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LEDETR

Tullvaer i vinter —

Deet ex fantastick og unike
{ alle sammenhenger at
Utpasten gjennaom 30 dr
dhar blarve d produsere dize
wtgaeer i dret pd dugnad.
Vi slever avs abonne-
e - OF dunonseRnteRier
og ¥t synes vn far en rime-
fig god balanie op refiek-
tevt forhold tif detie, Vi ser

rnpielicrird at okte prodek-

sfonshostnader og swaks
syrikende abannementitall
thhe gir den trygehet vi
sndher oes. T oillpp har e |
annonsestike fra de firmaer
soert ok gveesen ae nsifler
akanamy velger d thike
annonsere fra 1. aprif sl

1. okraber. Vi kar derfor i
denne wigaven ay Liposten
midtiet redusere pi side-
antaller og papivhvaliteten,
Vi har ogad mdeter vedra
en {item ofming 1 abomne-
mentsavgiften, og hdper
jd stotie fra pire lesere

pd disse tiftadene.

Men, v ser frem 1if d
kunne levere Uposien |
mange dr fremover ag pi
tiflater vss mred dette d
appfordre alle wdve trofaste

lesere om d veree n e

abataenrer!

Tove Kunle

UTPOSTEN NER.3

NA VIL VI HA VAR!

i nord for polarsirkelen har hatt mild vinter med mye regn og vind,
Det har blast og vaert varmt, regn og sludd om hverandre; — det kalles
stulivaer=, Her oppe har en prosjektaruppe nedsatt av Helse Nord nett-
opp lagt frem en rapport som konkluderte med at det ikke er behov for
akutt kirurgisk beredskap pa alle de sykehusene | Nordland. Hvilket syke-
hus som skulle legge ned deler av sin aktivitet ble opp til de lokale helse-
foretakene. | tillegg skulle noen fedeavdelinger gjares om til stuer.
kKonkurranse mellom sykehusene er villet fra statens side allerede i flere ar,
na ble det helt bensin pa det uimende balet... Det har vaert hett her nord.
For sykehusene handlet det | grunnen om kampen om & overleve, pd sikt,

Helse Mord har snudd | dagene etter at lederen til dette nummerert ble skrevet!
De tar selvkritikk, akuttberedskapen skal beholdes ved alle sykehusene i en eller an-
nen form, Styreleder Olay Helge Farde sier de burde koplet inn primagrhelsetjenasten
langt tidligere, Flott Ferde!

Hva var saken egentlig slik Utpostens eprimaerlege - representants ved anestesiavdelingen
Pa UNN har engasjert seq i den? Hvordan var lederartikkelen fer retretten til Helse Mord? Les
selv. For vi ma fortsette & bry oss. Det er fremdeles muligheter for sne her nord,

Primaerlegene er i villrede, Hva vl Helse Nord at wi skal kiare? Reisetid for pasienter med
akutt abdomen, med hodeskader eller bledninger, fodende og trafikkofre okes betraktelig
enkelte steder. Styreleder i Helse Mord, samfunnsmedisineren Olav Helge Farde, avfeier
usikkerheten med & sammenlikne med Finnmarkavstandene. Er det Finnmarkstandard v
wil ha? Hva sier @stfoldingene til 4 reise til Drarmmen for en akutt kirurgisk problemstilling?
Sykehuslegene pa Stokmarknes sykehus har skrevet motmelding ol rapporten. Styrelader [
Helse Nord sier offentlig at han ikke vil ikke ha noe av hvitfrakk-politikere.

Det er interkommunale distriktsmedisinske sentre og interkommunale legevaktsentraler
som seiler opp som lesningen for primariegene, etter faringer fra direktoratets side. Dette
kan minke arbeidsbelastningen for en sliten primarlege og vasre stimulerende samtidig.
Men arbeidet md jo geres uansett. Presset kommer fra de sykeste pasientene og de mest
engsteligs, og de skal ambulansetjenesten ta seg av i sterre grad enn far. .. Nir ble de ruster
til det? Har anbudssystemet med nye elere og kanskje skifte av ambulanse persanell hvert
femte &r gitt oss godt utdannet ambulanse personell? Tallene viser noe ganske annet.

Huis trendien er siik over hele landet, at akuttberedskapen skal bygges ned og ambulanse-
tjenesten yte oftere og bedre heisetieneste, hvem kan da gi retningslinjer? Hvem kan for-
teile oss hvor fenge det er forsvarlig at ambulansepersoneller tar seg av pasientene for de
md sees pd av lege? Hvordan kan vi organisere oss siik at kvaliteten blir god nok? Hvem har
ansvar for tilstrekkelig opplaring av ikke bare ambulanse personell, men ogsd legevaktsper-
sonell og legevaktsleger ? Det er fremdeles bare legen som kan diagnostisere og bestemme
behanaling. Vi er og blir medisinsk faglige ansvarlige. Helsearbeideme ellers er vare hjelpere.
Shk er loven.

Sarmhandling er altsa et nokkelord, Les om erfaringer fra Valdres og Vesterdlen,

Samarbeid og samhandling star sterkt ogsa | direktoratets distrikts medisinske senter, DS,
Her er spesialistpoliklinikker | sarmme bygg som allmennlegekontor,

Hvordan far w spesialister til & bruke tid hos oss lokalt, ndr de har fulle avtalebaker og mye

4 ta unna? «Lunchen er viktige, svarer ildsjelen fra Nord Aurdal, Per Einar Jahr, i Utpostens
eDobbelt times. Hva slags meny kan vi forvente? — naerende, variert kost effer smuler?

De har veiledningsplikt, 2. injetjensten, men det er vel grenser for gden ogsd. Hvordan skal
ressursene styres siik at ogsd veledningsarbeidet ndr ut til alle? Det er ikke alle som kan
samles | DMS. Mindre enheter som kommunal sykestue med akuttpiasser og legevakisentral
er viktige alternativ i mindre legevaktsdistrikt. Her er det ikke s attraktivt for helseforetaket
4 efablere spesialist poliklinikker. Er veiledning via telematikk lasningen ? Magert narings-
grunnleg i forhold til DMS sine fate menyer. Taper de geografisk vanskeligstilte, smé kom-
unene igjen?

Vaeret er blitt godt her oppe nd. Varens deilige, lyse, granne hap og forelskelser er tilbake
etter marketid. Tullvazret har lagt seq. Det nyter vi, - feirer det som feires kan! Men marke
skyer, is pa veien og hay sj@ vl korme igjen. Da ma vi ha bide bat og bil som klarer av det,
Sann er det her oppe. Vi er vant il & ha en god beredskap, det har berga oss. Det vil vi fort-
sette med og det kommer ikke gratis. Helen Brandstorp
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«DOBBELTIME»

Per Einar Jahr er en markert akuttmedisinsk
interessert lege pd Fagernes, men det er langt
mellom det akuttmedisinske miljget serpi og
nordpd . Intervjuer i Troms¢ vet derfor ikke sa
mye om Dr. Jahr. Nysgjerrigheten er desto
storre. Vi begynner rett og slett med en fyldig

presentasjon.

WKI‘IFJ & Elih‘?#

Jeg er kommunelege | Nord Aurdal, 47 ir og har fire barn
somm etter hverter ‘I'N;g}- nt i bli voksne. Fodr 1 Oslo, bodd Aere
steder under oppyeksten. Studert i Tromse, kull 78, Kom il
Valdres ganske rett etter wurnus og har vacrt der mer eller
mindre hele tiden. Hadde et opphold i @stfold, men lengret
tilbake til naruren og vintrene i Valdres. Jobbet som ambu-
lansesjdfar 1 Oslo et dr for 4 samle poeng til & komme inn pi
legestudiet. Det var ikke poenggivende da. Arbeidet som
ambulansesjifor ble ikke verdsatt som medisinsk virksom-
het, men via mange omveier fikk jeg det gjennom som tel-
lende. (Var egentlig pd nippet til & fortsette i den jobben for
si fascinerende var dec!) Jobber si senere pd ambulansen i fe-
rier gjennom studietiden. Ellers si er jeg med i styret for
NAKOS (Norsk akutemedisinsk kompetanse senter) og
Morsk forstehjelps fagrid. Jeg har ogsd viert med i en av ut-
redningsgruppene som bla. Helse st og Helse Innland har
brukt i forbindelse med omsulling av akunfunksjonene.

«NAKOS er lite kjent novdpd. .. Forrell!»

Norsk akuttmedisinsk kompetanse senter startet som et
samarbeide mellom akuttmedisinsk orienterte kolleger,
som Peter Andreas Steen, Jan Erik Milsen, Lars Wik, Samt
Stiftelsen Norsk Luftambulanse. Departementet har be-
sluttet at NAKOS i fremtiden skal vare et offentlig etablert
kompetansesenter som er ment & fungere som en node i et
nettverk mellom regionale og lokale kompetansesentre
rundt om i hele landet.

Kask Eikk pd nerter: NAKOS har

i folge hjemmesiden deres ekgistert

stdens 2000-2001 ag s langt hatt

tre store akstmedisinske seminar.

Adr: www . NAKOS.org (- men sidene er
forelopig lise uferdige og delvis pd latin. .. )

med Per Einar Jahr mars 03

[ likhet med mange allmennleger | distriftene er Per Einar Juhr
nd opprace av Discrikromedisineke sentre, DM,

Vi var i februar i Alta, mette Daniel Haga og s hva de har
fatt ul der. Vi har fitt prosjcktmidler og er ogsi i ferd med
i etablere et distriktsmedisinsk senver 1 Valdres. Vi vil lage
en interkommunalt DMS med seks kommuner, og det skal
ligge 1 Nord Aurdal kommune, pd Fagernes. Fagernes er
regionssenteret ag ligger fint til midt i regionen geografisk.
Vier kommet si lang at det | disse dager installeres digitale
rontgen utstyr hos oss som skal sende bilder ned il
Gijovik sykehus via bredbind. Slik kan vi ta bilder i Fager-
nes og se pi dem sammen med radiologene pd sykehuset
mens pasienten venter. Dette er faglig spennende for oss
og det er samtidig samfunns pkonomisk gunstig .

«Men healiteren pd rontgen bifdene .. 7

Dret blir bra kvaliter pga teknisk avansert utstyr,

«Jeg mener; fdr dere voltm nok til § bl gode 7

Vi regner med 4 ta mye skjelett rontgen og lunge rontgen.
Dt vil en radiograf £ volum nok til & bli god pd. Dessuten
vil wi raskt i tlbakemelding fra radiologene pd sykehuset
om kvaliteten pd bildene ikke er gad nok. De vil jo ikke
godta dirlige bilder,

Jahr forteller videre at agsd de, som Altaveringene, vil ha dialy-
setilbad pd sivt DMS og de vil ha spesialister § annet enn all-
mehnmedisn,

Vi hiper 4 Fi spesialisthelsetjeneste litt gradvis, ikke for
fort. Vi vil knytte til oss spesialister som ikke bare vil gene
raske penger samtidig som de er pd hytea si i naeromrdder,
Vi vil gjerne at de skal ha en tilknytning til senteret og at vi
skal kunne dra veksler pd hverandre. Felles spisepauser er
for cksempel viktig, Vi ma metes og fele at vi har et eierskap
til samme sted. Det som er enav utfordringene er at dette vil
kreve betydelig bygningsmasse. Det koster penger...

«Det hadde vare spennende d hore list mer om abuttmcdisinen
hos dere, om legevakt og ambulanseijeneiten. «

Virt distrikt var en av de aller forste som opprettet en be-
mannet i]'ltf_"l'kl_ln]l'l'll“'l.'l] ]Cg‘:‘-.'ﬂkTM‘nlral. I| :\:‘Ilg‘l—'. }r{!{“lli.i:-
hetene ville dette for at legene skulle ha sjcldnere vaks, da
spesielt nattevakt og ogsd kunne gi et bedre tilbud til pasi-
entene pga bedre ustyr. Dette har vare ellers i landet i til-
knytning til sykehus eller sykestue. Hos oss har vi er vaki-
samarbeid om nettene fra kl 22.00-08.00, samt 1 helgene.
Legevaktsentralen (LV sentr.) er bemannet med syke-
pleiere for det meste, men ogsd noe ambulanse personell gir

UTPOSTEN NR.3 = 2003
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i urnus. De feste pasicntene bor innenfor en radius av
tre—fire mil. De pasientene som er lengst unna, i den yiterste
avkrok, har sju—itee mil il sencralen. Men det gjelder ikke
mange. Vi har ikke en formahsert bakvakisordning for
disse pasientene. Det er jo anbefalt § ha en lege vilgjengelig
som bakvake der ute 7 periferien ved mer en | times kjoring

inn l1| |L'!IL"-'JL]H. I|'II-1 |;’.l|.l'.'r at ‘."i er ..II{I{!I.F:H 1 g'rﬂﬁ&"t;‘ll'l li.

Jahr er fortayd med at de 1§ tllegg har en wniformert legevakts-
bil med bidlys dersom de shulle trenge d rylphe we fore. Men oftest
reiser de sammen med ambulansen som ev lobaltsert vete § naer-
heren ay legevakten .

Det vi kunne gnske pi sikt var d integrere ambulansesen-
tralen i legevaktsentralen. Da kan vi jobbe enda tettere, vi
kan bl enda bedre kjent, vi kan urvikle flere felles prosedy-
rer og trene sammen. Forelepig har vi et godt samarbeids-
forhold, men ikke noe formalisert. Vi har felles pvelser som
vi praver & giennomfere to ganger i dret. Da er det gjerne en
lite stgrre ovelse og en lie mindre pvelse vi har, kanskie en

papirgvelse,

Ellers er legevakisentralen degnipen, sd der drikker vi
kaffe sammen. Legene har lav terskel For 4 bl med ur i am-
bulansen og det er klart en stor fordel med stabile leger for
teamarbeidet. Deter lenge mellom hver gang en lege slutrer
her hos oss!. Dessverre har det vart noe mer gjennomurekk
pd ambulansesiden. Det ble nye folk i tjenesten her etrer an-
budsrunde for tre dr siden, si de er relative nyerablert, men
de I'ung-.-rrr godr faglig sett og har stort potensial til i bli rik-
tig gode ved at de erablerer en stabil stamme igjen.
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Videre ol Fapernedegen pierne fortelle om Eriseteamer som de
4 gen g

Raller POSOM , psykososial omsorgsgrappe.

Den har akkurat vzre i aksjon i forbindelse med det tra-
giske drapet pd en bussjifar pd jobb. [ lopet av en halv time
var hele gruppen etablert og i sving. Dette er en gruppe som
har vart pd kurs pd Starum pd Sivilforsvaret tremingssenter
og gl igiennom POSOM-kurset. Det var veldig nyig.
Kurset munnet ut i en sterre gvelse som vi kjenner at vi kan
dra nytte av 1 arbeidet her, vi kjenner oss igjen i forskjellige

SITUASJONET.

Mange steder kan ambulanse tienesten vere de som er mest sta-
trile § Gjeden som redder (fv. Nd planiegges det d legge ned Rirur-
gtk akuttberedshap fleve steder. Nye utfordringer er folgen for
beredchapen 1 kommunen. Utposten vil lufte med Per Einar
Jahr it om heem som har ansvar for ar ambulansetjenesien ev
bra nok 1l d mete disse wifordvingene.

Mi er det helseforetakene{HF) som har ansvaret. Hos oss er
det primart ogsd et samarbeid med kommunchelsetjenes-

ten.

sHuva ndr dette samarbeidet ikhe eksisterer, ndr legene ¢ kom-
nrtmene mener at en teneste ikke er bra nok? Det er jo legene |
homueanen som har det medismekfaglige ansearet for pasien-
tene inmen for kemmunegrensen, »

Dt er HF man md jobbe mot dersom ambulanse tjenesten
ikke fungerer. Det vil komme en forskrift i lopet av dret og
den vil plen mite sette en standard som vil gjelde i hele lan-
der. Jeg tror ambulansen er pd full fart gl 4 £ ordnede for-
mer nér det gjelder faglighet.



_}'ﬂ.l’: r mener imedlertid oprsd at det er eheld {g ar ul'fnifnaffgﬂ' i
bygda ikke prioviterer akuctmedisin byt nok, [ tellege trekher
han frem at det dessverre ikke ev spesielle brav 6l detee i spesia-
listurdannelsen 1 alfmennmedicn,

De som blir spesialister skal ofte ur pd landsbygda og ha an-

svaret for den akutt medisinske tjenesten. Die kan ikke lene

seg tilbake og regne med at ambulansen alltid skal rydde
|

opp!

et kan allibevel synes som at trenden er ar ambulansen shal
giore mer og mer av jobben ute. Utposten synes det er spennende
mied fahr st doble engasiement § bdde DDMS og akutemedisin,
Med storve mterbommunale lpeninger vil lege —pasient avstan-
den ofte ehe. Hea mener han om heor lenge er det forivarlig at
en pasient bare taes hdnd om av ambulanse personell?

Deter intet enkelt svar, Mir ambulansetjenesten Fir formelle
krav, sd er i alle fall den forutsighare. De kan en del grunn-
leggende medisin for & opprettholde de vitale funksjoner. Jeg
er ikke sd bekymret for om de mid ta hind om pasienter i
thz—1 time for de kommer til lege evi. sykchus. Etter hvert

DOBBELTTIME

MED PER EINAR JAHR

fir vi overfaring av hjerteryume, EKG osv, og opererer med
vaktleger pa radio. Men nir leger blir og skal bli involvert sd
md de ha kompetanse! Man mi vite hva man skal gjore.
Kommer man forst kan man ikke std og vente pi ambulan-
sen fordi man forventer at de skal gjore en bedre jobb.

«Hvordan kan ef vite at kompetansen tl ambulanscepersoneliet
er pod nok ndr pasientene presenterer problemer som ikke er
helt ctter boka'? »

DC‘ er |:1:|1gl: rTE ]:g‘cr. :"'l"ll'.l'l. (I{' h-'l'l' mye ':l'rilfil'lg Il-il]'\'.l.l“]'[“.":“-
sin. Det er en viktig grunnpilar for & vite ndr man skal
reagere! Jeg har stor tilliv 6l ambulansepersoneller. Vi er
med ut ndr vi faler oss utrygze, ndr vi trengs, men 1 de aller
Heste tlfelle er jeg trygg pd ambulansepersoneller.

