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LEDER 5

— og luft ma jeg ha for a leve!

« utter er som luft for meg, og luft ma jeg ha for & leve!» sa min salige mormor ofte da jeg
var | tenarene, Ma var det ikke verken gutter eller min mormor vi skulle snakke om i dag,
men snarere det organet som gir oss livgivende oksygen, eller luft, degnet rundt. Vi ten-
ker sjelden pa det, men lungene jobber likevel kontinuerlig. De lar seg fylle og tamme
fra minutt til minutt. Nar luftpumpa far sine begrensninger | form av sykdom oppleves
det straks annerledes. Det som tidligere var en selvfalge som knapt ble lagt merke til,

far en altoppslukende oppmerksomhet i hverdagen. «Vil jeg puste gjennom denne nat-
ten ogsa?» «Hvordan skal jeqg klare de anstrengelser som dagens pakledning fordrer nar
pusten er sa darlig som na?» Sykdom i lungene medferer ofte store angstplager. Det er
lett a tenke seg nar en hele tiden kjenner pa om en far nok oksygen for & klare selv de
enkleste oppgaver.

Lungepasienter er som andre pasienter en mangslungen gruppe med ulike sykdommer og sykdom av ulik
alvorlighetsgrad. Den store majoritet finner vi nok likevel under merkelappene astma og KOLS. 54 spers det
hvor flinke vi som leger er til 3 se disse pasientenes behov. Er vi opptatt av lungepasientene vare? Er vi opp-
tatt av lungemedisin? | rene tall er det nesten dobbelt s& mange spesialister i hjertemedisin som i lungeme-
disin her i Norge. La oss hape at de tallene representerer noe mer enn prioriteringen av de ulike pasient-
grupper. Moen vil si det er generelt lite engasjement for sykdommer i de nedre luftveier, men engasje-
mentet har dog vaert ekende den senere tiden. Det har vaert og muligens eksisterer det fortsatt, stor usik-
kerhet om hvordan de ulike lungelidelser skal behandles. Konsensus pa omradet har nok baret preg av &
vaere | kontinuerlig prosess de senere drene. Men det eksisterer dog etter hvert klare retningslinjer. Noen av
dem presenteres i dette nummeret. Legeforeningen har utgitt en kortfattet veileder om diagnose, behand-
ling og forebygging av KOLS, som bade finnes i skriftlig versjon’ og pa nettet?.

Lunger og reyking er en kjent «parhest=. Vi vet alle hva vi ber tenke nar vi ser denne ardkombinasjonen.
Helseministerens anti-rayk-kampanije har satt sine spor det siste aret. Om noen har reagert pa virkemidlene,
er det ikke tvil om at den har fert til oppmerksomhet rundt og debatt om temaet. 54 gjenstar det & se hvil-
ken effekt den far pd enkeltindivider. P4 samme mate er vi spent pa effekten av de grenne resepter vi etter
hwert skal dele ut. Har det noe for seg dette holdningsskapende, individuelle forebyggende arbeidet vi skal
bedrive? Ferske rapporter viser at den enkelte pasient faktisk harer pa legen sin nar hurvhan informerer

om viktige livsstilsendringer. Noen lever opp til disse, om enn for en kort stund.

54 er det ikke bare bortkastet det mange av oss kanskje sliter med motivasjon til. Men hva med virkningen

i det lange lep? Vil det koste mer enn det smaker? Vi kan pase ut penger til forebyggende arbeid, men er
det samfunnsekonomisk gunstig hvis det vi paser ut overstiger det vi sparer i form av redusert medisinfor-
bruk og sykefravaer? Vi er leger, og det ligger i grunn i ordet at var jobb er & reparere - eller lege. | jakten pa
sykdommenes arsak har vi frambrakt kunnskap i rikt monn nar det gjelder behandling. Det er den vi nytter
0ss av i var daglige gjerning for den enkelte. Men vi har ogsé fatt kunnskap om hva som skal til for 4 forhin-
dre sykdommen. Det hviler et ansvar ogsa her. Bade for den enkelte men ogsa for det sosiale milje indivi-
dene skal leve i. Det snakkes mye om at vi med var risikofokusering er med pa & medikalisere store deler av
folks liv. | folkehelsens navn har vi kanskje ansvar for etter hvert & avmedikalisere. Det betyr ikke at vi skal
legge det forebyggende arbeid dadt, men at det til en viss grad ma ut fra individniva og favne mer pa om-
givelser og milje 1 vid forstand. Det er samfunnet og det sosiale milja som preger folks adferd og dermed
deres helseadferd.

Hvis radene vi deler ut blir etterlevd, vil de vaere kostnadseffektive for bade samfunnet og ikke minst for
den enkeltes livskvalitet og livslengde - en ikke uvesentlig bit...!! Da er det kanskje verdt det likevel 4 prave
4 flytte pa noen fiell - eller med andre ord - forseke 3 endre folks adferd. Men ferst skal du sette deq godt
til rette og la Utposten gi deg litt faglig oksygentilfersel.

