Og vi md kunne leve med vonde falelser.

Det er ogsd en god investering 4 ha dykrig skolert ambu-
lansepersonell. De kan gjere mye av jobben 1 slike situasjo-
ner som avlaster oss. De er ogsd mye flinkere i debriefing
€nn vi er.

Det ser ut som om vi fir 6l gode ordninger med starre lege-
vaktsdistrike og styring over AMK sentraler. Et problem
med dente er at prima&rlegene enda sjeldnere fir urfpre pro-
sedyrer som forventes ar vi skal kunne, for cksempel intra-
vengs tilgang, intubering etc,

8d hoa skal i konkludere med? Er det rett og slett for toft d kyore
legevaky i store deler av Norge i dag?

Vi md senke forventningene om hva en legevaktslege kan
greie alene pd vake og innsc at vi ikke er herre over liv og
ded. Vi md kunne basale akurtmedisinske prosedyrer og
giore si godt vi kan i akuttsituasjoner med den hjelp vi kan
fi av ambulansepersonell og kolleger. Og vi mé bli finkere
til 4 ta vare pd hverandre og innse at vi ikke har den samme
mulighet il redningsaksjoner nidr vi stiralene som nir Lufi-
ambulansen kommer dalende med alle sine hjelpere og
utseyr.

Med dette i bakhoder starter jeg samtalen med Mads Gil-
bert | Tromsa.

DE RKOMMER SOM ENGLER

Hua mener du en primeviege bor kunne av akustmedisinske pro-
sedyrer?

I prinsippet m4 de ha de samme kjerneferdigheter som
akuttmedisinsk personell. Livreddende prosedyrer mé
starte i lokalsamfunnet, og der er primarlegen den farste
til & utfere detre. T helseregion Nord har vi drevet med
oppsekende kursvirksomhet for primarhelsetjenesteni 17
dr og ser p4 dette som en meget nyenig og vikeig investe-
ring.

Konkret m legen kunne det som inngér i plan B-L-A-5-T
som vi utviklet giennom Lereboka «Gjer noe, dal» (Cecilie
Arentz-Hansen, Kire Moen og Mads Gilbert)! . Vi skrev
boka som lareverk for alle landets 9-klassinger, og den er
vel verd 4 lese for alle som kommer i kontakt med akun-
medisin — etter min mening! «BLAST» er i huskeregle
eller arberdsplan for de viktigste tiltakene i alle akursitua-
sjoner — uansett Arsak.. BLAST stdr for Bevissthet, Lufi-
veier, Andedrert, Sirkulasjon og Temperatur. Kommune-
legen i vakt md ha visse kjerncferdigheter i trid med denne

arberdsplanen:

B = bevissther:
- mi kunne sjekke og vurder bevissthetsniviet med bak-
grunn i Glascow coma scale

- = luftveier: lege i vakt md kunne;
— diagnostisere om det er fri eller ufri luftvei og dpne
eventuelt ufri luftvei
— leire pasienten korreke
- bruke svelgtube
~ bruke sug
— intubere hvis nadvendig
— dpne luftver kirurgisk med nedtrakeotomi

A = indedren
- vurdere kvalitet pi dndedrent
— telle respirasjonsirekvens
~ underspke thorax skikkelig
- sikre forsvarlig dndedrete pd vei dl sykehus;
adminsstrere oksygen
punktere evt. pneumothorax,
gi adckvar smertelindring
evt. nedsette ventrikkelsonde for 4 avlaste dndedretrer

o

= sirkulasjon

vurdere klinisk sirkulasjon;

telle puls, male blodtrykk, vurdere perifer sirkulasjon
= leide pasienten korrekt

— stoppe synlige bledninger ved

pakking av siret komprimert med bandasje
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Akuttsituasjoner er ikke'ﬁ_ai;ebdnemﬁ iim'.l.lt tmdgh:ii

skje pnske. 1 Norge har vi hvert dr ca. 1800-2000 ulykkes-

| dedsfall, 6000 hjertestans, 25000 alvorlige ulykkesbetingede
@ skader, ca 1000 suicid og ca 21.000 hjerteinfarkr. Dette gir i
alt ea 55.000 akursituasjoner som igjen betyr runde 150
akuttsituasjoner 1 Norge hvert dogn. Nir nedsituasjonen er

' der mi legen vite hva hanskal gjore og kunne beherske situ-

1

asjone.
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gore det mmtdrgdwwmﬁ,m&m&mw b

opplanngen kan bli Foumﬁnrpﬂmﬁcaﬂ bm:hlu-
pet ma vare at man md i drilletinn en mate 4 jobbe pd som
kan brukes i alle akuumm_a_a;m Spersmilet er bare hvor
mange som fir anledning og tid til 4 giennomfare dette i
praksis.