«Vil DMS med interkommunal LV -sentral fore til at lege sfeld-
nere reiser wl il pasientene? s

Det er den interkommunale LV-sentralen som evt gper at
leger sjcldnere reiser ur. Vi reiser sjeldnere 1 besok nd. Deter
ikke bare negative, Vi er nd stort sett lokalisert ved sentralen
som ligger miclt 1 distriktet. Beredskapen er bedre. Publi-
kum kommer nd til oss der de kan £ gjort en helt annen var-
dering enn fer, i gode lokaler med mye utstyr. Vi gir glipp
av en del info fra hjemmemiljeer, men rent medisinsk rek-
nisk og faglig er jeg mye iryggere ndr jeg har pasienten pi e
senter. Det tror jeg pasientene ogsi faler. Vi kan ogsi legge
pasienter til observasjon og slipper i ta en avgjerelse der og
da , som man mé gere ndr man er hjemme hos pasientene.
P4 vir LV-sentral bruker vi legekontorene nil observasjons-
plasser, P4 er DMS vil vi £ dedikerte observasjonsenger,

Avsleeenmpseis lar vr legen som nesien valgte d bli ambulanse-
persanell { stedet, sld et slag for den yrkeigruppen. «De er en
gruppe { stor wwikling, Kan vi giove noe for d stotte dem?
Jeg helt enig med ambulansepersoneller i ar de nener for
dirlig 1 forhold il arbeider de gjor og ansvaret de tar, — <i
absolutt! Dette gjelder aver hele Norge. De er underbetalte
og er ikke blite verdsart i forhald site ansvar og den etter
hvert store kompetanse de har greid 4 fi gjennom wdan-
nelse og kursing. Ambulansepersonellet har jo fiw en helt
annen status nd som helsearbeidere. For var de transportar-
beidere. Folk skjsnner at de har en bide vikrig og vanskelig
jobb. Wir de er i en situasjon sammen med oss, mé vi derfor
ta i mot dem pd en ordentlig mére. Deres opplysninger fra
transport og observasjonstiden er veldig vikrige for oss,
Jeg synes ogsd de ber [ vere med i de prosedyrene vi ut-
forer for transport videre. Da ver de hva jeg har gjort og
hvordan jeg tenker for de skal transportere. Jeg synes de
ofte har sin plass i den behandlingen. Utgangspunkeer mé
vare at pasienten har det tryggest mulig under transporten
videre, Vi md varre oss bevisst at vi jobber i team,

Heten Brandeaarp
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Arbeidsplassbeskrivelse

— et nyttig hjelpemiddel ved funksjonsvurdering’

AV INGER GUDDING OG ARVE LIE

Begreper Funksjonsvurdering har fice ny fokus, bide gjen-

nom Intensjonsavialen om et mer inkluderende arbeidsliv
og utformingen av den nye sykemeldingsblanketten (1).
Fastlegen som nd er pilagt 4 utfere en forenkler funksjons-
vurdering, vil merke at oppgaven blir vanskelig uten mer
kunnskap om pasientens arbeidsplass. Den informasjonen
han har tilgang pi, er den ansattes beskrivelse av et arbeids-
milje sum preges av stort mangfold og der sammenhengene
mellom arbeidsmilyo og helse er kompliserte. Nir en samii-
dig ver ar konsultasjonstiden er knapp og pasienten ofte
usikker Fﬁ hva Itgcn har behov for, kan x'ur:l:*ringsgrunn-
laget bli mangelfullt og misforstielser oppsti. Verken an-
satt, arbeidsgiver eller fastlege er ent med dette.

En arbeidsplassbeskrivelse er er verkoy il formidling av
mer relevant kunnskap. Her er detarbeidsgiver som tar ini-
tiativet og har medansvar for & supplere fastlegen med
informasjon. Arbeidsgiver ulbyr legen og den ansane et fel-
les utgangspunke som grunnlag for vurdering og diskusjon,

Beskrivelsen er todelt. Forste del inneholder en oversikt
over de arbeidsoppgavene som utferes mens andre del er en
vurdering av de arbeidsmiljeforholdene som sarpreger ar-
beidsplassen (2}

! Artikkelen bygger i oenmer detaljen preseniasion publasere | RAMAZZINI,
Marsk tdskrft for arbeids- og miljpmedisin 2002: 3,
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Arbeidsplassbeskrivelsens farste del
— oppgavebeskrivelsen

Oppgavebeskrivelsen inncholder en kortfatter oversiki
over arbeidsoppgaver beskrever i den rekkefolgen som de
vanligvis utferes. Hvis arbeidsplassen er en del av et rota-
sjonsprogram, skal hele programmet beskrives, Oppgave-
beskrivelsen utformes av leder av avdelingen der arbeids-
plassen harer nl. Han kjenner ol forventninger og krav som
stilles o har samtidig oversikr over oppgavene pd den en-
kelte arbeidsplass. «Internes ord og uttrykk skal ikke fore-
komime. Uttr}'kksfﬂrmcr SO0 eF v;'|ki-:n[;- og sg:h'Fﬂlgq_-ng_-
for alle med lokal bransjekunnskap, kan vare tildels ufor-
sthelige for andre.

Arbeidsplassbeskrivelsens andre del

— miljedelen

Denne delen gir en oversikt over miljgforhold som saerpre-
ger arbeidsplassen. Dien skal bidra til at faktorer som kan
vare av betydning for ansattes helse, settes pd dagsorden,
Hvilke forhold som skal omtales skal vare faglig begrunnet
og basert pd kunnskap om lokale arbeidsforhald. Mulige
drsaker uil muskel- og skjeletrplager som er den diagnose.
gruppen som bidrar til flest sykemeldinger, skal vektlegges
spesielt, Saerlig viktig er kunnskap om fravaersfaktorer som
tar utgangspunkt i hvordan arbeidet er organisert (3,4,3),
Utformingen av miljadelen krever spisskompetanse, og er



en oppgave for ansatte i bedriftshelsetjenesten, Virksomhe-
ter som ikke har bedrifishelserjenceste, kan engasjere fag-
personer med tlsvarende komperanse il § utfpre oppgaven.

Hensikten med miljsdelen er & @ fastlegen tilstrekkelig
kunnskap om arbeidsrelaterte forhold som enten dirckre el-
ler indirekte kan bidra til sykefravar. Forholdene er mange
‘]lg S IEII'EL““.','[JE dl.'lﬂf IIEEIHTS-UHL'I'H:S 'CJI !I:l‘gil Wi i uli"i]‘fml."
beskrivelsen shik at den blir lettlest og fungerer etter formi-
let.

L omealen av de mellommenneskelige forholdene er det vik-
tig at avdelingsleder og bedriftshelsetjenesten samarbeider
shik at J\Eg:ltiw: stressfaktorer som er «allment l:jd:nl» i mil-
joct kommer med i beskrivelsen, Det er deretter opp til ar-
beidstaker § supplere med personlige synspunkier ndr be-
skrivelsen diskuteres med fastegen. Det forutsenes at legen
foresant lywer til ansattes arbeidsmiljsbeskrivelser og erfa-
ringer. Urrygge mellommenneskelige forhold og dpenbare
konflikter er sentrale fravarsfaktorer og horer med 1 funk-
sjonsvurderingen (5),

Bruksomrider

Arbeidsplassbesk rivelsen er farst og fremst et hjelpemiddel
for fastlegen ndr arbeidstakerens funksjonsevne vurderes.
Hvilke arbeidsoppgaver som legen mener den ansatte kan
utfare eller ikke, kan konkretiseres og eventuelle tilrette-
leggingsultak settes i verk. Fastlegen ber ettersparre ar-
beidsplassheskrivelser fra virksomheter som ikke har den
som en del av rutinene ved oppfelging av sykmeldee. Hyvis
der er aktuelt § overfore en yrkeshemmer ul anner arbeid
virksomheten, bor fastlegen motta beskrivelser av alle akiu-

ARBEIDSPLASSBESKRIVELSE

clle arbeidsplasser til vurdering. Arbeidsplassheskrivelsen
horer ogsd med som sakspapirer 1 den rutinemessige kon-
takten med trygdeetaten og tl trygdeetatens basismeter (2).

En systematisk bruk av arbeidsplassheskrivelser vil bidra il
et mer mélrerter samspill mellom arbeidsgiver, fastlegen og
den ansatte. Den bor ogsd gjore intetsigende legeerkla-
ringer med setninger som: "N, N, trenger lettere arbeid", nil

histonie.

Litteratur:
1. Intensponsavtale om et mer imkluderende arbeidsliv, Okl
Arbeids- og administrasjonsdepartementet, 2000 (hap: 11
adin.depnofaad/arbeidsliv/ p3000097 2002001 - 990393 index-
ded0-ba biml. 15.08.02)
. Haugen 5. Svkefravaersprosjekeet ved Ringnes Giellerdsen:
Et samarbeidsprosjcke mellom trygdectaten og Ringnes
Giellerisen [S.1.): Trygdestaten: 1998,
. l:.'urlu:]ing IH, Musesyken: ny sykdom eller «ketserens nye
klar«F. Fysioterapeuten 1995 10: 12-14.
4. Gudding TH. 3kt mesering gior kroniske muskelskjeletplager
letiere i bare Fysioterapeuten 1995: §: 18-23.

5. Hoverstad T, Koefoed G, Gudding IH. Intervensjon mot
svkefravier i en industeibedrift. Tidsske Nor Lageforen 1994:
114: 1317-20.
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Arbeidsplassbeskrivelse

- et nyttig hjelpemiddel ved funksjonsvurdering.
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Skal vi fremme helse i

e |

b\

AV ODD BJORNSTAD

A

e

Innledning

Helse er viktig og helse fir stor oppmerksombet. Dette ser
vi blant folk fest og 1 media. «Fedons-oppslag i avisene og
utsolgt cortage cheese 1 butikken er situasjonen 1 dagens
MNorge. Myndighetene er bekymret over en stadig dyrere
helsetjeneste og strammer inn pé tilbud og godigjerelser,

54 hvem pivirker folks helse? Hvordan pavirkes den? Dere
er grunnleggende sparsmil. Jeg vil hevde ar pivirkningen
skjer fragmentert —og lite helhetlig. De som skal pavirke sit-
ter pd sine profesjons-tuer/byrikrat-tuer og klarer i liten
grad i samvirke for 4 fremme helse | Norge. Vi ma bygge
noen bruer og skape noen dialoger. Vi md ogsi se at arbeids-
plassen er en vikiig arena for 4 fremme helse | Norge.

Arbeidsplassen — en viktig helsepavirker

Den norske arbeidsstyeken omfatter vel 2.4 mill personer
eller vel halvparten av den tatale befolkning. Gyennom hele
sitt yrkesaktive liv ulbringes 30-40 timer i uka pi jobben.
Arbeidsplassen er et sted hvor vi tilbringer mange og vik-
tige dr av virt liv

Arbeidet representerer en arena for blant annet:
® hyoging av sosiale nettverk

® faplig utvikling

® personlig utvikling

® ros og ris

L] gltdur OF SOrger

® samvirke og konflikeer

Odd Bjernstad

er utdannet snilingeniar og
fysioterapeut. Arbeidet | be-
driftshelsetjenesten i 15 ir og
har siden 1998 vaert tlsatt i
Faasekretariatet for bednfis-
helsetjenesten pa Statens
arbeidsmilpainstitutt. Sitter som
norsk representant i EL) nett-
werket Eunopean Netwiork
Warkplace Health PFrometian,
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Dette er elementer og proscsser som vi vet har stor betyd-
ning for helseutvikling. S8 vet vi at virksomheter er organi-
sasjoner som i sin form og strukrur og i sitt virke skal skape

endringer og utvikle systemer, prosesser — og mennesker.
Detre er grunnleggende for en virksomhet som skal skape
produkter og tjenester for et marked.

La oss ta dette endringspotensialet og ferdigheten i bruk for
i utvikle arenaer som kan skape en god helseutvikling,

Dagens situasjon

Helse-, miljg- og sikkerhetsarbeider (HMS) drives 1 dag i
norske virksomheter ut fra gjeldende lov og forskrift med
en milsetting om A forbygge mulige helseskader og arbeids-
ulykker. Dette har varrt fokus hos ledere i virksomhetene
og hos Arbeidstilsynet som har hatt tlsyn de siste 1oo ir.

Giennom erfaring og forskning samt innsats fra myndighe-
ter og partene i arbeidsliver har systemer og metoder og an-
befalinger blirr utviklet og iverksatt i virksomhetene. Mye
er oppniddd. Vi har fitt kunnskap om yrkesrelaterte syk-
dommer og iverksatt nedvendige tiltak innenfor det fy-
sisk/kjemiske arbeidsmiljpet som gjer arbeidet sikrere og
senker risiko for sykdom og skader. Deette er viktig og rik-
hig men det skulle vare ||'||||:ig ikke bare 4 spke ener risk-
faktorer men agsi frisk-faktorer,

Intensjonsavtalen

Pii tross av et godr og langsikrig forebyggende arbeidsmiljo-
arbeid gir det ikke rikng vei. 20% av arbeidsstyrken er ute
i sykemelding, aufering eller er uforetrygdet. Dette repre-
senterer kostnader pa 40-45 milliarder for Norge. [ ir zo00
var 3oooo personer trygder og prognoser sier at detre vil ake
med 26000 i kommende &r. Fortsetter utviklingen vil 1/3av
arbeidsstyrken vare ute 1 2010,

Myndighetene og arbeidslivets parter opplever denne ten-
densen i arbeidsliver som urovekkende béde ur fra virk-
somhetenes hverdag men ogsi ut fra nasjonalpkonomiske
og menneskelige vurderinger. Derfor ble Intensjonsavealen
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om et mer inkluderende arbeidsliv underskrever av partene
i arbeidsliver og myndighetene i zoo1 hvor en ble enig om at
sykefraveret skulle senkes med 20% i loper av fendir - og at
eldre arbeidstakere og personer med nedsar arbeidsevne §
storre grad skulle inkluderes i arbeidsliver,

For 4 nd disse milene ctablerte myndighetene giennom
Trygdeetaten sikalte Arbeidslivssentre over hele lander
som skulle invitere virksomheter til en aviale om et gjensi-
dig forpliktene samarbeid, De skulle giennomfore nadven-
dige tiltak i sin organisasjon — og Arbeidslivssenterer skulle
bistd med faglig og skonomisk hjelp. Virksomhetene som
tegnet aviale ble sikalt [A-bedrifter. Bedriftshelsetjenes-
tene skulle bistd vicksombetene som tidligere med rid og
faglig ckspertise — samt at det ble mulig & £ refusjon fra
Trygden i individuelle attforingssaker. | dag har vel 3000
virksomheter tegnet aviale og disse sysselsetter 650000
ansatte = dvs vel 34% av arbeidsstokken,

Intensjonsavealen er et viktig fremstat i norsk arbeidsmiljoe-
arbeid. Dien setter et nasjonalt og lokalt fokus pd virksom-
hetene og hvordan de arbeider med site arbeidsmiljo — og
hvordan eldre og ansatte med nedsat arbeidsevne kan bli
ivaretatt. Men vi md videre — og gi begrepet «Inkluderende
arbeidshive et kvalitative innhold. Vi md si ar deme ogsi
handler om i skape de gode prosesser og dialoger som frem-
mer god helse — i utvidet betydning av ordet. Helse som et
uttrykk for den enkeltes opplevelse av sitt liv og sin arbeids-
dag hvor Fﬂg]ig og pcrﬁ:mi'lg utvikling, tlfredsher og glede
blir vikuige stikkord.

Strategisk burde det ikke handle om & unngd hoye sykefra-
var men om  skape nervar. Det mi handle om i skape ar-
beidsplasser som blir vikrige i menneskers liv og uivikling,
Sormn gir rom og plass for ulike mennesker og ulike priorite-
ringer. Inkluderende arbeidsliv méd derfor handle om 4
skape helsefremmende arbeidsplasser i virksomhetene,

Helsefremmende arbeidsplasser

I 1986 ble den forste verdenskonferansen om «Health Pro-
motion= {(HP) avholdt 1 Ottawa 1 Canada. HP hadde da ut-
viklet seg fra en individ relatert tilnerming som vektla den
enkeltes ansvar for efen helse ved 4 leve wsunts til en er-
kil;_"n n:_"lﬁd:‘ av at hflsc‘ I]ﬁ‘-irkﬁ :i 1'““":[]5:1'{ ay ;l[“.lf{' :1kl'§:|rur
og systemer. Politiske og byrdkratiske bestemmelser med-
forer livsforhold som har stor betydning for den enkelies
helse = og for folkehelsen.

Konferansen utarbeider og vedrok det sikalte Otawa-char-
teret: «Health promotion is the process of enabling people
to increase control over, and to impr:n‘c their health.» Dete

innebarer at endringer mi skapes gjennom prosesser hvor

FREMME HELSE | NORGE?

de berarte menneskene deltar akrivi og tir innsyn og makt
til & pavirke og gicnnomﬁd-rc: forandringer de mener er vik-
tig. Da vil vi bevege oss mot mélet god helse,

HP utviklet strategien om «setting approachs som fokuse-
rer pi arenaene hvor folk tilbringer sine liv -1 faser av liver
eller i lopet av degnet. Dette avstedkom ulike nettverk,
Helsefremmende skoler (Health promoting schoolsh, Hel-
sefremmende sykehus (Healthy Hospitals) = og det cura-
peiske nettverk for Helsefremmende arbeidsplasser (Euro-
pean Nerwaork Workplace Health Promotion).

European  Network  Workplace Health  Promotion
(ENWHP - neusiden: www.enwhp.org) har nasjonale
kontaktkontor (NCO) i alle EU —og EDS landene. Disse er
i stor grad offentlige institusjoner og vel halvparten arbei-
der med arbeidsmilje (occupational health and safety) slik
som Statens arberdsmaljeinstiun i Norge og Arbeidslivsin-
stituttet i Sverige, De andre kontaktkontorene er imstitutter
for «health promotions slik som i Irland og Portugal.

Mettverket si tidlig behovet for en felles forstielse av begre-
pet «workplace health promotions (WHP) og utarbeider 1
1997 konsensusdokumentet «Luxembourg declarations
ﬁwww.smmimu{fng&s:kfwhp:l SOITY E}ﬁlwk:r at forbedring av
det fysiske og organisatoriske arbeidsmiljper samt styrking
av faglig og personlig urvikling er viktige elementer. Aktiv
delrakelse i prosesser av berorte arbeidstakere er ogsi san
opp som cn vikeg forutsetning.

Oppmerksomheten og nysgierrigheten rundt begrepet
shelsefremmende arbeidsplasser» (HEFA) vokste frem
erter at Norge ble aktive med i nettverket i 1998 og behover
for en nasjonal forstielse av HEF A ble etter hvert dpenbar.
Partene bak intensjonsavialen (arbeidsgiverorganisasjo-
nene i Norge og myndighetene ved Sosialdepartementet og
Arbeids- og administrasjonsdepartementet) samt Helsede-
partementet gikk sammen og arrangerte den ferste nasjo-
nale konferanse om helsefremmende arbeidsplasser i no-
vember 2002 pd Lillestrem, Der ble der utarbeidet en
nasional erklering om helsefremmende arbeidsplasser -
kjent som Lillestrem-crklaringen (www.hefa.no ). Den ut-
trykker en norsk forstielse av hva HEFA handler om = og
hvilke strategier som mi vektlegges niir vircksomhetene <kal
utvikle slike arbeidsplasser.

HEFA kan innebare et paradigmeskifte i arbeidet med
4 legge til rette for menneskers liv pd arbeidsplassen — men
ogsd i forhold til livet utenfor jobben og virksom-
heten. Lillestrem-erklzringen framhbolder at der er vikeg 4
ta mennesker pd alvor og legge opp forholdene ut fra deres
virkelighet og deres behov, Diette innebarer at forhold uten-
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«Ingen landsbylege akkurat»

— noen tanker om hvorfor jeg

som ung kvinnelig lege har valgt

privat almenpraksis i en by —
AV ANNE EVALHEIM

leg har flere ganger kjent mindreverdighetsfolelse fordi
jeg ikke er en omnipotent distrikstlege 1 Hatefjelldal eller
Kijellefjord. En «vellykkets almenpraktiker er han som i
tillegg til tre-delt vake, har ansvar for alc fra akutthercdskap
til dara og smittevern, Jeg smakre pd dette 1 distrikesturnus
pd Nordkinn, goo kilometer til nzrmeste sykehus, Verste
vinter pd so dr. Stengte veier. Fly og helikopter som ikke
kunne lande, Dette passet ikke for meg.

Er det kjedelig og feige 4 vare almenprakriker i en by, med
private spesialister vegg i vegg op sykehuste bare fem mi-
nutter unna? Erdet mindre utfordrende? Nei!

Det er mange miter 4 jobbe i almenpraksis pi. Og det har
for meg vaert en vikuig erkjennelse ar det ikke er noe min-
dreverdig, verken mindre krevende eller mindre spen-
nende, 4 ha en bypraksis.