Ingvild Menes Serensen

' Den norske legedodening: Veileder til diagnose, behandling og forebygging av kronisk abstruktiv
lungesykdam (KOLS), som er basert pa en rapport fra en arbeidsgruppe | WHO, november 2002
¥ hitp:theww legeforeningen nofassetsikols-veileder pedf
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Intervjuer har fitt en dobbeltime hos professor i
allmennmedisin Hasse Melbye ved Institutt for
samfunnsmedisin i Tromse. Det er lett i bare
kalle ham med fornavn og «alle kjenner
Hasse». Ikke si skummelt 4 komme til time
da. Han jobber i vanlig praksis i byen ogsi,

men dette er en «professortimes,

STOR M har blitt smittet av hans
! HELEN BR AN . ange
% \NT ER\J]UET A L Ty iver for spirometri i praksis,
I 7 A men det var med pneumonier hans forskerliv begynte.

Det er noe like stoedig og solid over temavalgene som over mannen selv,

men egentlig har Hasse ganske uvanlige kjepphester! Han har viktige kunnskaper

som er ukjente for mange av oss. Les selv!

Timen begyriner med det interviver visste hun ville vite noe am.
Heen g rest pod sk auren d shyede sin chepses (op manglende rr‘,l'.'f.l -
ring) med spivomctes 1 praksi: «Ve har wd kjept spirometri §
Tana, men kan o1 b1 gode nok pd spivometet med vire lille pasi-
ent grannlag? Er det lure d investere tid og krefier 1 dei? Blir det
kealiter?

Ja, jeg tror det. Deter trening som md til for 4 glennomfere
undersakelsen pd en god mdre. Det er I'Iiﬂ:lFﬂ'.‘P{‘lM]l‘l:!Et‘r SOHT
gierne gjor det, og de md gjore det shpass ofte ar de klarer &
giere detrikug, Daer detikke noe problem arman ikke har

sLort m H.[L'Tl.'lll'.
Oy det tar ikke mye nid!

Hvis man kan gjore det ved kontroller av astma, KOLS og
av og til ved luftveisinfeksjoner ogsé, s fir man god tre-
ning! Kommer deten nedre luftveisinfeksjon si kan man ta
spirometri og folge opp med kontrollspirometri hyvis man
finner dirlige resultater. Deter et poeng at en del av de med
nedre luftveis infek sjoner er veldig obstruktve. Det er ofte
et viktig element 1 plagene de har. Behandler du ikke ob-
struksjonen , si behandler du dirlig. Man har tradisjonelt
|1.'I'I.k|. 1"‘}'“]'. pﬁl}i‘.']ll{.'ll I'Iii L{I1!illi[ﬂ'illi! Ellﬂ.‘r ili]\l.' w ITIEN IMAn
mi ogsi tenke p."i I Pasienten er obstruknv eller ikke. Skal
de ha medisiner for det? Det kan derfor ofte vare at man
har noe i hjelpe pasientene med wtenom antibiotika. Man
bruker da B.-agonist i lentere tilfelle og prednisonkur i

tyngre tlfelle. Reversibiliterstest kan ogsd vare akruelt o
forbindelse med en lufeveisinfeksjon. Da kan man mange
tilfelle £ mistanke om at dette cgentlip er en forverrelse a
astma eller KOLS. Det er ganske morsomt, for hjelpeperso-
nellet ogsi. Det er fint 4 se effekt av behandling!

Hua med bara? Hyilken plass har spivometrien og hvor smd kan
barn veere for d grove spirometer?

Ca. sjudr er gjerne grensen for spiroametr pd barn. PEF mi-
linger kan de gjore helt ned til fem-drs alderen, men det
krever ofte trening, 54 det er bare nyttig dersom barnet sta-
dig vekk bruker PEF miéleren sin og Fir trening i 4 gjore det
riktig. Nar det gielder diagnosukk, si holder der som regel
med klinisk undersokelse av barn hvis de stadig vekk har
tilbakevendende ohstruktiviter, — at man harer etter pip'inl.;
i brystet og om de har forlenget ekspirium. De dirligsee vil
ofte ha en hoy respirasjonstrekvens. Man kan behandle ut i
fra der.

Hasse er som en sildrende Kilde med rent vann i landshapet av
slim, haste og wirie laftveier. Hua er opphaver ol kilden, heor
hommer intevesen for lunger fra?

Dt er en del av medisinen som er ganske sentral. Forsk-
r|i|1g5k;|rr1'1:rﬂ|| ll'g}'l'ﬂt' med ar g ble Spurt om 4 holde en
fnrdu_-sning for studentene om tltfttclsinﬂ*ksir:nur, I den
forbindelse kom jeg over en artikkel i ndsskrifter «Pracu-
tioners, i 1g83-84, om en britisk allmennprakiiker som
hadde skrever om sine erfaringer med pasienter med lunge-
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UTFOSTEMS DOBBELTTIME

betennelse. Han hadde et ganske stort materiale gjennom
mange dr. Det viste seg & vaere si forskjellig fra det jeg
hadde lart i studictiden, sd jeg syntes det var veldig interes-
sant. Det var noen dpninger og ledige lonnsmadler pd 1SM
og jeg begynre i 1'2 sulling der. Slik fikk jeg se nermere pd
de diagnostiske kriterier vi bruker, og hvor gode de er, Der
var en spennende sak uten ar jeg hadde noen idé om at det
skulle bli mer ut av det en et lite prosjeke. Der jeg fant var

blant annet at I::g;_- ne feiltolker auskul tasjonsfunn i stor gr;l.d.