Jeg har opplevd 4 bli mett med beskyldninger om 4 kun
tenke pd penger fordi jeg jobber privat. Skiller mellom
kommunale og privatpraktiserende leger er heldigvis i ferd
med 4 bli mindre. Gamle fordommer hjelper i alle fall ikke
pé nyrek ruteringen til almenmedisin,

Anne Kvalheim

fedt i 1969,
flere &r i Sudan som barn.
Stucerte | Bergen
Gift med Klaus og har to sma gutter
samt egen praksis | Haugesund

Teamwork, kvalitet og service er stikkord for noe av de
som er viktig i min praksis. Dette innebarer bla at jeg
samarbeider tett med ulike yrkesgrupper. Jeg jobber pd
et senter sammen med oyelege, onh-lege, gynekolog og
schks ﬁ's-itllll'_'l‘:ll'l.‘lll{'r. l:f']lﬁ.r.knpr_-t gir i seg selv gkt trivsel,

for jobben kan vare viktig nir forholdene pad jobben
og arbeidsbetingelser utformes. Da md systemenc og fagper-
SONEne i \'irkmrlnlwlcn og p.": s.-unﬁmnss;iclcn {](mnmum_-nﬁ
ogsh snakke sammen, og over klgften mellom «arbeids-
helses og «folke-helses ma det bygges broer og dialoger.

Hvordan fremmer vi helse i Norge?

Skal vi bygge og fremme helse | Norge blir arbeidsplassen
en svaro vikog arena. Vi mi forserte det tradisjonelle fore-
byggende miljgarbeidet som skjer i dag — og utvide fokuset
til ogsi & omfatte og fremme «frisk-faktorers. Vi mi skape
et arbeidsliv som gir rom for menneskene og plass til deres
behov o ansker om utvikling og livskvaliter, Vi mé ta de e

UTPOSTEN NRE.I « 2003

alvor og ha en helhetlig tlnzrming 6l deres liv og virke.
Da mid der inkluderende arbeidslivet ogsi inkludere et
helhetlig perspektiv og en milsetting om at virksomherene
og arbeidsplassene mi vare helsefremmende som beskrevet
i Lillestram-erkleringen.
dialoger
menneskene og «helse/folkehelses systemene/menneskene,

Da mi det bygges broer op

shapes mellom  warbeids-helses  systemene/
Da md uvalget som arbeider med den nye Arbeidslivs-
loven forstd at dette mi komme tilsyne i det framtidige lov
og regelverk. Kanskije vi burde lage en nasjonal konferanse
folkehelse-
siden kunne konferere sammen om brubygging og dialoger

hvor  akwerene  fra  arbeidsmiljpsiden  og

som det forste lille viktige skritt for 3 fremme helse § Norge?



I tillegg innebaerer det at en second opinion eller planleg-
ging av fysikalsk behandling bare er to derer unna. Raske
avklaringer og tilbakemeldinger forer til forngyde pasien-
ter ogen ﬁtrnw}':l .'l]m:.-l'lir:j;l: SOUTY t:ppli."\"&:r PERE] ting LT =,
Ikke minst er det nyttig og lererike d £ konstruktive tilba-
kemeldinger pd egen underspkelsesteknikk og diagnose-
forslag. For & overleve og ikke minste trives i almenpraksis
er det for meg viktig 4 ikke bli sittende alene og gro fast
i gammel kunnskap. Daglige innspill og diskusjoner mel-
lom de ulike profesjoner er en god profylakse mot nettopp
dette.

Giod service er viktig. Men mi ikke gid pd bekostning av
grunntankene i almenmedisin, Nar alt (les: private spesia-
lister og rentgen institue) er lete tilgiengelig, er detav og ul
mer fristende d gi ctter for pasientens krav og ensker enn d
ta seg tid til 4 hore hva hun egentlig sier. Og det er jo akku-
rat dette som er sd spennende med 4 jobbe i almenpraksis.
A ha tid (7} og anledning til & vare tilstede for noen som
trenger det. Kunne observere, reflektere og undre seg sam-
men med pasicnten glennom ulike livsfaser. Og i neste oye-
blikk «fikse» en hals eller sy noen sting. Spennvidden fra
llinjedetektiv il werapeut er stort og krevende, Likevel er
det nettopp variasjonen i arbeidsdagen som gjer almenme-
disin g4 atrakuv for meg,

Frihetsfalelsen ved § vare 5:~|1.-s|:c|u1igna:|'i.ngsdri.'.'::ndt cr
ofte storre pd papiret enn i virkeligheten. Pliktoppfyllende

I N GEN

LANDSBYLEGE AKKURAT

som jeg er, skal det mye til for jeg rydder plass til en fridag
nir jeg er sliten. Eller holder meg hjemme p.ga sykdom,
det vare seg egen eller mine barns sykdom. Har en ambi-
sjon om A redusere listestorrelsen slik at det blir flere puste-
rom, for i trene, slappe av med en god bok eller kanskje lese
litt fag ?

Privatpraksis innebarer en del stressmoment som jeg
gierne  skulle vart foruten. Arbeidsgiveransvaret med
lennsforhandlinger og personalkonflikier kommer pd top-
pen av travle dager med fulle pasientlister. Det er begrenset
hvor mye tid det blir til slike «pliktopgavers for jeg laper av

girde til barnehagen og to sultne og trotte smabarn.

Apropos smibarn; cgen praksis og svangerskapspermisjon
er et kapittel for seg. For hvor blir det av alle vikarene ndr
jeg trenger dem? Fire annonser i Tidsskriftet uten en
eneste svar hjelper ikke pd nattesovnen til en haygravid al-
menpraktiker. Flere runder med aetat og relefoninervijuer
e tyskc Irgt:r uten avsluttet norsk kurs, gav heller ikke
resultat. Det er mange grunner til at jeg synes to barn er
nok. Vikarmangel er en av dem!

For meg var det tilfeldigheter (les; kjarligheten) som gjorde
at jeg startet i privatpraksis i Haugesund retr etter turnus.
Det stod mellom eyelege og almenprakuker, God pa
noe lite — eller god pd alt. Jeg valgre det siste —~ og angrer
ikke!
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AKUTT ISKEMI | BEINA

AV ERIC WAHLEBERG

Bakgrunn

Akutt iskemi 1 beina forirsakes av en plutselig obstruksjon
av en storre arterie. Arsaken til obstruksjonen er enten em-
bali eller trombose. Akutt iskemi medforer ofte stor risiko
for amputasjon og dad. Til tross for at tilstanden ikke er
vanlig pd de Aeste legekontorer, sd er det gode grunner til
ha kunnskap om hvordan diagnosen stilles og hvordan man
skal hindrere en slik tilstand. Sympromene og funnene ved
iskemi i beina er skiftende og i bruset av pasienter med dif-
fuse prDI‘HCI'I'ltr fra beina kan der viere vanskelig & identifi-
sere de pasienter som krever rask og effekuive ulak for &

minske risikoen for amputasjon.

Akwuell prevalens og insidens for akurt iskjemi i beina sav-
Nes, MEN 150 personer av tooooo = 70 4r har sykdommen og
krever invasiv behandling. Som fastlege med en liste pd
1500 pasienter kan man forvente i mete o p.'lxi::nh:r per dr
dersom listen har mange eldre pasienter. Pi sykehjem er in-
sidens og prevalens mye hayere enn i normalpopulasjonen.
Denne artikkel beskriver diagnostikk og handlegging av
pastenter med akuttiskemi i beina.

Klinisk bilde

Den klassiske pasienten med akuttiskemi i beina er en per-
son i 7o-8o-drs alderen, som nylig har hatt et hjerteinfarkt
og som seker lege grunnct plutsclig innsettende smerter 1
toten. Pasienten beskriver ags kuldefolelse, dovning av fo-
ten og har vanskelig for 4 bevege terne, Beklageligvis er det
sjelden pastenten har en si tydelig sykehistorie og beskri-
velse av sine symptomer. Som vidligere nevnt er tilstanden
variabel, og det er vanskelig 4 fi en klar og tydelig oppfat-
ning av grad, varigher og uth redelse av pasientens plager.

Anamnese
Legen md preve & hnne ut varighet, intensitet og endring
over tid, men det er ogs viktig & sperre pasienten og pire-
rende om tidligere symptomer pd sykdom i arteriene i
beina, det vil si claudicatio, hvilesmerter og forsdr. Kompli-
serende sykdommer kan utlese eller forverre pasientens
symptomer, for eksempel koagulopati, hjertesvike og andre
hjertesykdommer. Dehydrering er vanlig i forbindelse med
akurt iskemi 1 beina.
UTPOSTEN
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Status

Legen mi naturligvis underseke beiner, men ogsi spke etter

tegn til hjertesykdom, arytmier og hjertesvike, Deter vikrig
i prave d verifisere en mistenkt dehydrering. Undersek-
ningen av beinet har to mil : & stille diagnosen og vurdere
graden av iskemi. | karkirurgisk og annen medisinsk litee-
ratur nevnes ofte de fem Piene som huskeregel for & under-
lette Fastsetting av diagnose ved akurt iskemi 1 beina, Disse
beskriver funn i anamnese og status og finnes i tabell 1. Det
er vikeig & huske at pasienten kan ha akutt iskemi il tross
for at bare en eller et par av Piene foreligger. De fem Piene
skal ses som en huskeliste for funn som er vanlig ved syk-
dommen.

Men bar forst undersoke fotens farge, sensibilitet og moto-
rikk, samt palpere pulsen naye. Dersom det er mulig bor
ogsi et ankeltrykk miiles. Figur 1 pd neste side viser et
eksempel pd hvordan en for med akun iskjemi kan se ur,



Figur 1. Akuet bemnickerni med thke mdibart ankelblodirykh (marg: -
rlt truet). Lege merke til ar hoyre for e noe blelere enn venstre,
men fovskpellen er liten. Undersokelse ap senichalites pdgdr.

P Kommentar

Smerte (Pain) Er ofte svaer, kantinuerlig og lokaksert til fot
og t#r. Intensiteten er ikke relatert til graden av
iskemi.

Blekhet Den iskemiske foten er bt initialt, men ved mer
(Pallor) atvarkg iskemi blir foten bialig,
Puls Tydelia puls | faten utelukker vanligws iskemi.
Sensibilitet  Iskemi medfarer ofte initielt tap av beranngssans.
{Paresthesia) Smertefibrene adelegges seinere | skemiutik-
limgen. Mangel pa smerter innebaer veldig grav
iskemi (figur 1).
Diabetikere har ofte neuropati og nedsatt fakeke
for bergning og smerte.
Motorikk Motorikkforstyrrelsen er viktigst for gradering
(Paralysis) av skemiforstyrretsen. Akutt iskemi i beina kan

likevel fareligge med normal maotorikk.

Tabell 1. D fem Peene

Diagnose

Av ovenstiende framgir ar anamnese og status, inklusive
ankeltrykk, nesten alltid er nok for 4 stille diagnosen. Ingen
viterligere diagnostisk — eller rantgen undersakelse er pi-
krevd. Palpasjon av puls er av storste betydning, Det er vel-
dig viktig at den gjores korrekrog at legen virkelig stoler pd
sine funn. Puls palperes pd forryggen (arteria dorsalis pedis)
og bak mediale malleolen (arteria tibialis posterior). Det er
viktig 4 ikke trykke for hardt sd karene ikke komprimeres
DE f‘\"cntul“u I}ulﬁ- ﬁ}r;vinncr. I}‘:r.‘ii}]“ man iI'CI':l: fﬁ]fr I'll.illl‘i.|
er pasientens arterier med stor sannsynlighet obstruert
proksimalt. En pasient med smerte og verk i en fot, men
SO0 1 nglcr l.“]l.ﬁl:r i. bﬂgﬂl‘:, I'I.:Jr mast ﬁl]lllﬁ'}'ﬂ]ig :ikli':‘ ;!kul:l!
iskemi. Dersom anamnese og funn ikke stemmer med
akutt iskemi og pasienten savner puls, ber iskemi utelukkes
med miling av ankelirykket (g, 2). PA en pasient med al-
vorlig iskemi finner man oftest ingen puls med Doppler,
mens pasienter med mildere iskemi oftere har et mélbart
ankeltrykk over 20-30 mm Hg. Om kontorer ikke har

AKUTT ISKEMI [ BEINA

Doppler-penn, sd kan ankeltrykket vurderes gjennom et si
kalt elevasjonstest (Ratschov's test), Pasienten skal ligge
flatt pd en benk. Pasientens fotver loftes fra helene il en nivi
go=g0 cm over hjertehpyde. Ferrene holdes i cirka 1 minuee,
hvorpd forsilene sammenliknes . Den iskemiske foten blir
ofte hvit og venene kollaberer, men den ikke iskemiske fo-
ener fortmtt pe ri‘_1.||'|.|:i+::rt1 n'&d mﬂ] \'EIE}'[lE vener. En fot o
taer som blekner har med stor sannsynlighet et lavere ankel-
trykk enn 20—30 mm Hg og har sannsynligvis akutt iskemi.

Differensialdiagnostikh

Med disse underspkelser og de fem Piene i tanke kan diagno-
sen akutt iskjemi i beina stilles forholdsvis lett. En av de van-
ligste differensialdiagnosene er slag. Slagpasienter har oftest
normal puls og et ankeltrykk pd mer enn go mm Hg. Det
samme gjelder for dyp venetrombose som ved enkelte anled-
ninger kan vaere vanskelig d skille fra akutt iskemi. Differen-
sialdiagnostikken mot kronisk iskemi er berydelig vanskeli-
gere, Stprst hielp fir man av anamnesen. Pasienter med
kronisk ischemi i beina har ofte hatt andre manifestasjoner av
arteriesklerose, rpyker ofte og forteller om claudicatio eller 1s-
kemiske sir. Vied undersekelsen savner disse pasientene som
regel puls i begge fottene og ikke bare den symptomgivende.

“T're spesielle tilstander som forveksles med akue iskjemi
beina er bli-ti syndromet, embolisering fra poplitcaaney-
rvsme og akutt aormokklusjon. Bli-vi syndromer kjenne-
tegnes av at en ti plutselig blir blicyantoisk og smertefull,
Dette forarsakes av embolisering fra et aneveysme eller ste-
nose Pr{!k ﬁimilit. p"li}] itﬂ-'lﬂ neu f}'ﬁ-[“f,‘ kal'l ﬁlfﬁ]‘ﬁ:lkt ;!kult 'iﬁt—
kemi gjennom embolisering og skal mistenkes dersom der
er lett palpable pulsasjoner i knehasen, Akutt aorta okklu-
sjon kan vrre vanskelig & mistenke, men er vikrig 4 huske
pd . Symptomene er iblant ryggsmerte, men ofte alvorlig
motorisk forstyrrelse. Pasienten forteller at beina svikeer
néir han prever i gi. Diagnosen er lete & stille gjennom 4 pal-
pere lyskepulser. Pasicnter man mistenker har noen av disse
tilstander skal utredes s fort som mulig.

Figar 2 Ankel Sodirylhermdling.
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AKUTT ISKEMI I BEINA
Sensibilitet Motorikk Doppler signal Tiltak
Wiabel Mormal MNormal harbar (> 30 mm Herrzning til sykehus,
Hyg i ankeltrykk) haster ikke.
Marginalt truet Medsatt i taer eller normal Marrmak Ikke harbar Hermsming til sykehus snarest.
Umiddelbart truet Medsatt ikke bare | tame Moe nedsatt lkke herbar Hermvisming til sykehus
bevegelighet | tar innen 6-5 timar
Irreversibelt skadet Uthredd anestesi Paralyse og stiv lkke herbar Amputasjon snarest
Tabell 2. Klasificering og viltak ved ahurt ishemi § for

Handlegging

Nir diagnosen er stilt ber man besternme graden av iskemi
for & ha mulighet til 4 vurdere hastegrad. | tabell 2 finnes
et forenklet skiema for hvordan iskemi tas hind om.
Alle pasienter med akutt iskemi ber henvises nil syke-
huset for videre utredning, Et unntak er muligens eldre pa-
sienter som bor pd sykehjem med en for som er viabel.
Pasienten skal ha normal folelse og motorikk. Slike pasien-
ter bor likevel henvises ved forverring. De pvrige klassene
i tabell 2 beskriver egentlig behandling og utredning pa
sykehus, men kan likevel vare bra & kjenne til for fast-

]l.‘“l.'l'l

De aller fleste pasienter innlegges pd avdeling uansett grad ay
iskemi. Fremfor alt bestemmer grad av matorikkforstyrrelse
om pasienten opereres akut samme natt eller kveld. Som -
bellen viser illustreres dette av gruppene med marginalt truet
og umiddelbart truer ekstremiter. Pasienter med umiddel-
bart truet for ber revaskulariseres raske, oftest gjennom ki-
rurgi. Pasienter med marginalt rruet ekstremitet gjennom-
gir oftest angiografi og trombolyse pd dagtid. En pasient med
nytilkommet motorisk forstyrrelse, som for eksempel ikke
kan bevege ter eller for, har trolig en umiddelbart truet fot og
bor raskt til sykehus. En pasient med tegn pd akurt iskemi i
anamnese og status —som for eksempel ikke har puls og ikke
milbart ankeltrykk, men bevart motorikk — skal ogsd sendes
til sykehus, men det haster ikke like mye,

Behandling

Behandling bestdr av allmenn behandling som rehydrering,
antikoagulering (lavmolekylert heparin) , og bedring av
pasientens allmenntilstand samt spkning etter emboli-
kilde eller drsaken til en rombose (EKG og kardial ekko-
kardiografi). Benet mi revaskulariseres gjennom operasjon
eller rrombolyse. Vanligvis utfores embolektomi, hvilket
innebar at man frilegger arteria femorialis med er lyske-
snitt og forer inn en sdkalt Fogarty katcteter. Med denne
drar man ut eventuelle propper. Inngreper er enkelt og
kan utfpres i lokalbedovelse og er derfor mulig 3 gjennom-
fore ogsi hos gamle og svart syke pasienter. Dersom
embolektomi ikke har effekt, md man av og ul bruke
en karkirurgisk bypass for 4 bedre sirkulasjonen i
foten.

UTPOSTEN NE.3 « 2003

Tromholyse brukes fremfor alt tl pasienter med ikke
umiddelbart truet ekstremitet. Bare dersom pasienten har
tydelig akutr iskemi, men inntakt motorikk, utferes angio-
grafi for & kartlegge og identifisere hvor sirkulasjonsfor-
styrrelsen er. Direkte etter angiografien plasseres en sdkalt
pulsspraykateter inne i tromben. Gjennom kateter spraytes
rekombinant tissue plasminogen aktivator eller urokinase
inn i tromben. Dette etterfelges av langsom infusjon over
fere timer, Gjennom kateter kan man fulge forlaper og
giwre Hlere angiografikontroller.

Behandlingsresultat

For de pasienter som kommer til behandling er resultatene
relative gode. Pasienter med akute truer ekstremitet bar be-
handles innen seks tl de timer emer debut, Ellers er risi-
koen stor for at man er nadt til § amputere foten. Mortalite-
ten er to-25% innen 3o dager. Like mange amputeres til
tross for adekvat behandling.

Tidsforlapet for behandling pivirker resultater, men ogsi
frsaken til sirkulasjonsforstyrrelse er viktig for prognosen.
Pastenter med emboli til arteric i ben har ofte en hay posto-
perativ. mortalitet, men har lavere risiko for amputasjon.
Motsatt gjelder for de pasienter som allerede har arterios-
kleroniske endringer med pifplgende trombosering.