Kan man £ en forstiiclse for hvordan lungelydene genere-
res, s kan det gi et helt annet bilde 1 diagnostikken. Deter
npdvendig 4 virkelig forstd dete for § vri om pd den tradi-
sjonelle fortolkningen av lungefunn, Det sitter godr fast det
man lerte i studiet. Det skal mye ol for di stole mer pa syke-
historie og CRP og ikke <4 mye pi nettopp auskultasjons-
funnene. Da mi en ha en forstdelse av for eksempel hvor-
ll:“l L]]thrf!!r'(.l{'l LH n 1?'7}351.-1 "-'L"I L’U['l;i’:l;" n];lﬂg{" ﬂn(l re
tilstander enn pneumoni, og hvorfor det ogsd kan vare helt
normale lungefunn. Sd forstielsen av lungelydenes patofy-
siologi er vikrig. Der viser seg at vi tross ale legger mye vekr
pé dem. Man underseker lungene for 4 finne ur om hy pote-

sene ut tra anamnescin sSLeimimer., 1.1|1|.;_::~I'||l1|1t'11:' l::m ilnitl-

lertid bare gi tilleggsinformasjon. Det er som regel ikke mer
verdifulle det du hercr enn det du Fir frem 1 anamnesen,
Jeg har vart heldig og i vare med 1| International Lung
Sound Assosciation som har drlige meter om forskning pd
dette omrider. Mange ingenigrer og datafolk er med opgsi,
of jeg symes temaet er veldig interessant og fakrsk veldig
sentralt. Men det er ikke s ofte man slipper til med der. ..

Interoyuer skponner plutceliz hvorfor Tromse-studentene skhry-
ter av af allurat Hasce lever bort lure .{:nfp_,f}rraf.f&'_ﬁ'rm ryde
lige lungelydes.

For 4 B frem lungelyder md du ha en viss fow i lufi-
veiene. Noen puster for svakt. Man md puste med dpen
munn for da eker Aowen. Moen har ikke en passiv ek-
spirasjon, men styrer selv luften ut, De slapper ikke av
og da blir det en veldig svak lyd. Pipelyder vil ikke
komme skikkelig frem og ekspirasjons luften vil hores
svakere ut enn det den egenthg er. 53 det § folge lin
med pid hvordan pas puster er viktig. Kanskje mi man
instruere dem i det de puster, fi de til 4 slappe av og ha
dpen munmn.

Fra lungelydenes mangfoldige vevden sokte Hasce inn §
CRP-ens verden. Allerede pd stsren av 80-taller begynte han
d pobbe med denne reiten,

Hurtigtesten var ikke kommet da, sd detre var ikke en
vanlig underspkelse. Arbeider var veldig lovende for det
viste seg at CRP er en kjempe god test. Da seerlig for 4
skille mellom pneumoni og andre nedre lufiveisinfek-
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sjoner, som akutt bronkin o forverrelse av astma of KOLS.
Ved de nlstandene er det som regel helt normale CRP ver-
dier. Der er bare hvis man kommer ul 1 et lldlig stadium,
1 farste uke av en virus infeksjon, at det kan vare lew for-
hoyer CRP verdi. Da kan det viere vanskelig i forrolke CRP
verdier. Men ndr pasientene har varesyke i mer enn én uke,
og det har de ofte vart nir de kommer il lege med akurt
bronkitt og sint, da er det lettere 4 fortolke CRP funnene.
[3a har de feste en normal CRP. De Aeste bronkiteer skyldes
o virus. Det kan ogsd vare chlamydia eller myeoplasma,
0f man har ikke hnl;lcpunkwr for ar det gjlm nows nyee i
behandle dem hvis der da skke blir en pnewmoni ut av det.
54 disse akutte bronkittene har alisd en forhoyer CRP i be-
gynnelsen av forlgpet og etter en uke narmer det seg normal
verdier, selv om de fortsatt har hoste og oppspytt, eventuelt
litr obstruktivitet. CRP-testen har slir
og det brukes veldig mye CRP i Sverige, Norge, Finland
og endel 1 Danmark. Ellers i verden er den lite bruke.

an 1 MNorden

Er deste apprinnelig en norsk test?

Ja, den som brukes mest | Norge, Nycocard CRP, er urvik-
let i her i lander. Det finnes ogsd en god finsk hurtigtest.

Hasse fortsetter ubedr d leve bort spennende sider om odr gode
venn CRP. Dt er ingen tprke d spove, det sildrer. ..

Legene vil jo ogsd gjerne ha en enkel fasit 4 forholde seg dl,
men si enkelt er det ikke. CRP stiger raskt opp etter en
tre=hre dagers sykdom, s faller den igjen og normaliserer
seg ila en uke ved virale infeksjoner. Tidlig i forlppert rrengs
en heyere verdi for 4 si sikkert om dette er bakeerielr eller
ikke. Har en vaert syk i 14 dager vil CRP pd 25 vare et sik-
rere tegn pd en bakreriell infeksjon enn en CRP pi 50 den
tredje sykdomsdagen. En md ha et dynamisk syn pi CRP.
leg har akkurat giennomfert en CRP-undersakelse sam-
men med ressurskommune- prosjckier her 1 Nord Norge,
Dier har vi milt CRP hver dag fra forste dag de kommer
til lege og s hver dag ul dag sju, s4 dag 10, 13 0g 21. Denne
undersokelsen vil gi mer kunnskap om hvordan CRP-ver-

dien varierer.

Ved &ilden er der godt d vare, vannet koikker opp, men torsten
ctter mer bare oker.. « Lunger 1 praksis = er et tydelip tegn pd at
ﬁﬂr vel ha hlarker og rene lunger. Er Hasse medlem?

Ja, som vanlig menig. Det er fine ar det er en pkende inter-
esse for lungemedisin i allmennpraksis. Spirometri er jo
blitt mer og mer vanlig, og det tror jeg har bideare til ar de
er storre interesse. Vi kan ta oss av KOLSfastma pasienter
ganske bra nd, Bide spirometri og CRP gir trygghet for
legen. De kan hindre at vi behandler «for sikkerhets skyld -,
vi har midler for & pivise nng. For dette er pasienter som
ofte tkke er s enkle i g en klar diagnose. Vi klarer oss uten
i trekke inn spesialister hvis vi kan bruke spirometer. Diet

UTFOSTENS DOBBELTTIME

er bare nir pasientene blir g4 rl.’irligr: at de kanskje mi ha
surstoff og slike ting at vi md pd trekke inn spesialister.
Ellers disponerer vi jo de samme medikamentene som dem,.
Dette er en pasientgruppe som er si stor at vi kan vere no-
enlunde oppdatert.

Spirometri er veldig greit for § kunne seponere medisiner
ogsd . Hvis lungefunksjonen er god, kan man forsoke
d rappe ned medisinene og se om den holder seg. Deter jo
et problem at det antagelig brukes alt for mye inhalasjons-
steroider som ikke har noen effekt ved KOLS

Apropas tilrak ween effeht. Hea mener professoren om alfe de
gode rddene som vi ev et opp ol & gi sndbarngforeldre, — ndd
huis effeke kanskie kan trekkes i reil. Heordan er det med «har-
tenn?

Ridene angir mest dem med allergi. Der er noen av de som
fir :|iagn:m;n astma som ikke er u“urgiskc, 01 Il'.:l.n.lili]'q;'
tidlig har hatt en RS-infeksjon og som har en tendens 4 fa
obstruktive episoder | forbindelse med virusinfeksjoner
opp giennom barnealderen. De vokser det ofte av seg. Dhsse
barna er alsi ikke allergiske og da behever man ikke
A tenke pd kaner og lignende.

Men de som har atopisk cksem som barn er utsatt. De kan
det vare greit & teste for i se etter allergi og gi saneringsrid.
Er deikke atopikere vil jeg avvente med testing. Og de aller
minste kan man ikke teste,

MNiar det gielder rddgiving kan man da kanskje se situasjo-
nen litk an, s hvordan det ghr med barnet. Men jeg tror nok
at atopikere og de med mye allergi i familien bar £ rdd om
A Fil:.'l'l'u' k.‘illtl‘l '-';Tr [JL' "-"lI] ilrlf.' l.l:l\'it-tlt: :L”r.'rgl LpaLel H{'lt’ Iing.

‘ria”]'ffﬂ .f‘]'.l!l mefﬁ.’-‘ﬂi'{ﬂ L‘dff WJ»{:.“"F f}g IF”{‘F'&T‘J‘H’."J' ﬂl.l"l'.s'ff‘f .ﬂ'g .ﬂ'l‘
J.flm.rrr : wHoa tror de astrma .‘(r.lmmrr auv?s

Ordentlig astma er ofte allergisk betinget. Jeg verikke, men
det har de siste drene blitt tate til orde for at vi har det for
rent EIR at ilﬁ|]1lll1il EJP:I raet 'ili.kﬂ." I:JI i.r I'H.]!i .'LI’ClI.'.'.IS-l:I't UGN 'in-
feksjoner slik at det er en overkapasitet til 4 reagere pd an-
dre ting. Men siste ord or ikke sagt her...

Timen er thke aver riktig ennd og det er mev pd liseen. Hea me-
ner Hasse om behandling av prewmoni pd sykestoa?