Sammenfatning

Akurt iskemi i bein er ikke altfor uvanlig og de Aeste fastle-
ger ser noen pasienter hvert dr. Det er derfor godt 3 vite ar
diagnosen er relative lett med hjelp av de s kalt fem Piene
og miling av ankeltrykk. Videre tiltak avgjores av graden
av iskemi gjennom vurdering av motorikk forstyrrelser. En
pasicnt med svar smerte, ingen puls i foten og vanskelighe-
ter med d bevege teene har trolig en akuw truet ekstremitet
og ber innlegges akutr. Behandling pd sykehus er enten
umiddelbar operasjon eller angiografi og trombolyse.
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En manuellterapeuts erfaringer med
HENVISNINGSPROSJEKTET

Kort om henvisningsprosjektet
(heretter kalt: Hvp)

Stortinget gjorde 9, juni 1999 et vedtak som innebar
at kiropraktorer og manuellterapeuter i noen for-
soksfylker skulle £ virke som primrkontake. Pro-
sjckret omfatter pasienter med sykdom eller skade i
muskel- og skjeletsystemer.

I. Henvisningskravet fra lege til manuellterapeut
og kiropraktor falt bort.

2. Manuellterapeut og kiropraktor kan sykemelde
inntil 8 uker.

3. Manuellierapeur og kiropraktor kan henvise il
legespesialist.

4. Manuellterapeut og kiropraktor kan henvise ul
fysioterapeut.

Manuellterapeut og kiroprakior ble likestilt med
hensyn nl rekvirering av radiologisk underspkelse.

Hovedformidlene som ligger til grunn for vedaker

er:

1. Mer effektiv og mdlrettet bruk av helsepersonell.

2. Raskere igangsetting av behandling og kortere
sykemeldingsperiode.

3. Samfunnsgkonomiske besparelser,

4. Bedre samarbeid mellom manuellterapeur/kiro-
praktor og annet helsepersonell.

5. Mer forneyde pasienter p.g.a. bedre behandlings-
tilbud og lettere tilgang.

Hyvp startet opp 1. september 2001 i Nordland,

Vestfold og Hordaland fylker, Det er til sammen

41 manuellterapeuter, 55 kiropraktorer og 788

allmennleger 1 disse fylkene. I Vesterilen med ca

zo000 innbyggere finnes tre manuellerapeurer,

en kiropraktor og 36 leger. Prosjektet er nd inne

i sluttfasen, og evalueringen vil bli avslutret pur.

1.1 dr.

AV SVEN ERIK FREDRIKSEN

44 dr, spesialist | manuell terapi, B5c
fysioterapi Northwestern University,
Chicago, 1981, eksamen manuell te-
rapi fra davaerende Bislet Hagskolesen-
ter 1993, Fra januar 1994 jobbet fulltid
som manuelterapeut i privat praksis i
WVesterdlen, siste ferm ar ved Institutt
fior manwell terapi, Sortland, Fram til
1.9.01 kom alle pasienter til meg etter
hervisning fra lege. Faghg mteressa:
smertemekanismer i sammenheng
med belastningslidelser/skader,
helsepohtikk (Jeder | Faggruppen

for manwell terapi 1994-2000),

Manuellterapeuter og kiropraktwrer gikk inn i Henvis-
ningsprosjekret med spenning, forventning og undring.
|'h‘ur:|:u'| 'l'i.ll{' vir I'I}:L" h'l.'{.'l‘:l:tg h‘]II: F.ll‘rr ]'I.']t'\'-'ll'lrlf'l .ﬁ.Th'-
virke vil jeg forsoke § dele mine erfaringer si langt med
Utpostens lesere. Noen resultater fra SINTEF-Unimed's
rapport etter farste dr vil bli rukker fram og kommentert,

Forberedelser

Lenge for oppstart av Hyvp var det klare at manoellterapeu-
tene s prﬁ\'cr}'"«:unt ville £ nye rt}"cr, som bl.a, innebar n!.rll
og mer omfattende ansvar og nye utfordringer. Legefore-
ningen var imot prosjcktet, og de Heste lokale leger hadde
o SkﬂF]ljﬂk gfl]l'll]l:l"l:l:ll'lil‘lg. |J¢:l‘ var 1|¢:rfm’ |T|.f1| cn hlﬂn-
ding av vdmykhet og pigangsmot vi gikk i gang.

Bikstrygdeverker foresto en grundig skolering i trygdeme-
disin tilsvarende hva leger fir i sin utdanning. Nawrligvis
ble lover og regler for sykemelding, samit utfylling av syke-
mt;]tlil]_gsh!.'mk:;l:u;n viet sik:en'u]i npinn::rks{nnhﬂ.

Like viktig var det store engasjementet i NFFs Faggruppe
for manuell terapi (FFMT). Henvisningsprosjekrer repre-
senterer en formidabel omvelting av fere arbeidsmessige
rutiner og md ses pd som en svaer omstilling. FFMT gjen-
momfarte o-|k:vi55!giﬂ|‘il'lg:.--m:l'l‘liﬂﬂr-o med 1."r.'k|!|t'gx'irlg |in
egne holdminger og nedvendigheten av forandring for §
klare tilpasningen til en ny hverdag.
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HEMNVISNINGSPROS|EKTET

Hva er manuell terapi?

Manuell terapi (MT) er en 2 drig offentlig
videreutdanning (40 vt) for fysioterapeuter
i undersokelse og behandling av lidelser i
nerve- muskel- og skjeletsystemer. Videre-
utdanningen skal dykriggjore fysioterapeu-
ten i analyse og vurdering av den nevro-
muskulare- og biomekaniske funksjon i
bevegelsesapparatet. Giennom en generell,
lokal og spesifikk undersekelse vurderes
kroppens ledd med tilharende vevsstruk -
rer med tanke pd mobilitet, stabiliter og
smerte. MT omfatter spesifikke og generelle
behandlingsmetoder for § bedre eller vedli-

Ml for videreutdanning av

fysioterapeuter i manuell terapi (VEMT):

VEMT er en utdannelse som skal giere studenten i stand il
3 undersoke og behandle pasienter med lidelser 1 muskel- og
skjelettapparatet pd et hpyt nivi. Studenten skal ogsi videre-
utvikle sin basis for kritisk tenkning og sitt forhold til fagur-
vikling etter vitenskapsmetodiske kriterier. Studiet er tilret-
telagt for fysioterapeuter som allerede har klinisk erfaring
bak seg og som vil videreutvikle sin formelle og reelle kom-
petanse giennom 4 heve sine teoretiske kunnskaper, utvide
sine praktiske ferdigheter, og lere seg til  anvende vitenska-
pelig basert kunnskap som grunnlag for sin fagutevelse.

Drer Faglige ansvarer for studiet har Det medisinske fakulret,
Institutt for samfunnsmedisinske fag, Seksjon for fysiotera-

keholde funksjon, eller forsinke en progre-
dierende funksjonssvike. Behandlingen kan |
innbefatte manipulasjonsteknikker pa ledd,
det vil si hurtng mekaniske hindgrep.

pivicenskap, Universitetet 1 Bergen,

For mer info: www.manuellterapi.com
klikk lenken Urdanning/UiB

I forbindelse med oppstarten av prosjekret startet Faggrup-
pen ogsd et ambisigst fagurviklingsprosjekr. Manuelltera-
peutene i provelylkene har utviklet i alt seks retningslinjer.
Diisse er: Faglig avgrensning, undersokelse (screening og
1.|ln::|ning]', hcnuisning nl 5|r5in]isr,‘ hg_‘n'..'i:\.uin}l‘ H! f]f_gi(:tc.
rapi, sykemelding, og rekvirering av radiologiske undersp-
kelser. Retningslinjene er pd det naermeste ferdige, og skal
kvalitetssikres blaa. ved Universitetet i Bergen (UiB) for de
blir allment tilgjengelige,

Videreurdanningen i manuell terapi foregir ved UiB i naert
samarbeid med FFMT,

Det gode samarbeider ble nd videreutvikler og man cta-
blerte oppdateringskurs innen radiologi, differensial-diag-
nose og laboratoricpraver. Fritidsproblem har det neimen
ikke vart mye av de siste drene!

Jeg mente ategen sekreter ville bli npdvendig, og ansatte en
helsesekretwr 1 deltidsstilling. Data programmet jeg og
mine kolleger benytter mitte ogsi gjennomgd en radikal vi-
derewtvikling For & hindtere alle nyve skjema elekironisk,
forenklet oppgerssystem m.m.

Mer effektiv og milrettet

bruk av helsepersonell

Gode forberedelser har gjort at jeg nd bruker mer av min
tid pd jobb til 4 uteve manuell terapi enn tidligere. Min sek-
UTPOSTEN
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retar ivaretar det meste av administrasjon pd kontoret, tar i

Mot pasienter, osy.

Utviklingen til nd har vist en ukning av antall ;|k1|[[|m5i.;_-n.
ter, sarlig rygg og nakkekasus. Timelista har to timer ledig
hver dag avsat til akurtilfeller. Disse fir generell undersp-
kelse forste gang, for i £ en oversikt over hva det kan dreie
seg om, alvorlighetsgrad, m.m.

Det er flere som bestiller time bare for en vurdering med
torslag til problemlasende tiltak. Generelt sett synes det 4 ha
blitt en mer variert aldersspredning enn tidligere, og mer
varierte problemstillinger, De faglige wifordringene jeg
daglig stilles overfor er uten wil mer smmmensatte men ogsd
MET interessante.

Underspkelsemetodene brukt i manuell terapi gir meg et
solid grunnlag for klinisk undersokelse av pasienten med
tanke bidde pa diagnose og funksjonsvurdering,

Som manuellterapeut mé jeg ogsd vurdere andre forhold av
bervdning for pasientens situasjon, framtidsuesikeer og mu-
ligheter for behandling. Mange sykdommer med sympto-
mer fra muskel og skjelett ma naturligvis behandles og ut-
redes av fastlegen.

Noe av det mest positive for meg er muligheten til 4 ivareta
pasicntens behov for behandling eller andre tiltak fra forste



konsultasjon. Det er god tid ul pasientinformasjon og vei-
ledning, og akwelle dltak blir alltd drofiet med pasienten.
Funksjon er et vesentlig element i manuellterapentens til-
narming, og ligger ul gruno for det meste vi gior og fore-
slir. Dier gielder ogsd nir vi vurderer behover for sykemel-
ding.

Undersskelsesmetodikken innen manuell terapi er ogsa et
svart godt redskap for & vurdere nodvendigheten av videre-
henvisning av pasienten. Det kan dreie seg om henvisning
til vurdering hos legespesialist eller fastlege. Behovet for ra-
diologiske underspkelser vil ogsa kunne vurderes giennom
vir undersokelse. En god klinisk undersekelse kan langt pa
vei brukes til & avsld pasientens anske om rentgen nir jeg
mener det er unpdvendig. Den umiddelbare tilbakemel-
dingen fra pasientene har s langt viert veldig positive, en-
ten jeg kan gi svar pi deres problem eller ikke, Som hoved-
regel sendes alleid en skriftlig epikrise som informasjon til
vedkommendes fastlege eventuelt henvisende lege,

Raskere igangsetting av behandling

og kortere sykemeldingsperiode

Spcsicll ndr det Hjcltlcr SrUppen ryg- og n;LI.:kcp;lsicntcr
har det vaert en markert ekning i pasienter som kommer
akutt og dirckte uten henvisning fra lege. Nylig Akk jeg en
akutt nakkepasient enter et traume. Vedkommende hadde
store smerter med funksjonsforstyrrelser i nakken og smer-
reurstrdling til venstre arm., Nodvendig resepe il smertestil-
lende i aku fase fikk han hos fastlegen. Progredierende
nevrologiske tegn tilsvarende venstre Ch rot fra fredag il
mandag. MR ble rekvirert, og et skiveprolaps med affek-
sjon av nevate rot ble verifisert.

Yasienten fikk en grundig giennomgang av akwell pato-
logi, konsekvenser for arbeid og daglig virke for evrig, na-
turlig forlep, sykemelding og manuell terapi behandling for
i normalisere funksjon snarest mulig. For ordens shkyld:
Manipulasjonsbehandling inngikk ikke 1 nltakene. Det er
nyttig d kunne verifisere kliniske funn med MR sd raske
som i dette tilfellet, Etter ei uke sykemelding var pasienten
i stand 6l § gjenoppta sitarbeide, og er etter fire uker 1 gang
med trening. Prognosen videre anses god, og sjansen for
kronifisering liten.

Jeg mener at informasjon, avdramatisering og fokus pd funk-
sjoner nokkelelementene for et forlep som 1 dette eksempelet.
To timer daglig ul akutmotak har b Laingt vist seg tlserek-
kelig. Pasienter som bestiller time fir en undersokelsestime
innen rimelig tid, dvs maksimalt en il to uker, ofte kortere,

Pi bakrunn av underspkelse og funksjonsvurdering drofter
jeg nodvendigheten for sykemelding med pasiearen. Til
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dags dato har jeg ikke opplevd noe negative ved 4 avsld won-
skes om sykemelding. Slik mener jeg manuellterapeuter
kan bidra bide til farre og kortere sykemeldinger.

Samfunnsekonomiske besparelser

Ennd opplever jeg at mange pasienter kommer med henvis-
ning. Derte kan bero pd Here forhold. For det farste tar det
tid & forandre gamle vaner. Det har alltid vt nedvendig
med rekvisisjonen til oss, mens pasienten alltid har hatt di-
rekre tilgang tl kiroprakrorene, dog uten refusjon fra tryg-
den, Forst etter innforing av Helsepersonclloven kunne
pasienter pd lovlig vis oppseke manuellterapeut direkte,
mot i betale alle kostnader selv. Poroi dag kommer ca 47%

av pasicntene via legen.

Det andre momentet er geografien 1 Vesterdlen, med lange
avstander, For en akutt ryggpasient vil det derfor mange
ganger viere smartere 4 kontakte legen sin i stedet for 4 sette
scz i hilen og kjore ni mil ul Sortland. Ofte tiles transporten
ogsd bedre etter noen dager.

Et tredje moment er forholdet mellom antall fastleger og
manuellterapeuter/kiropraktorer. Det sier seg selv at vi fire
i Vesterdlen umulig kan ta imot alle pasienter 1 viirt omride
alene, .'vfangt,' kommer derfor nl |t:_;.:r: frst, OF noen av dlisse
havner senere pd mitt kontor med henvisning fra legen pa
undersekelse eventuelt behandling.

I folge SINTEF Unimeds beregninger har pasientene i pre-
velylkene spart ea kr Hoo oo i egenandel ul lege. Ut i fra en
h'.'gcﬁ- SF'I'I.H'I:“.I.I'IICI I'I.HT‘.'TI' 'ih.'[“.' k:ll'l.ﬁ-k IIL' Illll.' . hi[t' I:Jg I'_Pﬂﬁif‘nd
tens inntrykk er likevel at timelista hos legene vansew er
fulle. Pasientene tjener altsh pd denne ordningen uten at
legene taper noe. Kanskje gir derte legene bedre nid vl andre
kasus som ellers ville faw e darligere tilbud ?

Muligheten vi ni har til selv 4 henvise ul legespesialist og re-
kvirere radiologiske undersekelser medforer ogsd besparel-
ser pi fere plan, Jeg slipper & bruke tid pd 4 £ tak i fastlegen
for & foresld rekvisisjon/henvisning til ulike tiltak, og legen
slipper & bruke ud pd utfylling av skjema osv, [ tillegg gir
det raskere for pasienten, som ogsd bare trenger 4 forholde
seg til en person. Legen blir likevel allid underreter bide

om rekvisisjon og resultar.

[ tillegg til besparelser pd individnivd, er det allerede tegn
som indikerer |1-q:5p:i relser ogsd pd sam funnsnivi. SINTEFE-
Unimed’s rapport for ferste dr av Hvp viser signifikante
forskjeller nar det gielder sykemelding. Provefylkene har
lavere vekst 1 det wtale sykefravaret sammenlignet med
lander for avrig. Veksten 1 sykepenger (SM mer enn 16
dager) viser en enda mer markert forskijell: 7,4% ekning i
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torspksfylkene mot 10,2% i landert for avrig (gielder syke-
fravar knyttet til muskel-skjeleulidelser).

Marurligvis er dette tall ctter halvgdut lpp. Tendensen er li-
kevel interessant, og har kanskje sammenheng med manu-
ellterapeuters fokus pd funksjon, funksjonsforbedrende tl-
tak, og vir holdning il sykemelding som et av flere
behandlingstiltak ?

Bedre samarbeid mellom manuellterapeut/
kiropraktor og annet helsepersonell
Giennomgdende har jeg hateet relative godt samarbeid med
henvisende lege ialle mine dr som manuellterapeut, Epikri-
ser etter undersekelse og ofte etter endt behandling har bi-
drate til det, i tillegg til personlig bekjentskap. N4 kan pasi-
entene velge i oppsake manuellterapeut dirckte. Forutsatt
samtykke sendes i de Heste tilfeller en orientering om derte
til fastlegen. Diet opplyses om diagnose og eventuelle tlak.
Noen ganger er det nadvendig & diskutere pasienten med
legen far behandling iverksettes, og cnes om et felles opp-
legg for der videre forlp,

I Hvp har jeg inntrykk av ar de utvidete rentighetene pasi-
entene har Fitt har bidratt til storre grad av samarbeid enn
tiligere. Mer likestilt ansvar kan ogsd vare av betydning i
denne sammenheng? Kanskje tar jeg feil. Samarbeid vil
uansett til en viss grad alltid viere avhengig av bade person
og interesselelt, og noen leger er riktig Ainke ril § bruke oss

SOHT] FESSUTSPRersoner.

Nir det gjelder 2. linjetjenesten har jeg si langt benyttet meg
av muligheten til & henvise pasienten til vurdering hos nevro-
kirurg, nevrolog, ortoped og revmatolog. Tilbakemelding-
ene fra legespesialistene indikerer at henvisningene var rele-
vante. | enkele tilfeller ble problemstillingen ogsd diskutert
med legespesialisten pd forhined. Viiet fagfelt kan i mange til-
teller ha mye d bidra med i utredningssammenheng.

Drer hevdes at om Hyvp blir landsdekkende vil det under-
grave fastlegeordningen. Denne kritikken er etter min me-
ning forunderlig. Mange pasienter har pr. i dag aldri vart
hos sin fastlege, Mange fir ikke time der og gir ol et variert
antall andre leger, eller de oppseker legevakea for akueee til-
stander. Ingen har betenkeligheter med dette, heller ikke
legene. Jeg formoder at fastlegen holdes informert om slike
pi linje med den informasjonen manuellterapeuter/kiro-
praktorer sender om vire pasienter. Da blir det bemerkel-
sesverdig at det bare er manuellterapeuter/kiropraktorer
som i felge legeforeningen kommer til & undergrave fastle-
geordningen. Det eneste skillet mellom de ulike primar-
kontaktene utenom fastlegen er yrkestittelen: Vi er ikke
leger. Tittelen i seg selv kan ikke vare noe argument.
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Mer forngyde pasienter

Fasientene er sd langt udelt positive til ordningen, Det er et
inntrykk jeg har hatt siden ordningen kom i gang. Veldig
mange pasienter hadde sogar etterlyst en slik ordning lenge
for den ble aktuell. De fleste pasienter er bevisste pd at det er
sammenheng mellom smerter i muskel-skjelemapparatet og
grad av funksjon. Manuell terapi undersakelse vil som regel
kunne avdekke eventuelle !iamrrl.r.'nhcng::r. Veiledning og
informasjon vil klargjore hva pasienten bor foreta seg om
noe. Behandling er ikke allud losningen, men innsike i et
problem kan gjore «selvhjelps lettere og mer akseptabelt.

En forklaring pd pasientens tilfredshet kan vaere at de blir
tornayd av 4 glennomgi en grundig fysisk undersphelse.
Tilgjengelighet er et annet viktig element. Til nd har det
ikke vart ventetid ved mite kontor, og jeg hiper det skal
kunne fortserte slik. I viir skal SINTEF-Unimed foreta en
brukerundersakelse, og jeg vil bli overrasket hvis den ikke
underbygger min og mine kollegers innorykk.

Konklusjon

Henvisningsprosjektet har bidratt 6l mer mélrenet og
effektiv bruk av min kompetanse som manuellterapeut.
Utviklingen for sykemeldinger synes ogsi positive si langt,

SINTEF-Unimed har i sine beregninger vist at det ligger
an til gode besparelser bide pd individ- og samfunnsnivi.
Samarbeider mellom meg og andre profesjoner, serlig le-
gene, synes mer positive nd enn tidligere. Spesielt gledelig er
detatlegene jeg samarbeider med synes & ha Fitt en mer po-
sitiv holdning til Henvisningsprosjektet.

Manuellterapeuters kompetanse innenfor muskel-skijelert-
tilstander anser jeg 4 vaere fullt forsvarlig dl & ivarera alle si-
der ved ordningen,

leg tror alle parter i primaxrhelsetienesten bor bestrebe seg
pid A utvikle bedre og enklere samarbeidsrutiner. Kanskje
kan elektronisk kommunikasjon via for eksempel Nord-
norsk Helsenett og lignende system vare en katalysaror for
nettopp dette,

For pasicntenes skyld fortjener ordningen 4 bli varig og
landsdekkende. Leger og manuellierapeuter/kiropraktorer
mi ta utfordringen det er 4 utvikle et smidig og godtsamar-
beid tl pasientens besee!

TETT PA!



Behandling av stoffmisbrukere
—~ TVERRFAGLIGHET OG ETISKE DILEMMAER

AV IVAR SKEIE

Fastlegesystemet og legemiddelassistert rehabili-
tering (LAR) av opiatavhengige stoffmisbru-
kere vil fore til at fastlegene i drene framover vil
fi en mer sentral rolle i behandlingen av stoff-
misbruk og -misbrukere.' Det er viktig at lege-
nes rolle i dette fagfeltet diskuteres, bide fordi vi
ikke kan velge oss bort fra det, men ogsi fordi
det her ligger mange faglige, fagetiske og orga-
nisatoriske utfordringer. Det ligger ogsi store
muligheter her til 4 utfore viktig og meningsfullt
legearbeid overfor en pasientgruppe med szrlig
stor sykelighet. Alment Praktiserende Legers
forening (Aplf) presenterte noen synspunkter
pé en del av disse spersmilene i fjor’, men denne
debatten er langt fra ferdig. I det folgende skal
jeg drefte noen fagetiske problemstillinger

som jeg ser som sentrale i dette fagfeltet,

og se dem fra allmennlegens stisted.

Behandling og omsorg for stoffmisbrukere har tradisjonelt
ithovedsak vart organisert utenfor helsetjenesten, og er for-
ankret i sosiallovgivningen. Men det er samtidig brei enig-
het om at slik behandling md vare werrfaghy, og omfate
bide medisinske, miljpterapeutiske og sosiale nltak. Derfor
vil fagfolk med ulik uwrdanningsbakgrunn og fra ulike be-
handlingstradisjoner midtte samarbeide med «pasienten/
klienten/brukerens og med hverandre. Allerede den ulike

benevningen av personen i sentrum indikerer ulike fag- og
behandlingstradisjoner. Derte megtet mellom legene og an-
dre behandlere er inspirerende og utviklende, men kan
ogsd innchare spenninger og konfikier,

Legens rolle i tverrfaglig samarbeid

I et slike tverrfaglig samarbeid blic legenes suverene be-
handlingsansvar utfordrer. Tradisjonelt har l::gg-nr; varetl-
lagr det endelige ansvar for oppstart og avslutning av medi-
sinsk behandling, selv om legen samarbeider med andre
fagfolk. Men pa detre fagfelter gir gierne tverrfagligheten
lenger. 1 ansvarsgruppene rundt den enkelte LAR-pasient
samarbeider lege, sosialarbeider og gjerne en terapeut fra
rusbehandlingstjenesten. Ansvarsgruppene mi ta stilling til
mange sparsmil som til dels kan vere vanskelige og inne-
bare vikige ctiske avveininger, og mi evi. i siste instans ta
stilling il om en person skal uiskrives fra LAR ved vesent-
lige broudd pid kontrakeen. Dene kan ikke legen avgiore pd
egenhdind, og et vedak om avslutning av behandlingen skal
il slurt fartes av regionsenteret for LAR.

Drette tverrfaglige samarbeidet er etter mite syn helt ned-
\'clldig for at en bret rehabilie rilu; av stoffmishrukeren der
substitusjonsbehandling inngdr som et av Aere tiltak, skal
kunne bli vellykket. Enkelte misbrukere kan nok klare 3
giennomfere substitusjonsbehandling wien et storre tiltaks-
apparat runde, men detee vil heller vaere unntaket enn rege-
len. De feste, og sarlig de mest forkomne o «kaotiskes,
trenger et tverrfaglig opplelgingsapparar dersom rehabili-
tering skal ha noen mening ut over § gi dem metadon/bu-
prenorfin som erstatning for heroin, Dessuten mener jeg at
legene ikke ber gd inn i substitusjonsbehandling alene uten
et tett samarbeid med behandlere 1 sosialtjenesten og rus-
middelomsorgen. Gisr man det, blir man lew offer for ma-
nipulering fra misbrukernes side, og man setter seg i en po-
sisjon der misbrukerens livskaos og krise kan sld over pﬁ
legen, med svart negative konsckvenser, Det finnes ikke G
eksempler pd at leger som i utgangspunkret har hatt et vel-

* Splfmasbrubicse) —on :llrlailn“g for fanlegen, lvar Skeie Utpasten nir. LN
Allmentlegens salke i behandlingen av narckomane — legemiddelassasiert rehabili
Be i, .’L|'|]P alaprist 20002 (ke fre)
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ment, men kansk je noe naive gnske om d hjelpe misbrukere
1 en fortvilt livssituasjon, har havnet i bindingsforhold il
misbrukere med uforsvarlig forskrivning av narkotika som
har virket adeleggende for begge parter. Sett i dette per-
spektivet bor vi som leger ikke overdramarisere at noe av
viirt suverene behandlingsansvar md begrenses til fordel for
everrfaglige overveieleser og beslutninger. Tvert om, det at
ulike fagfolk er inne pd arenaen vil heller bety at det er Aere
stattespillere og farre ensomme, vanskelige valg.

Hippokrates kontra «atferdsterapi»

Etter & ha arbeider med misbrukere som allmennlege gjen-
nom mange ir, synes jeg kanskje andre grunnlegeende fag-
spersmil er vanskeligere og mer kontroversielle, Er der slik
at det kan vaere mer grunnleggende forskjeller i behand-
lingsfilosof mellom de ulike faggruppene som samarbeider
rundt mishrukerne? Er det en konflikt mellom en «lege-
etisk= medisinsk tradisjon blant lcgcr kontra en «atferdste-
rapeutisk= tradisjon i rusmiddelomsorgen? Legens etiske
forplikielse er & hjelpe, helbrede hvis mulig, lindre, be-
grense lidelse, smerve og skade og § gi lindrende hjelp ved
alvorlige sykdommer som ikke kan helbredes (palliasjon).
En «atferdsterapeutisk» tilnzrming legger veki pd wstraff!
belonnings, behandlingskontrakier og konsekvenser av
brudd pi kontrakter og avtaler som virkemidler for i kor-
rigere ugnsket atferd. Ert slikt «atferdsterapeutisk» tiltak
kan vare wiskrivning fra behandlingsinstitusjon ved brudd
ph kontrakt, for eksempel narkotikaurslag pa urinprover,
selv om det innebarer ar pasienten sendes tilbake til et liv i
stgrre elendighet. Jeg sier ikke at dette nodvendigvis alltid
er galt, men det er etter mitt syn i alle fall etisk problema-
tisk.

«Skadebegrensning» kontra «full rehabilitering»
Innen rusmiddelbehandlingen, og spesicle inmen LAR,
foregir en debatt om skadebegrensning kontra full rehabi-
litering. I utgangspunkret har mdlet for LAR 1 Norge vart
d ser |}ﬁ medikamentell Suhs!'llusi_nn som et utga ngsp\unk[ for
en mest mulig helhetlig rehabilitering av misbrukeren.
Skikkelig bolig, ordnet skonomi pd legalt anskaffede mid-
ler, arbeid eller annen organisert virksomhet og bedret psy-
kisk og somatisk helse og et liv uten misbruk av rusmidler
har varn miler for den enkelre. Dessuren har man hatt en
hoy terskel for & komme inn @ LAR, mest fordi man i w-
gangspunkiet har snsket 4 satse pd medikamentfri behand-
ling. «Skadebegrensning= — 4 gi substitusjonshehandling
for 4 minske mishrukerens somatiske, psykiske og sosiale
problemer uten at «full rehabilitering» er mélet, og uten at
LAR-pasienten gir avkall pd alle andre rusmidler, har ikke
varrt godeatt etter retningslingene for LAR. | praksis er nok
skillet mellom rehabilitering og skadebegrensning mindre
skarpt.
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Farfarteren (ne. to fo.) pd ansvarsgruppemote,

Etter mitt syn bar forholder mellom skadebegrensning og
rchabilitering vurderes ganske nyansert. Skadebegrensning
kan vare to forskjellige ting (med nyanser i mellom). Der-
S0AT Man ‘-'tlgf]’ A gi 5llbst'lll.15im'|. til |'|-|:rn1'|:|.'n']'|¢:|1gigc uten
sosiale hjelpe- og rehabiliteringstiltak — som et billig be-
handlingsprogram, og med reduksjon av kriminalitet og
sicnanse for storsamfunnet, «oss andres, som hovedmalset-
ting — da er jeg enig i kritikken av askadebegrensnings-
linja.» Dette er det som pga. for smi ressurser til sosial reha-
bilitering i betvdelig grad nd skjer i Oslo, der LAR-
pasienter £ eks. blir boende i hybelhus sammen med aknive
misbrukere med liten annen oppfelging. Problemet er
imidlertid her ikke at disse pasientene Fir substitusjonsbe-
handling, men at den sosiale rehabiliteringen ikke blir prio-
ritert og fulgt opp. Og 4 @ metadoner eller Subutexen
fra disse pasicntene bedrer neppe livsbetingelsene deres!
Og dersom samfunnet ikke ser seg rid til 4 savse pd rehabi-
litering for disse LAR-pasientene, er kanskje substitusjon
uten sosial rehabilitering bedre enn heroin uten sasial reha-
bilitering. Dette er et slnirsm?tl O OrZANISering of ressur-
ser, og | siste instans ¢t politisk sporsmil.

Men dersom skadebegrensning er i gi substitusjonsbehand-
ling vl mishrukere, som trass i et rimelig stptre- og rehabili-
teringsapparat ikke klarer & opplylle sine nltaksplaner, men
som likevel £ir et klart bedre liv i LAR, da er jeg tilhenger
av skadebegrensning. For meg er det ganske innlysende at
en heroinmisbruker som slutter 4 injisere —og dermed unn-
gir de helsekader som direkte er knytet til injiseringen,
som gkt overdoserisiko og infeksjoner = fir bedrer livskva-
litet. Deet i frata en slik pasient metadon eller buprenorfin
fordi hun innimellom royker hasj eller tar en pille hun ikke
skulle ta, blir for meg absurd og helt feil og verisk.
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Metaden pd allmenniegekonsoret

Vi md ikke la «det beste bli det godes fiendes, det mi vare
mulig & st pd mer enn ett bein, ha fere tanker i hodet sam-
tichig, og alle misbrukere kan ikke behandles erter samme
mal og med samme mél for rehabilitering,

«Palliasjon» — kontra «helbredelse»

For mange heroinmisbrukere vil upi;ntmishrukft vare €n
«uh:.-“:ruct-l:]ig s:,'ktlum», i den forstand at de ikke vil kunne
klare & oppni ct «normaliserts liv selv om de mottar subsu-
wsjonsbchandling og i tillegg fir sosialfaglig og miljomes-
sig oppfelging. Men med metadon eller Suburex vil liver
kunne bli noe bedre, og helseskadene noe mindre. Og de ne-
gative konsekvensene for andre (de naere: familien) og for
samfunnet (bla. kriminalitet) vil bli noe, kanskje ganske
mye mindre. [ en slik setting blir substitusjonsbehandling
MeEr 4 anse som w|'p.'||l:i.'|s'|unu vedd en 1,||'|.|;'l|1r::u;]1:|ig 5.)'kdnm,
og det d gi god palliativ behandling er i trid med de beste
medisinske og fagetiske prinsipper. A straffe pasienter som
bryter mélene 1 rehabiliteringsplanen med 4 ta fra dem sub-
stitusjonsmedikamenter, blir for meg | mange tilfeller ue-
tisk. Rett nok finnes det tilfeller der kontraktshruddene er
si grove at utskrivning blir naturlig, for eksempel ved om-
setting av metadon og annen narkotika, men da er det mer
de sikkerhetsmessige avveininger som gjor det rett med w-
skrivning. Der samme kan vare tilfelle ved massive side-
misbruk, da er det ogsi de sikkerhetsmessige drsaker som
gior det ret § wovekk substitusjonsmedikamenter, slik ar
detik ke skal komme pid toppen av et kaotisk mishruk av an-
dre stoffer. | denne sammenhengen er detikke sstraffs som
er det sentrale, men & ikke wskader pasienten med vir
|k.'hamﬂll1g, alesd 1 erded med Hippukral:s' il'npcr.'ln'\r omn
saldri & skade pasienten»,

«Det generalpreventive hensyn»

Det kan vaere et problem at omfattende brodd pd behand-
lingskontraktene kan undergrave den generelle respekien
for behandlingsprogrammer blant mishrukerne og spesicl
IuAR—ItlHIIL'IIlL'[“.'. I}‘."th.' k-'ll'l varre ot urgl.l:rnc:nt l:ﬂr at {1':. k;ll‘
vaere rett 3 skrive noen ut av programmet for § sstatuere et
eksempele. Jeg er imidlertid skeptisk il & wenke pd denne
miten. Tendenser il slik urglidning @ LAR-programmene
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bar takles pi andre méter, med wewere oppfolging, innleg-
gelse i institusjon for stabilisering med mer. Uskrivning kan
Ials aktutll, men da ma det vere varde riugt:n av den enkelre
som ligger til grunn og ikke savskrekkings»-perspektivet.

I3er kreves en helhersvurdering av hva som tjener den en-
kelte pasient og samfunnet best. Her skiller ikke misbru-
kerbehandling seg prinsippiclt fra behandling av andre syk-
dommer med samfunnsmedisinske konsekvenser, som
allmennfarlige infeksjonssykdommer, Men ideer av tvpen 4
sofre den enkelte, for 4 redde de manges virker mer «vete-
rinermedisinskes enn forankret 1 en humanistisk medi-
sinsk tradisjon,

«(ss» og «de andre»

Den har vaerr vanlig & se pd stoffmisbrukere som moralske
avvikere, og derfor mindreverdige. Men | medisinsk be-
handling vil de fleste imidlertid ikke tolerere en slik mora-
listisk og utstetende tilnerming. Vi kan ikke ha noen regler
for «oss normales op andre regler for «dem, avvikernes,
Kan vi tolerere ar mishrukere kan fraras mulig livreddende
behandling som wstraffs? Vil vi behandle andre pasient-
grupper pd en slik mite, med straff og belpnning? Ville
vi for eksempel tolerere at folk som spiser for mye junk-
food eller er for feite, og som ikke klarer & folge legenes
riid, skulle nektes medisinsk behandling for hit:rtt,‘.s}'k(lm‘n
eller diabetes? Eller at KOLS-pasienter som fortseteer 4
ravke skulle nekres spalliative medikamentell behandling?

Neppe, de aller Aeste ville finne der etisk wakseprabelr,
Og da er det kanskje like uakseprabelt § bruke ja eller nei il
substitusjonsbehandling som belenningfserafl for mishruo-
kerne? For det skal vel ikke gicldu andre r-::g]t'r for misbru-
kerne, de amaralsk forkasteliges, enn for «oss andres?

Pasienten i sentrum i de fagetiske vurderingene
Jeg har prowd & problemanisere en del valg som vi som leger
og behandlere stilles overfor | motet med stoffmisbrukerne
som pasienter. De medisinske og etiske avveiningene 1 be-
handlingen av disse pasientene, ikke minst | LAR-sammen-
heng, er ofte vanskelige og her som ellers finnes det sjelden
enkle svar pd vanskelige sparsmil. Det er ikke min mening
at legene alltid skal vare wsnilles og godia alt fra misbru-
kerne uten at det skal f konsekvenser for behandlingen,
like lite som jeg mener at behandlere med annen faghak-
grunn gjennomgicende er sslemmes. Mitt poeng er at vi bar
tenke giennom hvordan behandlingsapparater mpter mis-
brukerne som pasienter, sett i lys av de allmenne eniske
grunlll'ﬁri:l'lﬁ'il‘pﬂr ST '-'i mener hclEE\'l'ﬁ-l‘.l'l Tlg |rgclirncst¢
skal bygge pd. Og nir valg av behandlingsopplegg og eve.
skifte i behandlingsstrategi bestemmes, md det vaere det hel-
hetlige hensynet til den enkelte pasientens beste som legges
til grunn.
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24-timers blodtrykksmaling

eller hyperrisikisme
— om diagnostisk validitet og forebygging av hjerte- og karsykdom

AV EIVIND MELAND

Apparatur for ambulatorisk miling av 24-timers
blodtrykk er i ekende grad tatt i bruk i norsk kli-
nisk medisin, ogsd allmennmedisin. Normaltarif-
fen gir takst for slik méling, og viktige aktorer har
anbefalt slik teknologi tatt i bruk (1-3). Andre,
f.eks. Senter for medisinsk metodevurdering,

har vaert mer skeptiske til 4 anbefale bruken (4).

leg herer til dem som har en betinget skepsis bl bruken av
z24-timers blodirykksmiling. Min begrunnelse er todelt:
— For det ferste mener jeg at ndr bloderykk er etablert som
risikofaktor for hjerte- og karsykdom og —ded, er det med
bakgrunn i store prospektive langtidsstudier med bruk av
kontormalt trvkk.