Penicillin er forste valg og virker gode pd pneumokokker
her i Morge, og de aller Aeste alvorlige pneumonier sk}'!dcs
pneumokokker. Ved KOLS ville jeg ofte valgt amoxicil-
linfampicillin. Dirlige KOLS-pasienter er mer utsan for 4
ha infeksjoner med Haemophilus influensac. Men igjen,
det er vikng d wenke pd obstrukoviter hos alle med nedre
luftveisinfeksjon, diagnostisere med spirometri og be-
handle ogsa eventuell obstruktiviver!

UTEGSTEN NR:6 = 2003



Kronisk obstruktiv lungesykdom

Pasientene har oppdaget

den nye farlige sykdommen

Aviser har de siste par dr fokusert pi den snyes alvorlige
lungesykdommen KOLS. Folk har dermed blitt fGamiliere
med begreper, og mange har begynt & uttrykke uro for selv
i ha denne tilstanden. Det er i grunnen ganske utrolig, men
helsevesenet har unnlart 4 forklare p;nsi.fnl;r:n at hun har
KOLS ur fra tro pd atdet sannsynligvis ville vere vanskelig
for henne & forstd, Vi har heller kalt det en form for astma,
kronisk bronknt eller emfysem. Svkdommens kompliscrie
navn og forkortelse har nok delvis fprt il denne feilakrige
forenkling overfor pasienter. Selv om media ikke hadde
rett 1 at dette var en ny sykdom, har de pd kort tid klart det
vi med vire pedagogiske evner ikke har lykkes med.

Helsetjenesten har gjenoppdaget KOLS

Et torklarelsens lys over KOLS ser imidlertid ogsi ur vl d ha
brede seg innen helsetjenesten. Dette er nok delvis et resul-
tat av en kontinverlig prosess der man tilstreber konsensus
ﬂngﬁt‘l‘lr‘l:.‘ l.'|iﬂgl1t'r$l.'i$kr; kritericr, 1II1‘:1|11|'L|1.',5- g behand-
lingsanbefalinger gjennom «Glabal Initative for Chronic
Obstructive Lung Discase (GOLD)», Andre viktige akup-
rer har ogsd de siste dr fokusert sterkt pd denne pasient-
gruppen. Farmaspyrisk industeri har oppdager at disse pasi-
enter er og vil vare viktige potensiclle brukere av deres
produkeer, og har derfor gite vl kjenne sine lssninger gjen-

Arnulf Langhammer

{48) allmennpraksss | Steinkjer fra
1983 og deltids engasjement ved
HUNT Forskningssenter Vierdal,
siste 10-12 ar,

nom sterke markedsforingseiltak. Deres engasjement har
imidlertid vaere nyttig for 8 ake helsetjenestens oppmerk-
sombher pd KOLS. Det er imidlertid betenkelig ar det medi-
sinske milje ikke ndligere har vart mer offensiv pd dette
felt, Vi skulle ha vekket hverandre, beslutningstakere, be-
folkning og pasienter. Der vikngste behandlingstltak for
KOS, rovkeslur, har jo vaere kjent lenge,

Pi legevakt

Pasient 1. Hn g5 dr gammel keinne kommer pd legebontoret
grunnet hoste og tung pust. Hun od ha aneibiotiha for sire bros-
Kite, Hent hadde grentarte bronkiteer t bavnealder, og var mye pla-
ger med hoysnee | skolealder, Haun har aldvi vovke, fir sympromer
pd rhanite § mete nred neboess fund, og bliv tungpust ved forsok
i fysask aketontes. Hun hay siste madneder pdiner med fung og pi-
penee pust to—tre ganger per whe. Ved auskultasjon hover du pr-

luftveisinfeksjon, diagnostisere med spirometri og  be-
handle ogsi eventuell obstrukriviter!

Kunne du st noe om medikamentell behandling av hostende, lett
obstraktive snud barn ogsd? (Timen er maksimalr winyaer!)
Barn med hoste behandler en ofte med efedrin , men deter
ikke dokumentert effeke av dete. Det hadde vart interes-
sant 4 finne ur om det virkelig hjelper. Bivirkningene med
urolige barn gjor jo at en helst skulle visst ar der hadde
effekt. B,-agonister vet man atikke har effekt for etter 1 1\2
drs alder, men da fungerer de ofte bra!
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Ellers er det fint at foreldre Eir ansvar for barnet med astma,
der gir dem trvggher og de lerer sep 4 akle forverrelser,
Det har vart en tydelig utvikling med Ffreere alvorlige
astrnzaanfall 0 det 5k}'|:h:s nok for en stor del bedre cgen-
behandling, Dessuten har inhalasjonssteroidene gjort mye
bra for bide barn og voksne,

s/ Astma- angseen « bide hos pacienter, pdvorvende ag innad i hel-
sepesenet e pd tar nedover. Trygphet hos of vel foreldre som hos
tegene har nok en tendens il & smitee. Kanslge han vi takke ild-
seler som Hasse for okt trigghee? Han har i lopet av timen 1 alle

Sall give meg tips £ mine trygghetskapende relasjoner. Lunge-ly-



pelvder og knatrelyder, lete forlenger ehspivien. Som kveldens
lege velger du spirometri framfor forskrioning av ancbionika.
Denne wviser et forsert ekspivatorish volum inwen et sekund
(FEV)) som er 6o prosent a forventet verdi og 68 prosent av for-
sert vitaltkapasitet (FVC), Etver Br-agonist (salbutamol eller tert-
wtalin} er FEV; 76 prosent av forventer og 73 prosent av FVC,

Har pasienten KOLS?