- For det andre mener iug at interessen for z.l-timcr.ﬁ. tr)‘kh
Hytter fokus til feil arena, Vi bor istedet interessere oss for
pasientenes totale risiko for hjerte- og karsykdom, og ikke
legge for stor vekt pd bloderykket, enten dette er malt med
kontormetoden, selvmiling hjemme eller med automatisk
metode over et dagn,

Ambulatorisk trykk og studier

Blant annet Bergensstudien, som fulgte pasienter 1 ulike al-
dersgrupper i 20/, har etablert en klar sammenheng mel-
lom kontormdlt bledirykk og hjerte- kardedeligher (5).
Sammenliknet med kolesterol{ratio) har Blodirykket en la-
vere prediktiv verdi som instrument til 4 identifisere perso-
ner under risiko. Slike langtidsstudier viser imidlertid at
i den pverste tertilen av bloderykksfordelingen befinner ca
halvparten av de som senere dor av hjerte- op karsykdom
befolkningen. Den prediktive evoe er sbde dirlig,
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Eivind Meland
Fersteamanuensis og fasthege

. Seksjon for allmennmedisin og Olsvik
o legesenter

Bergen

Meg bekjenter det o sterre stuclier der ambulatorisk maling
er bedome prospekuive (6, 7). Den ferstnevnie var gjennoms-
fgrt som en del av Syst-Eur-studien. Her var eldre hyperto-
nikere {over Bo dr) fulgt i fem &e. Det viste seg at ambulato-
risk mhting var en bedre pn'dilcmr for kardiovaskuler
sykdom og ded enn konvensjonelt midlt wykk (6).
I den sistnevate studien blant personer over fart 1 Ohasama
ble det funner at ambulatorisk bloderykek er en valid predike-
tor for kardiovaskulzr sykdom med en opplelgings-
tid pd seks dr. Studien har ikke sammenhknet validiteren
med kontormdle trykk. Et ambulatorisk rykk lik eller
over 13580 mmHg ble definert som hypertensjon. Grensen
.l.':lll.' 'I.'-'I]H[ E'lﬁ .l.',.'liliﬁ- av hli.“iﬁlllhll{.' E]'\-'f.'f'n-".'llf.'lﬁf."r. !"“[]“ﬂ. |l11:|;|
bl rg.-'l».',l«: over derre Iryl-:lc.r,'i innbefatter 20% av den under-
sikte populasionen. Vi kan konkludere med at koroids-
studlier viser at 2g-timers blodirykk er en valid nsikofakior
for kardiovaskular sykdom. Hos eldre pasienter med
systolisk hypertensjon synes prognosen i starre grad bestem
av ambulatorisk bloderykk enn konvensjonelt kantortrykk.

Hvitfrakkhypertensjon ogsi en risikofaktor

Fra wverrsninsstudier ver vi ar sikalt kontorhypertensjon
(hvitfrakk) er en risikofaktor som er assosiert med venstre
ventrikkel hypertrofi (8). Der er vikeig A tilstrebe en hoyere
spesifisitet i vir diagnostikk av risiko for framuidig syk-
dom. Det er imidlertid en fare for at vi i var streben etter &
unngd falsk positive ferl frikjenner personer som har hey ri-

siko for framudig sykdom. Hvis prognosen or bedemt pi
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grunnlag av total risiko, der det er Here risikofakrorer til
stede, er det en fare for at et normalt ambulatorisk rykk al-
likevel innebarer risiko personen.

Totalrisiko

Den absolu mest valide miére & bedwmme risiko for framei-
dig sykdom pd, er ved bedemmelse av tonalrisiko. Norske
opplolgingsstudier viser at den everste tertil 1 totalrisikofor-
delingen utgjor ca 0% av senere kardiovaskulzr dodelighet
(). Norsk selskap for allmennmedisin og andre har publisert
retningslinjer hvor dette er et hovedpoeng (10). Diagnosen
hyperrisikisme md vektlegges framfor hypertensjon.

Konklusjon

Som konklusjon pi denne gjennomgang vil jeg hevde ar 24-
umers blodtrykksmiling i de Heste situasjoner ikke er nod-
vendig. Dersom diagnosetrykker etableres etter gjeldende
retningslinjer, kan dette brukes med tanke pd avgjerelser
om terapi eller ikke forutsate at man samudig vurderer to-
talrisiko. [ sitnasjoner der toralrisiko er lav, og det er plvist
et hoyt kontortrykk, kan amulatorisk méling anvendes. An-
dre metoder for d beskyue seg mot overdiagnostikk er i la
hjelpepersonell mile reykker eller la pasienten mile rrykket
selv hjemme. Slike metoder kan ogsd anvendes for bedre 4
monitorere effekt av igangsatt behandling. Diette er 1 over-
ensstemmelse med rid ogsd fra andre (1),
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Utposten har feiret
30-ars jubileum
— lenge leve Utposten!

2g. mars 2003 var tidligere og ndverende redakterer
samt spesiclt inviterre gester samler pd Finney 1 Sandey
kommune langt ute i havgapet urenfor Alesund for 4
feire jubilanten. Stedsvalget var ikke tilfeldig, der var
nertopp her Liposten i dagens lys for farste gang 1 172!
Tre framsynte distrikesleger banet vei for et tidsskrift
der sykehusmedisinens dominans i det medisinske faget
ble utlordrer. Redskapene var skrivemaskin med kule-
hode, saks og lim, men bak disse enkle hjelpemidlene er
det tydelige spor av modige, visjonzre mennesker som
=i hva allmennmedisin kunne bli nl dersom de rette ide-
enc fikk grobunn, Vi viiger 4 pistd at Utposten i disse 30
drene har levert mange gode bidrag vl primerhelsetje-
nestens framdrift og er stolte av § vaere «foreldres il en
si oppegiende go-dring! Mite de nye 30 drene vare like
gode for jubilanten!

Festtale ved jubifeets dronning — Eliabeth Swensen
mied trdligeve redakper Torgeir Gilye Lid som abgios fyttende.
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Under feiringen av NSAMs zo-drsjubileum i Alesund 28,
mars ble Anette Fosse oldelt Loverannprisen. Prisurde-
lingen er en drlig tradisjon | NSAM (Norsk selskap for all-
mennmedisin) der en allmennlege som har utmerket seg i
l-agr:t fir p.’tskiq.innclw 1 form av et bilde, kr KN~ O ikke
minst xkren av 4 vinne denne prisen. Utposten gratulerer
prisvinneren og stiller seg med glede bak forslagsstllernes
begrunnelse for at nettopp Anette Fosse idr skulle £ prisen:

Diet er mange miter a ferdes pd, @ verden og i dens
organisasjoner. Noen mennesker er for eksempel
med pi alle bilder, gjerne i nazrheten av hovedperso-
nen, uten at vi i etterticd husker hvorfor, Andre navi-
gerer etter posisjoner og titler, Arets lovetann er det
stikk motsatte av en poser. Det beryr tkke at den er
usynlig, tvertom er den blivesvaert gode synlig i lepet
av de siste drene, Men det skyldes utelukkende iher-
dig arbeid og evne il § holde fast ved et engasje-
ment.

ﬁl.l'l.‘lﬁ lovetann ble i ut_gangs;:unkn:l t:l:lnp]:lut::l! fra
en ganske solrik op beskyrrer vinduskarm P beste
Oslo Vest ol er pd alle miter mer varhardt klima.
Den tok seg nordover via studietid i Trondheim og
turnus i Bode, og har etter hvert sttt tydelig frem
som en forsvarer av et helsevesen basert pd at folk er
like mye verdt enten de bor pa Frogner eller 1 Hart-
tielldal.

Det er noen man alltid kan stole pd, som leverer.
Arets lovetann er en sinn som alltid leverer: tekst,
tall, dokumentasjon, argumenter. Som holder fris-
ter og svarer pd mail. Usvolige arbeidsk revende job-
ber, av mange kalt drittjobber, finnes ogsd i NSAM
og Legeforeningen foravrig. Nocn mi gjore dem, og
vi vil hevde ar vir kandidat har gjort dem med sul.
Vedkommende har sitter | NSAMs styre gjennom
mange dr og nd nylig vart representant fra allmenn-
medisin til sentralstyrer. Medlemskap i redaksjons-
komiteen som reviderer lereboken i allmennmedi-
sin ber ogsi fremheves. A skrive et fag er viktig for
fagers eksistens og utvikling, Det er hardr arbeid
som krever en kombinasjon av ideologisk tenkning
og prakuisk kunnskap. Arets loverann har begge
kvalifikasjoner.
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Lgvetannprisen

Det er mange miter & vaere modig pd. Noen fir

mange medaljer, noen fa, og noen far mest motber,
Vi ver ikke om drets lovetann egentlig regner seg
selv som spesielt modig. Men den som i kraft av sin
overbevisning havner i opposisjon = igjien og igjen —
Fir i beste fall mot i kraft av mengdetrening. Vi tror
det gielder her. Stikkord: Den ideclogiske kampen
om den sikalte «nyfedtkohortens, to grundige mot-
meldinger — en mot nedlegging av akurtfunksjoner
i-'1:':' IUI‘G;I]H}'kL‘I'II.IS i € ot lﬂ“rkf,‘{iﬁrﬂf‘ﬂrmfn | 5}"-
kehus, og nylig et historisk oppgjer med ukultur og
losjementalitet innad i var egen fagforening. Kan-
skije kan man si at drets lpverann er beskjeden pd en
modig mére. Eller modig pd en beskjeden mite.

Vi er stolte av & foresld Lovetannprisen 2003 il
Anette Fosse!

Jo 'J"::{fr, Keernar Westin, Jl'um'ntr Thesen,
frene Hetlevik og Eltsabeth Sevensen



From Bo til London
— a doctor’s tale

wa Anders Helmerson

FanauE: Samboer med Alzira (PhD i business communicaticn — riktig doctor,,.)

a0 | Londons koseligste treromsleilighet med altan mot vest, nabo med Abbey Road Studios
arspcer: 3t Georges Medical Center, London, * Favormmat; Nei

MIERESSER” FOto, video, musikk, palo, filosofi

SENESTE LESTE 80w Engelsk-norsk ordbok.

alper; 44 & savormieiL: Ja

Diet var kjarligheten som hkk meg til & ta steget fra Be i
Vesterdlen til Londen. Etter 3 ha arbeidet som vakeslave i
MNordland & fire dr, er det noe helt annerledes § vaere 1 en

storby som London, Eurepas kulturelle hovedstad.,

Ia jeg begynte i Be v 1gg7 var det et sted pud hadde glemt,
med fem legesullinger , men bare to leger pi plass i Here dr.
Det er en time med ambulanse til sykehus og med en popula-
sjon pd 3500 mennesker sprede pd etomedde der infrastrukor
er et fremmed ord. [ hvert fall under ulvevinteren (nédr der var
som verst ) da verken helseradio eller mobiltelefon fungerte
op ikke den hardeste firehjulstrekker kunmne ta seg frem,

S errer 4 ha vant nordnorsk kommunelege i fire dr var
det pi tide A skape variasjon i tilvaerelsen. Vi lever 1 en nid
meed Fri arbeidskraftforlytting, sd hvorfor ikke ta sjansen?
Drra ut i Europa, ut i det frie EU! — men hvor? Til Storbri-
tannia si klart, Da har man jo spriaket gratis og en sjanse tl
doppleve den takknemligher fra pasienter og arbeidsgivere
som man opplevde pd den tiden det var 2000 pasienter pd
en lege | Norge, og ikke 2000 leger pd en pasient.

Uansett, etter dtte mdneder som British GP har jeg gjort
visse interessante iakttakelser. Er du interessert & prove lyk-
I.':.L'I'I ’ I'LI lg]il”{l ‘:Ii. Hl. ‘.I'I.I |{."SIL' {IL"“L'. :"fil']i l'.tl.l hk III. \.'i.!l‘. at '.':,'r:{t'nx\
sentrum fortsatt er i Bo, i vika bak Kjartans hus, dit jeg
pleicle 4 gi for 4 forografere nordlys.

Nir jeg ser bildene, foler jeg fortsatr den bitende kulden,
husker den svake frasende fra nordlyser som innimellom
brytes av den eksplosive lyden av ismassenes bevegelse.

-

I UK er hver femte allmennlege stilling vakant. Dette er et
prnhh'm over hele landet fra Skottland ol ser I",nglund. fra
storby il bygd, Myndighetene har gjort kraftanstrengelser
for & rekruttere leger fra wilander. Forrige dr klarte man 4
rekruttere Sooo leger, men bare sykehusleger, [ primarhel-
serjenesten er det fortsatt stor mangel pd leger. Deter derfor
lewe & 14 arbeid i hele lander, men naturhg nok lettere @ visse

omrider, for :*lc:s{'|1||1r.'| 1 Mordre Fssex ng 1 Wales,

Far man drar md man kontrollere at man har alle nosdven-
dige papirer. Man méa vare registrert pi GMC (general
medical council). Som GF mi man ogsd vise en awest fra
Fylkeslegen som bekrefter at man har erfaring fra allmenn-
medisin. Alle atester ma selvsagt vare pi engelsk. 1 llegg
ma man ha tre referanser (engelskmenn elsker referanser).
Dreter lurtd begynne i et vikarbyrd som har spesialisert seg
pa GP. Der kan man {4 hjelp med all papirarbeid, Man md
azsd ha bil Adra i sykebesok i taxi er ikke aktuelt!

Dersom man ikke har nok erfaring fra allmennpraksis til
i fi arbeide selvstendig, finnes det muligheter 6l 4 £ en
“Assistent oSt sam p,:ir den I'|1.ﬁl.|'k::lit|i.gc I!n_'niugun {vocat-
onal training)

Skandinaviske leger har lett for & i arbeid i England, de
har podt rykre og snakker engelsk godr. En allmennprakei-
ker trenger ikke vaere spesialist 1 allmennmedisin for 4
kunne arbeide selvstendig og man trenger heller ikke noen
sykehuspraksis. Man kan spesialisere sep op resultater er et
diplom som henger pd veggen og litt ekstra drlige avgifier,
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DOCTOR

Arbeidet i seg selv er annerledes. Legen har ingen vakter  En annen del av kultursjokker er at engelskmenn er nega-
kveldsticd og nerter. Man har et formiddagsskilt og etetter-  tive til hurtigtester som CRP, Streptest og Hb., Dette

mid skift som til sammen ikke blir mer enn fire timer,  som jeg fortsatt ikke kan skjonne. Jeg bestemte meg tic
og man har bare avsatt ti minutter per | nt s det blir  for ar derte skal jeg kjemnpe fo en jeg besluttet & vente litt
oftest opp mot 2x 3 timer, 1 tillegg kommer papirarbeid o for 4 ikke trampe noen pi terne. Eter et halve dr begynte
sykebesak. Man har normalt en lang siesta midt pd
dagen. Da kan man gd nl helsestudio, |ciFn.'_‘ en halv-
time pd wredempllen, lese aviser og diskutere ver- Lowdon 15 s
densproblemer med guttene i badstua. Helt OK. :

Sykebesek pi dagtid er noe man finner vanskelig
om man kommer fra nordre delen av vir verdens-
del (vanskeligere enn badstue 1 hvertfall), €

svensk blir det ikke lettere. Merkelig nok virker

det som i‘l]|.l'ni:'l'lll|'.rr.'lkﬁ[-'.L'J‘r_' i F.l'lg!;m-:l |;-m:+lu'r a

dra pd sykebesek. Jeg antar at man ikke er vam

med det effektive transportsystemene som 5

i Norge (= drosje rekvisisjoner). Noe som ¢er en

del av der ikke ubetydelge kultursjokket.

Vesrerdfen 23, muar




28 FRA B TIL LONDOMN -

jeg pd en hntfelende mite & forklare dette for en parla-
mentspolitikker som nlfeldigvis kom pi besek tl kontoret.
leg forklare om fordelene med hurtigtester som minsket
utskrivelse av antibiotika, gav ekt diagnostisk kvalitet og i
tillegg forsikring for den behandlende legen. Det var full-
stendlig mangel pd forstielse. Antibiotika forskrivingen er
rigorgs og resistentutviklingen et stort problem. Man kvier
seg ikke for & skrive ut bredspektrum antibiotika ved den
minste forkjolelse. Men jeg har ikke gitt opp kampen. Pass
deg Tony Blair! Ni kommer Bofjeringene!

Mer positive er at det fungerer med bruk av generiske navn
pd legemiddel (ul legemiddelfirmaenes store formvilelsel
Man har et datasystemn som effektive gir beskjed om inter-
aksjoner og dobbelforskrivelse. Utskrivelse av p-piller gir
automatisk time om & mdneder for BT kontroll og BMI re-
gistreres 1 datasystemnet, En og annen bivirkning fastoer i
nettet. Generelt er legen mer helhetstenkende og ved blod-
trykkbehandling, for eksempel, er risikovardering vikri-
gere enn blodorykket i seg selv.

Men finnes det noe sterre kulturforskiell enn klesdrakeen?
Nesten alle Gp arbeider i svart dress (veldig uprakusk nir
man skal legge kateter). Min afghanske kollega kommer
alltid til arbeid, prydlig kledd med slips og nypussete sko
med turbanen surret tjue ganger runde hodet. Av og il lu-
rer jeg pd hva som ville skje dersom jeg mete opp i luse-
kofte og Rellsko for & understreke min lokale serart. Jeg
skulle nok blitt innkalt til en liten samtale. Men man er jo
npdt 1l & akseptere at fenestemenn i England er kledd pi
en spesiell mare. Det er dpenbart en stor kontrast mellom
Vesterdlen og London., London er ikke bare Englands
hovedscad, men ogsi Europas kanskje mest kosmopolitiske
by. Kanskje er det letere 4 fole seg alene i storbyen? 1 Bo,
der alle kjenner alle, foler man seg aldri alene vl tross for a
man ka nskjc erdet. | London er .'mun:.rmit::t-:n og de sterke
inntrykkene pd en mite skremmende. Men tilbudet er
enormt. Man kan botanisere i restavrantverdenen, gi pd
forelesninger og konserter. Utelivet har mye i by pi.

Mennesker i London har mye starre sprik i sine holdinger og
verdier. Der er en urralig forskjell | menneskers perspekov
pi livet og hva som er ondt og gndt, hva som er ren og feeil.
Mennesker kommer ikke bare fra forskjellige deler av ver-
den, som Ser-Afrika, Caleutta og Kina (og Vesterdlen), men
er ogsd 1 sitt sinn pd forskjellig plasser. F:}rt'cmning:m: og de
kulturelle utgangspunktenc er forskjellig. Dette er en varia-
sjon som jeg tror er helsebringende og stimulerende. Tl tross
for forskjellene er man nede ul 4 Lere seg leve sammen.,

Der er store muligheter 4 arbeide privar, fremfor alt for
spesialister men ogsd for allmennpraktikere, Privatprakti-

A DOCTOR'S TALE

serende leger fir ikke bruke refunderte resepter, og under-
spkelser som bledpraver og rentgen. Derfor er der vanske-
lig & arbeide effekrive. Markeder er likevel store pd grunn av
lange ventctider i offentlig helsevesen. Jeg fulge min kjz-
reste til en privatprakuiserende allmennlege (inkognita
selvsage) pd den fashionable Harley street der alle de private
legekontorene ligger. For sin forkjelelse fikk hun en halvi-
mes forelesing om vaskeinntak, inneklima, og et kopiert
kompendium med alle reseptfric legemiddeler som er til-
gienglig. Hun betalte £80. 1 det offentlige helsevesen, NHS
(National Health System) hadde hun £t en o minutter
lang gratis konsultasjon som neppe hadde gjort noen for-
skjell. Den normale lennen for en allmennpraktiserende
lege | MHS er 60000 per dr. Privatpraktiserende ]cgcr tye-
ner betydelig mer. Ikke ille ndr man ikke har vakter og
skatten er <40%. (Yrkesforsikringen koster Egooo per dr.)

Der er en del likheter, London likner pi en mite vill-
marken i Nordland. Evomride tre—fire ganger i stort som
Vesterdlen med vendelige landskap av hus og gater, stjer-
ner gverst, asfalt nederst. Diet gir en folelse av & vare alene
med naturkreftene 4 kjore hjem fra arbeid. En kald januar
llﬁlg I-:IlE' E{ﬁt Lre CIm 5000 []g I'H:]!: h}"ﬂ]'l h|¢ I.i"'l'l mei. I}I:_"t I'ﬂk ﬂ:‘n]
timer & kjsre hjem, noe som normalt sett tar 15 minutter,
Terrorberedskapen er hypereffekuiv. Innen 12 timer etter
en potensiell terrortrussel blir man varsler per faks om
hvordan man individuelt som lege skal agere ved trussel
mot nasjonen. Men tre centimeter sng det klarer man ikke!

Kanskje kommer jeg tilbake en dag, til «the great white
North= og om jeg da skal gd vakt, md dee bli i urban, Al
for i gjore liver liccarvgere. Men vrolig blir det hvalsafari el-
ler for i fotografere nordlys og for 4 lytee il den magiske ly-
den fra den magantabli himmelen. Tilbake ol viken bak
Kjartans hus, en gudsforlat plass som faktisk er verdens
sentrum. Hvem kunne tro det?

For informasjon om
arbeid i Storbritannia,
skriv en mail til
coopers@clara.net
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Hvorfor Vesterdlen ikke har
interkommunal legevaktsentral

AV ANDERS SVENSSON

Pi sluttet av 90-tallet var

rekrutteringssituasjonen til

o ot 452’4?
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lﬂstnmgen var vurdert som den "Ilkng' ﬁyy\ g‘ﬁ_,_ g Alle de fem kommunene 1 Vester-
=* At dlen har sin cgen kommunale lege-
drsaken. K ! d e i >
5 L1
ste arsaken. lommunelegene provde o T vakt, Vaktbelastningen varierer fra
T J ol B . ' ok . . .
derfor 4 organisere en interkommunal &= y ﬁf;""l: vakti ?“1“' *I’{“;' lr; de hi 3 ;h !
™ T / Sortland og Hadsel ved full legedeknin
- JU A () Be £
legevakt i 1999. Det viste seg Jo= ) uten fritak fra vakt (noe som er sjelden
=1 ‘- 3 i
é o‘?‘_"“\a | kost). Vertskommunen for sykehuset, Hadsel,
4 vare vanskelig, ja umulig. r*;'ig / er tilkoblet AME sentralen, de andre fire er til-
41 knyue aktsentral med ufaglert personell
; : i nyttet en vakisentra gler pe
a TR |
Denne artikkel er et forspk f*:%: —\/_'_;}' uten siling av henvendelser.
o
pé 4 forklare o i 4 _ o
£ i Vaktbelastningen er sett pi som en av de viknigsee drsa-
hvorfor. = i= fﬂ’%ﬁ? — kene ul manglende rekruttering og stabilisering av lege-
] / tjenesten | Vesterdlen.

Erter imtiativ fra k:]mmum;]i:gc: | forum 1 Vesterilen startet Vester-
dlen regionrid 4 utrede for & se pd mulighetene for, og konsekven-
sene av en interkommunal legevakisentral i Vesterdlen, Utred-
Plons / ningen fikk stotre fra Helsedirektoratet og en ekstern prosjektleder
ble ansatt,

Utredningen foreslo en interkommunal legevaktsentral pd Sort-

";Ugj:,;’;; | land med Fast medhjelper. Sentralen skulle vaere dpen alle dager

{fra 23.00-08.00) og vare bemannet av sykepleicr og legevakislege,

oy f Utredningen foreslo en bakvakisordning i alle kommunene. Denne
-’-r'u"'"“‘&f - k rvikles kort tid da d hgvis ikke skulle bh

yﬂ%ﬂ Jhl var tenkt & avvikles etter Kort tid da den S:II'II'IS!.'FI Ig'l."lﬁ I CSELLE I!tt

brukt noe swrlig. Forslager medfprie okte kostnader {fra 1ooooo il
Sooooo kr) for legevakitjenesten i alle kommuner.



Saken ble behandlet i alle kommuner. To kommuner avslo
forslaget og de andre kommunene ble ikke enig om organi-
sering.

Wi har foresart ikke interkommunal legevake, og til tross for
kortvarig bedring i forbindelse med fastlegeordningen er
rekrutteringssituasjonen like dirlig som for. Legevakisbe-
lastningen er fortsant vurdert som den viktigste drsaken nl

derre.

Vesterdlen er en avgrenset region med et naturlig senter;
Sortland. En interkommunal legevakisentral er et naturlig
tiltak for i bedre rekrutteringskrisen i regionen.

Hvorfor fikk vi der da ikke til § Vesterdlen?

Legene var uenige

Legene i Vesterilen hadde forskjellig syn pd inter-
kommunal legevakissentral. Legene i de to sentrale kom-
munene Sortland og Hadsel var overveiende positive, De si
for seg muligheter med minsket vaktbelastning og ordnede
forhold pa vakr. T utkantskommunene Be og Andenes var
holdningen mer skeptisk. Med en bakvaktsordning i hver
kommune ble vakibelastningen de facto storre med en lege-
vakesentral pd Sortland eller Stokmarknes. Legene <4 der-
for liten gevinst i en legevakessentral slik den ble planlagt i
utredningen. Man sd ogsd markt pd d kjore 6o km om kvel-
den for & mete app pa legevakoa i Sortand,

Legenes privatakonomi var en ikke uvesentlig faktor ved
legenes vurdering av legevaktsentral. Fastlegeordningen
har nok endrer noe pi dete, men det er likevel en faktor
man er nkde til & ta hensyn ul. Legenc ensket derfor en ord-
ning der man kunde arbeide med legevakt en liten periode
etter normalarbeidstidens shu, for § opprettholde inntek-
ten.

Innbyggerne var skeptiske

Det gir en sentraliseringsbolge over Norge, A-ctat, lig-
ningskontoret, lensmannskontorene og fiskerikontorene er
bare noen statlige arbeidsplasser som regionaliseres op tap-
per utkamskommuner for arbeidsplasser, Forsvarets ned-
bygging pi Andenes har for eksempel medfprr et vesentlig
tap av arbeidsplasser.

Niritillegg fiskeindustrien gir dirlig og kystfiskeriene sul-
ter, er kommunepolitikerne og innbyggerne 1 Vesterilen
swarrt skeptiske til nye tlak som kan oppfatees som en utar-
ming av distriktsnorge, Organisering av legevakisarbeidet i
legevakisentraler var noe som ble oppfater som en trussel
mot desentralisert boserting,

VESTERALEN

I Vesterdlen skjer ogsd en regional sentralisering der Sort-
land vokser pd bekostning av utkantene, Som hos alle gode
naboer er krangel og rivalisering en viktig del av regionens
indre liv. Forslager om en legevakiseniral ble sew pd av inn-
byggerne i utkantskommunene som yrrerligere et tegn pi
Sortlands gridighet og mangel pd respekr for behovene til
de andre kommunene,

Rivalisering mellom Sortland og Stokmarknes skapte ogsi
store problemer. Sortland {med Vinmonopol) er regionens
gkonomiske senter men Stokmarknes (med Kulturhus) gn-
sker vere regionens kulwirelle senter. Det er en uthredt
oppfatning 1 Vesterdlen at Sortland prover i sikre alle frem-
tidige tilbud til sin kommune og derimed utarmer utkant-
kommunene

Der er ikke store avstander § Vesterdlen. Fra Boil Sortland
er det ca 6o kim og fra Andenes nl Sortland er dex 110 km.
Innbyggerne flte likevel at en nedbygging av den kommu-
nale legevakien i hver enkelt kommune ikke gav et tilbud
som var teygr, Innbyggerne er godt vant til et lettilgjengelig
tilbud pd kveld og nattetid, Diet er enkelt og lewvint 4 bare
vere et par tastetrykk pd telefon unna legen. A haen lege pé
vakt i kommunen har stor betydning for befolkningens fo-
lelse av trygphet, En endring av dette systemet ble oppfattet
som en fullstendig vakseprabel endring i et veletablert vel-
ferdsgode og skapre stor urrvggher.

Fremfor alt ble varet som pd Andeya tl tuler er svaerr dir-
|ig I}rllkt som el '\'i.l‘Cli!,: .'Irﬂul'ﬂ':l'lr mot ¢n in[c[kﬂ[ﬂ“luﬂ.‘tl
legevakt, At 2/5 leger i Andova bor pd Risoyhamn, 55 km
fra Andenes sentrum og at innbyggerne likevel er helr av-
hengig av en fungerende ambulansetjencste for 4 sikre
akurtmedisinsk behandling var ikke mulig & i innbyg-
gerne i forstd,

I Stokmarknes higger lokalsykehuset. | mange dr har det
blitt stilt sporsmdl til sykehusets fremtid. Tidlig var det for-
slag om en sentralisering av AMK sentralenc i regionen. Po-
linkerne 1 Stokmarknes i en interkommunal legevaksen-
tral som en mdte d sikre en fremod for sykehuset. Man
snsker legevakt samordner med sykehuset, Alle forslag
som medforte en plassering av legevakea pd Sordand ble
derfor avvist.

lxgm‘ukt formudles tl fire av Vesterilskommunene av et
interkommunale selskap; Vesterdlen vakisentral. Vakisen-
tralen ligger i Bo og cr en viktig arbeidsplass 1 kommunen,
En interkommunal legevaksentral medforer med stor
sannsynlighet ar behover for legevaksformidling minker,
Detre rruer Vakesentealens akonomi og Ba kommune var
naturlig nok skeprisk ol forslager.
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VESTERALEN

Kommunepkonomien gjorde ikke saken bedre
Kommunenes dirlige okonomi er velkjent. Alle tiltak som
vker kostnadene for helsetjenesten er vanskelige 3 £i gjen-
nomfurt. Den akutt medisinske genesten | kommunene fi-
nansieres av kommunene (legevakisgodigiorelse, lege-
vakesformidlig og kommunikasjon), davarende fylkes-
kommunen (ambulansetjenesten) og av Rikstrygdeverket
(trygderefusjoner + drosje). En interkommunal legevake
medfarer sannsynligvis lavere forbruk av legevakustjenes-
ter og dermed lavere kostnader for RTV.

En legevakusentral § Vesterdlen ville innebare krafiig okning
i kostnader for kommunene og sannsynligvis ogsd for fylkes-
kommunen pd grunn av gkt bruk av ambulansen. En inter-
kommunal legevakesentral mid godkjennesav alle kommune-
styrer i regionen og ndr kommunene opplever i betale mer for
en diirligere eneste som befolkningen opplever som utrygg,
er det ikke vanskelig i forstd at kommunene var skeptiske.

et er ikke umulig at man kunne klart dete dersom alle le-
gene brukee felles krefter for 4 pdvirke politikere og inn-
byggerne. Men legene valgte 4 ikke stikke frem hodet og
bruke sin betydelige innflytelse i et lite lokalsamfunn for en
sak de i utgangspunktet hadde et lunket forhold nl,

Og ni da?

Behovet for en interkommunale legevakesentral like stor
som for. Kommunelegene 1 Vesterilen bestemte i januar
i ta opp saken igien. N& med mer kraft og samlet innsats.
Vi lagde en strategi og jeg satte i gang med arbeidet. Men

februar kom Helse Mords utredning om akun-kirurgisk be-
redskap og fedselomsorg som foreslir en nedleggelse av
akuttkirurgisk beredskap ved lokalsykehuset. Forslaget har
skapt den storste folkebevegelsen @ Vesterdlens historie,
Over 17000 mennesker (dvs =50% av innbyggerne) har
skrevet under en navneliste for bevaring av sykehuser.

Eninterkommunal legevakrer en umulighetien slik atmo-
sfiere. Men en nedbygging av det akuttkirurgiske dlbuder
pd lokalsykehuset gjor en legevakisentral enda mer aktuel],
kanskje en foruesetting for 4 sikre innbyggerne et haykvali-
tativt akuttilbud,

Konklusjon

Denne fortelling er phminnelse om at Helsetjenesten er en
del av samfunnet. Det betyr at man ved planlegging av helse-
tilbuder ma ta hensyn ikke bare ul medisinske forhold, men
ogsd til konsekvensene for samfunnet og publikums fulelser
og reaksjoner. Altfor mange helseplanleggere glemmer
dette. {jfr helseforetakenes forslag om endring i akurtkirurgi
og fodsclomsorg),

Den akurtmedisinske kjeden mi sces i sammenheng; medi-
sinsk faglig og samfunnsekonomisk. Endring 1 kostnader
mi fordeles mellom de som er involvert, dvs legene, kom-
munene, helseforetakene og Rikstrygdeverker. Men der-
som vi som leger i Vesterdlen mener at en interkommunal
legevakt er nodvendig og ber glennomfsres, krever det
enighet, politisk vilje og en ikke ubetydelig stahet.




bt
)

En av mine faringsoffiserer, Tove, har overrasket meg ved
d utfordre meg i lyrikkstaferten — kansk je for 4 uteske deler
av en tilknapper ugles indre liv?

Jeg er ingen pasjonert lyrikkleser, men leser dike nd og da,
og det kan gi meg mye. For meg er dikt, som musikk og an-
nen kunst, o hiclpemiddel og en katalysatar for 4 setee ord
pi, billedliggjore og levendegjore viktige dimensjoner,
hendelser, verdier og felelser i livet, Det gode dikt er fortet-
tet iakuagelse og livsvisdom, en ziphil som unzippes i metet
med leseren, leserens livserfaringer og livssituasjon, Diktog
annen kunster i stor grad relasjonell il leseren og den akru-
elle situasjonen. Derfor har jeg ikke etr, men flere gode dike,
og valget blir liw tilfeldig, slik det er lie tilfeldig hvor jeg er
i iver akkurat i dag,

Pustepvelse

Hvis du kommer langt nok ut
Fir du se solen som en gnist

i et sluknende bil

hvis du kommer |angt nak ue,

Hyvis du kommer langt nok ut
Fir du se hele Melkeverens hjul
rulle bort pf veier av natt

hvis du kemmer langt nok .

Hvis du kommer langt nok ut

fir du se Universet selv,

alle lysédr-millardenes summer av td,

bare som et lysglimn, like ensomt, like fernt
SOIM JUNinatens stjerne

hvis du kommer lange nok ur.

Og ennu, min venn, hvis du kommer langt nok u
er du bare ved begynnelsen

= til deg selv,

LYRIKKSPALTEN

En Lyrisk stafett
I denme lyriske staferten vil vi at kolleger shal dele stemminger, tanker og
dssostaspaner vandt of dile som har beevdd noe for dem, enten 1
arbeidet eller 1 fivet ellers. Den som shyiver fiir § oppdrag & wefordre
en eiterfolger. SHk han mange kolleger fi anleduing il d yeve weg §
fyrikkspatten. Velkommen og fykke tif!

Tove Rutle — lagleder

Spor igjen
Tallrekken ler av oss
og vil forklare ale.

Dien har kjever av jern og tenner
som det klirrer i.

~

Vi spor og visper
og tallene svarer
men ikke om folinene
eller om lykken mellom o armer.
Da hoster det pd skjermen:
—uklart speTsmi L.
Sperigjen.
Eaolf jacobsen

Min egen verden — TPT

Jeg slikker meg stadig pd fingeren
og stikker den gode ned i jorda
for i slipp«: i fnne ut
hvilken vei vinden bliser,
Jeg har besteme {)
at vinden oftest kommer fra serast .
Fingeren er skiten,
Den er vond d slikke pd
Mcn, dcr h.‘l]‘ll‘.“l.:r orm d w:lg:,'
Jeg har tatt valget,
det er bedre med en skitten finger
"g ©n !r}'gg Y'i .‘i.‘il"lCE 0Im '||'"i I"Id et ngﬂ:n,
enn en viit finger i lufia
hvor vinden veksler i et eneste virvar,
Hilsen Petter Qgar

Utfordringen fra Siri Brelin vl Rolf Gilhus fra

{UTrigi.' nummer «levers L85 Pfl'.-‘-‘il‘:l'lt'ﬁ'l'ﬂi'i neste numimer,
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EDB-SPALTERN

Lad
Ly

Urpostens EDB-spalte med sporsmil, svar og synspunkter,

Kmtﬂkl‘.pﬁrﬁ:m: John Leer, 5305 Flnr'.rdg
TIE j: 56 15 7400 T1Ep.: 56 14 11 33, Fax: 56 1574 01
E-mail; john.leer@isf.uib.no

«Gremmeside »

« Alles skal ha hjemmeside,

Listen over norske allmennlegekontor med egen hjemme-
side blir lengre for hver dag. Disse sidene annonserer stor
variasjon — fra ren informasjon om dpningstider til omfat-
tende rddgivning og service med mulighet for timebesil-
ling og reseptfornyelse.

Tankekorset er klienten som ikke har it-kunnskap eller ul-
gang. De unge friske og de ressurssterke klarer seg og fin-
ner fram, mens de svake fungerende, gamle og de sykeste
ofte ikke kan nyttegjore seg teknologien. Hvis vi fortsetter
it-utviklingen uten 4 ta hensyn il dette kan hjemmesiden
ende opp som en gjemmeside: de som trenger fastlegen
mest finner ikke fram,

Hvordan?

Utvalget av verkray for d lage hjemmesider er bra. Man kan
lazre himl-kode og skrive kode direke 1 teksthehandler, Der
er for tungvint for de fleste. Tekstbehandlere slik som
Word har mulighet for i lagre dokument i huml eller xml-
format. Deter for de «lates — og gir ikke allud ensker resul-
tat pdr siden leses pid web,

FromPage, DreamWeaver og GoLive er eksempler pd pro-
gram som er utviklet spesielt med tanke pd 4 produsere
weh-presentasjoner.

EWAT og Gloria er eksempler pd sideproduksjon via nett-
leser; ~krever ikke forkunnskaper — men god rid !

De fleste legekontor har forst bruk for en enkel web-side
som gir den nedvendige informasjon til internettbrukere,
Den kan lages og vedlikeholdes med gratisverkioy eller et
av de nevnte programmene av den edb-ansvarlige pd kon-

toret.
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e som ensker en avansert eller fancy web-lasning setter
kanskje hele appdraget bort til et profesjonelt web-publise-
ringsfirma.

Mar «det nasjonale Helsenettet blir en realitet kan kanskje
hjemmeside-maler bli en del av dlbuder ul legene, Sta-
vanger kommune har vist vei og tilbyr alle kommunens le-
gekontor web-publisering i kommunens net.

BRA!
Askey i aprel 2003
John Leer
hepeihome broad park.nod - leer/
Referanser:
Legehontor pd nest:
hrpewww.uib.nofisEguide/norm.him
Dream Weaver:

heepatfweww.macromedia.comisupport/dreamweaver!
FrontPage:
httpefwww microsoft.com/norge/products/oftice frontpage/
Ewar:
httpetfwww ewatno/defaul tasp?menu=D&page = fiarti-
cle=t&product=0
G hoypeffhwww.gan.no
Cloria: htepafwww gan.nofindes.db2 ?id =33
Stavanger: httpawwwstavanger. kommune.no/



HISTORIER FRA VIRKELIGHETEN

— Over brua

Min svenske kollega, han med sodavannet og problemer med 4 wolke de nordnorske dialekrer,

er tilsynslege pd sykehjemmet. Idag var han pd besek hos en pasient pd sykeavdelingen. En liten tynn
“lj: :||I£ st I-?c'][ Kt }I..S' ‘Iit]t'H.'., SCHITE l'iggi‘r S0OIM €N ms | M‘nj{.t. E |l]r: ‘|'.:Irr.L|T:‘ H'I.E'dl l'].'l'll'l stemme at |:||:'r.\r:|I1'| |'I'|.||'I
ble noe dirigere var han nedt 6l 4 hjelpe henne over brua. Legen siig pd henne med med-

folende hundeyne og sa: «det skal nok g bra dete skal du se», sd la han hinden sin

|'.'I ATImen hi'IIIH'h.

Ex nordnorsk utteykk for brocn
over floden il dm]hrikul, tenkte
han. Men det hun mente var na

wrligvis den store brua il syke-

huset pd Hadselpya.

Slik kan det gi. Av og il er det

greit d ikke si for mye.