Du konkluderte med astma og ga Prednisolonkur, kort-
tdsvirkende P-agonist og inhalasjonssterond gon-800 pg
per degn med avtale om kontroll hos hennes faste lege etter
fire uker.

PastenT 2. Senere samme aften dulher det opp en mann pd g9
dr. Han klager ogsd over hoste, rung pust og at han ikke kfurer
id app trappen 1l andre etasfe hjemme pga. pusten. Ville legen
veere wd vennlig & gi ham amtibiotika slik at han ogal denne gang
keeninne bt koiee dem haledrlige brankitten? Han har de siste par
dr merket nedsart tolevanse for fysisk akvitet, men store sexe har
det gdee bra. Hans hudfiarge, magre framtoning og rovkelukt
gor at du serddefbart imnhenter informasion som avdelber en
investering 1 2osigaretter per dag i 27 dr. Over lungene horer du
ogsd denne gang pipelyder ag kmatrelyder, og — fint forlenger ek-
spirieem, heis du da tenker over det. Spirometri viser et FEV,
sam er bo prosemt av forventer og 62 prosent av FVC, Eiter -
dgonist endrer disse seg #il hemboldses 62 prosent av forventel ag
G0 prosentay FEC,

Hur denne pasienten KOLS?

Du valgte rikrig, — der og da kom hans diagnose for dagen.
D Ba Prednisolonkur i [illcgg til ﬂ:—:lg{misl eller atrovent.
Men, inhalasjonssteroidene da? Ganske ril-;rig — dette var
ikke nidspunktet for i vurdere start av dette. Derre var imad-
lerticl rett sted og tid for en kort orientering om behov for og
nytte av roykeslutt. Videre oppfalging hos fastlege etter fire
ul seks uker.

Dette virket da ganske uproblematisk, Uten kompliserte
utredninger kunne du gi pasientene korrekte diagnoser og
adekvar bchandling. Ville alle vire norske k:]]l:'g.:lcr ginrt
som deg?

Virkeligheten er dessverre at vi legene i alt for liten grad
oppdager disse pasientene, bide fordi vi ikke er oppmerk-
som pd den snikende utviklingen, bruken av wobakk, og i
tillegg unnlater bruk av spirometri. Legene er imidlertid
ikke alene om ansvaret for mangelfull diagnostikk, Pasicn-
tene selv tenker ofte ikke over sine begrensninger og tar
derfor heller ikke opp slike symptomer med sin lege (1).
Dermed ender vi fakrisk med en situasjon hvor allmenn-
praktikere har kjennskap til kun 25-50 prosent av egne
KOLS-pasienter (2). Som om ikke det var nok, ndr vi ferst

KOLS

har appdaget disse pasientene, kaller vi {eller noen av oss)
det astma, setter igang ureflekrert bruk av medikamentell
behandling, og unnlater sencre fortlepende vurdering av
forsek pd avkortning av pasientenes medikamentlister.

Dretre var da noksa sergelig lesning. Men, mange har et stort
potensiale for bedring, Man skal derfor ikke se bort ifra at
du som orker lese resten av artikkelen kan fi et lite for-
sprang pa dine kollegaer (som attpd ul ikke abonnerer pa
Utposten),

Hva er egentlig KOLS?

[xer er en sykdomstilstand som preges av luftveis obstruk-
sjon som ikke er fullstendig reversibel, Forandringene er
vanligvis bide progredierende og forbundet med en unor-
mial betennelsesreaksjon i lungene etter eksposisjon for ska-
dcligc ]u!rtiklcr eller gasser (3],

KOLS og astma har ulike inflammatoriske kjenneregn,
men enkelte pasienter kan ha begge nlstander. Deue gjel-
der pasienter med astma som etter lang vds rovking urvik-
ler tillegg av irreversibel obstruksjon. En slik urvikling kan
umiclertid n].:xd sees hos p:li-it:nh_'.l‘ el |11:1:1g|:ﬁrig astma,
— de oppfyller spirometrikriterier til KOLS, men har ikke
hatr den skadelige eksposisjonen.

KOLS pasienter kan ha kronisk bronkit, men en pasient
med kronisk bronkitcer ikke npdvendigvis obstrukuiv (i tid-
lig fase), og da har hun ikke KROLS. Pasienter med KOLS
har ikke nedvendigvis emfysem. Emfysem er forst og fremst
en patologisk anatomisk diagnose, men kan nd sannsynhg-
gi‘,’!'fﬁ 'r'i.'d mer S‘Jﬁﬁlikﬁltf Lll]{!l,:r!i“kﬂflw]’ p"’l q}rk(‘hllth = 'ﬁ'i
ute 1 felten derimot, kan ikke gi denne diagnosen.

KOLS er vanlig

Verdens Helscorganisasjon anslir KOLS il i vare den
femte vanligste sykdom i verden og den rangerer som num-
mer fire som drsak ul ded. | den industrialiserte verden har
det bliee angite ulike tall pi forekomst av KOLS pga. bruk av
forskjellige kriterier. Noen studier har angitt prevalens ut
fra selv-rapporterte sympromer, mens andre har bruk kri-
terier som bronkial ohstruksjon eller legediagnose. En norsk
underspkelse fant en prevalens pd fem prosent blant voksne
i alderen 183 (diagnose verifisert med spirometri) {4).

Forckomsten eker med alder og revkebelastning (vanligvis
angitt som «Pakk-drs = antall sigaretter per dag - aneall ir
rovke dividert med 20}, En stor amerikansk studie viste en

prevalens pd 14 prosent blant reykere, sju prosent blant eks-
revkere og tre prosent blant de som aldri hadde royke (3),
Ower go prosent av tilfellene kan tilskrives tobakksroyking,
en liten andel forurensning, og et fitall manglende o, -anui-
MR.6o =
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KOLs

STADI { STADIUM |

Undem:.a.lo

* FEV/FVC < 70% |
mmueogwmﬂ # FEV, > B0%
® Normal spirometri av forventet

* Med elle uten-
il

trypsin. Diet er interessant § hore i hvilken grad mangedrige
storrovkere selv anser eksposisjon for luftforurensninger
over kortere tidsrom som viktigste drsak vl sykdomsurvik-
limgen.

Det er forsart Aest menn som har KOLS, men nd da kvin-
nene har overtatt hegemonicr blant reykerne, ses okende fo-
rekomst forst og fremst hos disse. [ 2001 rovke 3o prosem
av kvinner og 29 prosent av menn i alderen 1674 dr i
MNorge. Norske menn ligger pd 62. plass { WHO ranking
over dagligroykere, mens norske kvinner inntar en andre-
plass, — kun slitt av danske sostre (rall fra 1998). (kende
dokumenmasjon pd at kvinner i tillegg synes & viere mer sir-
bare enn menn for tobakkens skadevirkninger, gir grunn til
bekymring for spesiclr stor kning av alvorlige revke-rela-
terte lungesykdommer som KOLS og lungekreft nevopp
hos disse. Dette framtids scenariet er drsaken til at jeg innen
dette tema fraviker likestillingskravet om bruk av den
kisnnsneytrale formen «han‘huns, og bruker bare «hun» i
dagsakruelle og framtidsrettede skrivelser.

Ved informasjon om skadeeffekr av wwobakksrovk mhe
KOLS er det viktig at vi er arlige overfor pasientene, Stu-
dier tyder pi ar 2550 prosent av rpvkere urvikler KOLS,
disse har i gjennomsnittetdrligtap i FEV| som er doblbelr s
stort som hos ikke-raykere. Vi over ikke hvorfor noens
lunger ser ut tl 4 wile whakksrpyken bedre, men det
mi ikke underslis, Vire anbefalinger om reykestopp for
KOLS pasienter kan ellers len bli avieid med historier om
gs-dringer i nabolaget som har reyke alle sine dager uten 4
vare svke,
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KOLS stadieinndeling og behandling (GOLD).

Moderat

Alvorlig

Svaert alvorlig

Hvordan diagnostisere KOLS?

ANAMNESE

Mistenk KOLS hos pasienter med typiske symptomer som
haste, oppspytt og tung pust ved anstrengelse, Symptomene
har oftest utviklet seg gradvis over fAere dr og er nesten all-
tid forutgdut av en lang karriere som dagligreyker, Roykere
bagatelliserer ofte hoste og anser det som et normalr feno-
men. Begrensning av aktivitersnivi kan ogsd vaere vanske-
lig 4 oppdage, pasicnten kan jo opprectholde tdligere for-
Aytninger ved gkt bruk av motoriserte transportmidler som
bil og heis. Mange av disse pasientenc oppdages forst i for-
bindelse med cksaserbasjoner pga. infeksjoner, men ofte
blir det mange kurer med anubiotika Fer rentativ diagnose
baktericlle bronkitter skrinlegges.

LUNGEFUNKSJONSMALINGER

Mistanke om KOLS skal etterfplges av spiromerri, Akuell
sykehistorie kombinert med FEV/FVC < a7 gir diagnosen
KOLS. Inndeling 1 alverlighetsgrad avgyares av FEV, 1 pro-
sent av forventet, Det har ikke forenklet tlverelsen for oss
som jobber i felten at det har vaert ulike diagnostiske krite-
rier og stadicinndelinger av KOLS. Den oppdarerte all-
mennpraktiker skal imidlernd na forholde seg vl 2003 opp-
datering av 2001 GOLD Retningslinjer (3;:3): se tabellen over,
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Du mener kanskje ar PEF-miler kan erstatte spirometer i
diagnostikk av KOLS, Slike pasienter kan opprettholde ri-
melig bra maksimal ekspirasjonsfow (PEF) til tross for re-
duksjon 1 FEV,. PEF har derfor for lav sensitivitet for tdlig
KOLS. Forutsatt korrekt gjennomfart spirometri, FEV, er
den beste parameter for & felge grad av bronkial obstruk-
sjon bade ved KOLS og astma, og FEV/FVC er den beste
parameter for 4 pivise lewt bronkial obstruksjon. Dette
burde tilsi at du skifter mening. Kast dog ikke PEF-mi-
lerne, — de er glimrende hjelpemidler ved wvil om astma for
i se om det er patologisk degnvariasion ved hjemmeregis-
treringer.