Anders Spenson
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SLIK GJPR (NA] JEG DET! E

Vi hdper at de
til at flere |

Plastperle 1 nesa
Ny elegant behandling

PROBLEM:

'l'rciki':n t. Lite barn, g]"l:l'l'li‘- 2-3 dr, har d}'[m ¢ }‘Jl:mtpi:rh‘. eller et annet
fremmedlegeme opp i et nesebor.

GAMMEL METODE:
Mor eller far holder barnet fast pd fanget. Legen prover ’
med site sinnrike instrumentarium  fiske perla ut. Noen

ganger gir det greit, men altfor ofte ender det med blpd- 3
ning, null oversikt, perla dytta lenger inn, hylende
unge, stressa foreldre, lang transport til sykehus, narkose
og intubasjon fer YNH-legen endelig fir perla ur.

NY METODE:

Jeg har lest om metoden ert eller annet sted,
men husker ikke hvor, Jeg har prévd metoden
i praksis med glimrende resultater.

Terapeuten, gjerne mar cller far, setrer barnet
sidelengs pd fanger. Det dpne neseboret klemmes
igien med en finger. Jeg syns man fir best tak hvis ungen
sitter slik at det tette neseboret er naermest terapeutens bryst,
'|1l:.'l':'l|'br_'UIL'I'I trekker pusten d}'p!, dekker barnets munn med
sin munn og bliser kraftig ut. Barnet lukker epiglottis reflekro-
risk, sd all lufta gﬁr til nesa. P|ﬂ|1-p.' Fre rl':mcdlcgr.':l':r.'l: spretter ut,

Raskt, effekuive, forbleffende og elegant! Anbefales.,

Cernmar Serone
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FORBIFARTE

NETTE FOSSE

STILLING FASTLEGE OG SYKEHIEMSLEGE ARBEIDSSTED @VERMO LEGESENTER,
GRUBEN SYKEHJEM QG YTTEREN SYKEHJEM, MO | RANA

Huva bor folk vite om deg for de leser intervjuet?

Fadt i Oslo, studert 1 Bergen og Trondheim, turnus 1 Bode, bofasti Mo i
mann og barn siden 1991, styremedlem 1 nsam tgg;}-lgggSenu'almrquﬂI ‘
Legeforeningen jan-zo00 til jeg trakk meg t protest 31/1-03.

Mir skjente du at du var blitt lege?

Jeg husker ikke ndr jeg skijente at jeg var blree lege, men jeg

husker veldig godt nir jeg skjonte at jeg shulle bif lege: Jeg
var fem dr gammel, og horte den voksne ssnnen nl dag-
mamman min fortelle om sivtarbeid som nyurdannet lege i
Afrika — det hortes spennende ut! Siden da var jeg fast be-
sternt péd at det var lege jeg skulle bli, bare avbruw av et kot
sidesprang i ungdomsskolen da jeg mente at jeg méate bl
lerer for d vise dem hvordan det burde gjores. Det var nok
bra for bide skoleverket og meg selv at jeg fant tilbake til
mitt opprinnelige yrkesvalg. ..

Hva gir deg mest glede i jobben?

Kontakten med ].'J:JHIL'I'IH’_'I'I.L' aver l:itl, og |1nri1.'1'lt_'1;i::t det er
4 fi innblikk i s mange sider av livet pd godt og vondr.

Hva er det lureste knepet du har gjort for 4 £i en bedre
hverdag?

Jeg prover & finne en passe balanse mellom pasientretter ar-
beid o faglig, politisk engasjement. Som der framkommer
av svaret pd siste sporsmil 1 dette intervjuet, har jeg kanskie
ikke helt funnet den balansen enda, men jeg tror jeg cr pd
rett spor... kanskje?
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INTERV U

Nir synes du at du gjor viktig legearbeid?

Jeg opplever at den jobben jeg og andre allmennleger gjor er
viktig i stdint og stort, fra 3 sy sir ol § delea i den alvomfatende
folgeprosessen rundt en kreftpasient som snsker & de hjemme.

Nir lo du pd jobben sist?

Jeg ler hver dag, tror jeg, bide med pasientene og med
medarbeidere og kolleger.

Hvilket ord i den medisinske hverdagen er du mest lei?
Hvorfor?

Produksjon, Og det er ikke engang et medisinsk uttrykk!
Men det har invadert vir medisinske hw;rdng somm et sterke
og tydelig uttrykk for en fremmedgjerende sprikbruk, og
symboliserer en tenkemdte og en organisering som bryter
ned vire legeetiske normer il fordel for ekonomisk tanke-
gang. Deter farlig!

Hva ville du gjore annerledes hvis du startet en ny praksis/
i en ny jobh?

En mer narvarende og systematisk oppfelging av medar-
beidere og dnft av legesenteret enn det jeg greier i dag
kunne nok vart pd sin plass. Og mer tid vl faglig oppdare-
ring for oss alle. Men jeg trenger ikke (og ensker ikke)
i starte ny praksis for d ville dere)

Hva er stikkordene for din favorittpasient?

For et spersmil!? Det er jo mangfoldet blant pasientene
som er spenningen. Jeg har ingen favorittpasicnt!

Hva gjor du om fem dr?

Jobber - som nd - pd Pvermo Legesenter og er sykehjems-
lege, driver sikkert med diverse helsepolitiske greier, eller
kanskje jeg har gitt meg i kast med et grlite prmi-:kl av
ct eller annet slag pid si?

Hyvilken person i norsk helsevesen kunne du tenkt deg 4 bli
stiende fast i skiheisen med? Og hvorfor?

Her kunne jeg selvsagt ha svart for eksempel Olav Helge
Forde, styreleder i Helse Nord. Han er i utgangspunkeet
samfunnsmedisiner, men trenger nd 4 £l etspark eller 1o pd
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leggen for 4 minnes om ar ryddige :Jmﬁtillingsprmsﬂ-r
wrenger tid, og at knefall for sykehusspesialistenes behov
for kvistspesialisering med dramatiske folger for lokalsy-
kchusene ikke er god samfunnsmedisin, Men jeg vil heller
svare at jeg onsker & bli sictende fast i skiheisen sammen
med min gode kollega pd Gvermo Legesenter, lrene Foss-
heim. Da skulle vi delr den fasken med vin som vi hadde
med i sekken, og snakket om alt vi ikke rekker 4 snakke
om i en travel hverdag, Hiper heisstansen varer riktig
lenge!

Du er helseminister for én dag — hvilke to oppgaver ville du
lose farst?

Jeg ville ha sikret furskning og 'ritl:.'n:--l'l:l!l!-:.'ruui.'l.mting i
i"ll!l:iE'.'L'St!m."l 'dllk at '“Ckf_" ]'l:gclni:{{]('lindustrir:n ﬁkk VN
premissleverander for hvilken kunnskap vi Ainner og bru-
ker, Og jeg ville straks ha redusert stykk prishnansiering av
helsevesener il et minwnum. Stykkprissystemer bidrar til
en gradvis odeleggelse av legeetiske normer il fordel for
skonomisk inntjening, det virker sterkt medikaliserende
g er dermed ﬁlf]ig for folkehelsa.

Hva ensker du mer av i Utposten?

Utposten er et floue vidsskrift!

Hyva blir bedre i primarmedisinen i fremtiden?

Forutsetningen for at noe skal bli bedre, er at vi baserer
var yrkesutovelse pid faglighet og samfunnsbevissther
Da kan det fortsate vaere interessant & vare allmenn-
lege.

Hva hdper du at du skal gjere for du blir gammel?

Jeg hiper at jeg rekker & bli gammel! Jeg hiper & se barna
mine vokse opp til harmoniske, deltakende mennesker.
Og jeg hdiper det ghr an & jobbe som allmennprakuiker
lenge, lenge uten 4 bli lei. Og sd vil jeg reise til Cap
Yerde sammen med mannen min for § danse til musikken

der!

Onsker dine venner at du skal bli mer rampete eller mer
skikkelig?

Sparsmilet ble forelagt mannen min, og han svarte
prompte: Viensker at du skal viere mer hjemme!



LARERIKE KASUISTIKKER

| denne spalten @nsker vi & trykke kasuistikker som har gjort spesielt inn-
trykk og som bidragsyterne har opplevd som spesielt lererike. For har vi
selv laert noe i slike situasjoner, vil det som oftest ogsd vasre av interesse
for andre. Og vi vil gjerne ha en kommentar til slutt om hvilke tanker

du har gjort deg rundt denne opplevelsen, Kast dere frampa, folkens!

«Kunden har alltid rett»??7?7?

Travel dag ikke lang tid etter at jeg hadde startet 1 min nd-
varende praksis. En for meg ny pasient moter som o. hjelp.
Ham er ca. 6o dr gammel, overvektig og uferepensjonert pga
KOS,

Med selvbevisst mine og konkrete forslag om Teofyllin,
for forverring av sin «astmas etter hjemkomt fra et
lengre oppheld 1 Spania. Som nevnt var han adips,
maoderat dyspnoisk og i journal fra tidligere lege sto be-
skrever tidligere vellykkede behandlinger med Teofyllin.
Ved siden av lew forheyer BT, puls pd 84 og moderare,
obstruktive fysikalia over lungene, fant jeg inter spesielr ved
klinisk status.

yoo mg Aminofyllin ble gitt under stille avsynging av 1o vers
«Ja vielskers, ingen komplikasjoner appsto — fem ol ti mi-
nurter senere anga pasienten betydelig bedring = dokworen
syntes ogsd at han virket mindre obstrukeiv, Vi skiltes i
optimistsikk dnd med ellers gode rad fra snydokorens,

Dagen etter ringer han igjen — ansker mer Teafyllin,
den forrige injeksjonen hadde bare ]1i||||'.n.'T l:nrhig;ju;rpclv.
Jeg reiser hjem il han pi ertermiddagen — finner han da
betydelig verre; okt dyspné, leppecyanose, halsvenestuy-
ning, tachycard og kraftige, obstrukuve lungefysikalia = i
tillegyg til lerr, hoyresidig dempning og bilaterale, betydelige
crurale odem. Wi ble «nydoktorens mer betenkt — og la
l‘-l'.l':nil'.'t!l[t'l'l.. Iross profester O forsek 4 overtalelser om

mer ‘EIL'HF}'”iIL inn ved medisinsk :u‘du:ling.

Diagnosen har dere vel alle klar { serlig med anamnesctiske
tilleggsopplysninger om fire degns bilreise fra Spania il
MNorge forut for plagene (a propos dagens fokus pd lange
fyreiser): bilateral lungeembolisme. Pasienten fortsarte i
embolisere tl tross for den tds antikoagulasjon med Hepa-
rin / Marevan og dade dessverre eiter fire dogn pd syke-
huset,

Konklusjoner/ettertanke:
Deette var en av mine tristere historier, som muligens — selv

med raskere respons, hadde hatt der samme forlppet,

Likevel kan jeg ikke helt fri meg fra tanken om at forlapet

r{'ﬂ.’?ﬂ'{' I'I-'I vart -'I]I]H'.'I.']L'(.II'."!!Z

1} om «nydoktorens hadde vart litt mer kritisk, stilt lin
mer sparsmal, fitt med seg flere opplysninger bla. om
forutgdende lange bilreiser ete.

2Vom pasienten hadde varr mindre selvsikker om egen
diagnose og terapi.

Leerdom: Lyt til pasienten, kjenn dine «Pappenheimeres,
I-;I Ll‘.'!.’., Ili.k.L “'L".'I'ki'lu':ll-L' aw E"Gl."‘-i'i'nll'l’ ||H."|.] I::;Ih-lllh-\'il I, 04 viLr
‘-'ﬁil{r.'rl I:]".'\'."II-{:IT nye< Fnrlqap i. :i}']-ulurn-" !i!."l'l'.l['lﬂllll'll"f,

Tare Mellbye

Tore Mellbye, 53 i
Utdannet 1980, | Mainz, Tyskland.
4 ar | Finnmark som unxlrltlalege,

3 ar indremedisin
14 &r allmennpraktiker/ fastlege | gruppepraksis
= mied fire kolleger ved Gjevik Legesenter.
Spes. | allmennmedisin og universitetslektor
Meesning, bosatt pa Gievik. Gift, 3 barn,
@wmige interesser: surling, snowboard og Alta-mekking
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Nesespray 0,9 mg/ml: 1 ml inneholder: Azelastin.
hydrochlorid. aeqv. azelastin 0,13 mg/dose, natr.edet,
(0,5 mg), hypromellas., acid. citric. anhydr., dinatr.
phosph. dodecahydr. natr, chlor., agua pur. Inneholder
ikke konserveringsmiddel.

Indikasjoner: Allergisk rhinitt.

Dosering: Voksne og barn over 12 &r: 1 spraydose i
hvert nesebor 2 ganger daglig (tilsvarende en deggndose
pa 0,5 mg azelastin). Etter anbefaling fra lege kan
dosen gkes til 2 spray | hvert nesebor 2 ganger daglig
{tilsvarende en deggndose pa 1 mg azelastin).
Mesespray kan brukes over lengre tid.
Hontraindikasjoner: Kjent overfalsomhet for noen av
innholdsstoffene,

Forsiktighetsregler: Effekt og sikkerhet hos bam
under 12 ar er ikke dokumentert,

Interaksjoner: Cimetidin kan gl forhayet plasma-
konsentrasjon av azelastin etter oral administrasjon
p.g.a. hemming av cytokrom P450.

Graviditet/Amming: Sikkerheten ved bruk under graviditet
er ikke klarlagt. Dyrestudier viser reproduksjonstoksiske
effekter etter oral administrasjon av azelastin i hoye
doser, men ettersom det kun gis lave doser azelastin
anses den systemiske eksponeringen 4 vaere liten.
Preparatet bar likevel bare brukes dersom fordelen
oppveier en mulig risiko. Overgang | morsmelk: Gar
over | morsmelk, Systemisk eksponering av mor er
liten, og det er lite sannsynlig at barn som ammes blir
pavirket.

Bivirkninger: Hyppige (>1/100): Irritasjon av neseslim-
hinnen, bitter smak. Sjeldne (< 1/1000):
Neseblgdning. Det kan forekomme bitter smak etter
administrasjon grunnet feil bruk, dvs at hodet er bayd
for langt bakover. Med riktig teknikk kan dette unngés.
Overdosering,/Forgiftning: Gitt giennom nesen vil det
normalt ikke forekomme reaksjoner pa overdosering.
Egenskaper: Klassifisering/Virkningsmekanisme:
Ftalazinonderivat. Hl-reseptorantagonist med lang virketid.
Heye konsentrasjoner hemmer syntese eller frigisring
av mediatorsubstanser som f.eks. leukotriener, histamin
of serotonin, Azelastin passerer over i CHNS,
Absorpsjon: Gjentatt nasal applikasjon av en daglig
dose pa 0,5 mg azelastin (1 spray i hvert nesebor 2
ganger daglig) gir en maksimal plasmakonsentrasjon
pa 0,27 ng/ml hos friske forsgkspersoner, 0,65 ng/m|
hos pasienter. Gjentatt bruk | nese hos pasienter med
allergisk rhinitt farer til forhayet plasmakonsentrasjon
av azelastin sammenliknet med friske individer (hayst
sannsynlig pa grunn av bedre penetrasjon giennom den
betente neseslimhinnen). Steady state plasmakonsen-
trasjon etter en daglig dose pa 0,5 mg azelastin, 2
timer etter applikasjonen er ca. 0,65 ng/ml, ved dobbelt
dose er tilsvarende plasmakonsentrasjon 1,09 ng/mi,
Fordeling: Distribusjonsvolum ca 15 |/kg.
Proteinbinding: Ca. 80-90%. Halveringstid: Ca. 25
timer for azelastin og ca. 60 timer for den aktive
metabolitten N-desmetylazelastin.

Utskillelse: Azelastin utskilles hovedsakelig | metabolisert
form via faeces, ca. 25% utskilles giennom urin.

Andre opplysninger: Skal ikke oppbevares i kjgleskap.
Pakninger og priser: Spray m/dosepumpe: 10 ml:
89.20 kr.

@yedraper 0,5 mg/ml: 1 ml inneholder: Azelastin.
hydrochlorid. 0,5 mg aeqv. azelastin 0,46 mg, benzalkon.
chlorid. 0,125 mg/ml, dinatr. edet., hypromellos.,
sorbitol, natr. hydroxid., agua steril. 1 drape inneholder:
Azelastin. hydrochlorid 0,015 mg

Indikasjoner: Symptomatisk behandling av sesongbundet
allergisk konjunktivitt,

Dosering: Vioksne og barn over 4 ar: Normaldosering er
1 drape i hvert gye 2 ganger daglig. Ved behov kan
doseringen gkes til 4 ganger daglig.
Kontraindikasjoner: Kjent overfalsomhet for noen av
innholdsstoffene.

Forsiktighetsregler: Ber ikke brukes samtidig med
bruk av kontaktlinser. Azelastin er ikke indisert til
behandling av syeinfeksjoner. Benzalkonklorid som
brukes som konserveringsmiddel kan forarsake
punktuell keratopati og/eller toksisk ulcergs keratopati.
Pasienter med sesongbundet allergisk konjunktivitt far
ofte rennende og kigende gyne, noe som kan pavirke
synet.

Graviditet/Amming: Sikkerheten ved bruk under graviditet
er ikke klarlagt. Dyrestudier viser reproduksjonstoksiske
effekter etter oral administrasjon av azelastin i hoye
doser, men ettersom det kun gis lave doser azelastin
anses den systemiske eksponeringen a vaere liten.
Preparatet ber likevel bare brukes dersom fordelen
oppveier en mulig risiko. Overgang | morsmelk: Gér
over | morsmelk. Det er ukjent hvor mye av azelastin
som gar over | morsmelk. Det er ikke klarlagt om barn
som ammes kan fa skadelige effekter.

Azelastin ber derfor ikke brukes under amming.
Bivirkninger: Forbigaende mild irritasjon | @ynene.
Bitter smak er rapportert i sjeldne tilfeller.
Overdosering/Forgiftning: Ingen spesielle reaksjoner
etter okular overdosering er kjent.

Ingen erfaring med toksiske doser azelastin til
mennesker. Basert pa resultat fra dyrestudier kan
forstyrrelser i det sentrale nervesystemet ventes etter
overdosering eller forgiftning. Behandling:
Symptomatisk behandling. Det finnes ingen kient antidot.
Egenskaper: Farmakoterapeutisk
gruppe/Virkningsmekanisme: Ftalazinonderivat. Potent,
langtidsvirkende og selektiv Hl-antagonist. Anti-
inflammatorisk. Inhiberer syntesen eller frisettingen av
mediatorsubstanser som f.eks. leukotriener, histamin,
PAF og serotonin, involvert i tidlig og sen fase av den
allergiske reaksjonen. Ingen klinisk signifikant effekt
pa det korrigerte QT (QTc) intervallet. Ingen pavist
forbindelse mellom azelastin og ventrikkelarytmi eller
torsade de pointes etter behandling med oral azelastin.
Absorpsjon: Plasmakonsentrasjonen ved steady state
etter doser opp til 1 drape i hvert aye 4 ganger daglig
var ved eller under deteksjonsgrensen.

Pakninger og priser: 6 ml: 89,90 kr



Returadresse:

B-blad &wr. sjsbergveien 32, 2050 Jessheim

S [ASTIN

azelastin

Lokal behandling med nesespray og gyedraper
Rask, effektiv behandling av
allergisk rhinitt og konjunktivitt .,

Lastin gyedraper 0,5 mg/ml, normaldosering: En drape
2 ganger daglig. Er tilgjengelig som dryppeflaske med
innhold & mi.

Lastin nesespray 0,13 mg/dose, normaldosering: En
spray 2 ganger daglig. Er tilgiengelig i flaske med spray-
pumpe 10 mi.

Produkttekst (spc).
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