BEGRENSNINGER AV SPIROMETRI VED KOLS

# Mange KOLS pasienter rapporterer symptomatisk ef-
fekt av bronkodilatatorer uten at vi plviser signifikant
akning av FEV| eller FVC (12 prosent og = 0.2 L),
Disse pasientene kan ha skt residualvolum (hyperinfla-
sjon) som forklarer mye av den pkie tetthesfornem-
melse og trettharhet som disse pasientene har. Reduk-
sjon av hyperinflasjonen kan dermed virke symptom-
lindrende uten ar dene gjenspeiles 1 endret FEV, eller
FVC. Vurdering av behandlingseffeke innebearer derfor
rett o slett § sporre pasienten direkte om dette. Det er
utarbeidet engelsk spriklige indekser for tung puse som
har vist god korrelasjon med symptomer, men slike in-
strument er forelopig ikke klargjort for allmennpraksisi
Maorge,

¢ Bedemmelse av funksjensnivi er heller ikke enkelt ut
fra spirometri. Pasienten kan ha relative uttalt emfysem
til tross for rimelig bra FEV,. Hun vil da naturlig nok
oppleve anstrengelsesdyspnoe pga. sk respirasjonsar-
beid for d opprettholde adekvar oksygenering, FEV, bor
derfor ikke benytres i reygdesaker for i beskrive pasien-
tens funksjonsnivi,

# Lungetunksjonen inkludert FEV/FVC aviar med alde-
ren hos friske personer. [ henhold 6l GOLL vil et resul-
tat = 7o prosent innchare KOLS, Hardie et al fant at
bruk av denne grense ville bicra uil at 5o prosent av aldri-
roykende personer over 8o dr oppfylte kritericne for
KOLS (6). De anbefaler derfor bruk av grense 7o prosent
ved alder under 7o dr, 65 prosent ved alder 70-80 dr,
og 6o prosent ved alder over 8o dr.

ANDRE UNDERSOKELSER

# Ved KOLS hos pasienter < 4o-45 8r bar oy-antitrypsin
miéles. Mangel pi dette nadvendiggier sterkere motiva-
sjonsarbeid mhe revkestopp.

e Hl:mnglnb:in og rode blodlegemer — obs sekundar poly-
cytemi

& Rentgen toraks for i urelukke differensialdiagnoser som
tu I:)l!.‘l' k.l.l]{]ﬁ{:‘ l,lg i I'Igﬂ 5}'1‘;["”“

KoLSs

@ Pulsoksymerri kan vare velegnet ved kontroll av alvor-
lig KOLS og eksaserbasjoner

Oppsporing av pasienter

Deter viktig & finne disse pasientene tidligst mulig for 4 sikre
sckund:erprevensjon mht tobakksreyking og riktig medika-
mentell behandling. Det anbefales derfor spirometri av alle
revkere eldre enn 45 dr som svarer bekreftende pd spersmil
om langvarig hoste eller andre lungesymptomer (7).

Behandling av KOLS

PasienT oppLERING

Det er vikiig at pasienten har forstdelse for egen sykdom, ri-
sikofakorer, behandlingsprinsipper og hvordan eksaserba-
sjoner skal takles. Dewe gjelder ogsd rid om reduksjon av
uspesihik ke irnitanter. (Jeg er imidlertid for feigMhoflip )l &
pitale detre ndr stivpyneede KOLS-damer moter til konsul-
mgiun med massiv u'n'q:l'{]{::icril'lg aw |‘I.'Iri'-‘l,.'|'|'|1‘._'.:|

RevresLurr

Dictte er der eneste tiltak som reduserer tapet i lungefunk-
sjon. Det hjelper uansett hvor dirlig lungefunksjonen er,
men best effekr ses tidlig i forleper. Vi skal imidlertid ikke
bagatellisere problemens med 4 slutte 4 rovke, - nikotinav-
hengighet er pl linje med heroin og kun ti prosent er rovk-
frie et ér etter raykestopp uten noen form for oppfolging
eller statebehandling. Sammenhengen mellom lunge-
sympromer og ravking mi nevnes chsplisitt ved hver kon-
sultasjon hvor dette faller naturlig. Fastlegen baer i tillegg til
4 motivere for rovkestopp, tlby oppielging og evemuell
nikotin erstatningsprodukter eller bupropion (Zyban). Det
er sorgelig 4 falge pasienter pid deres ver ned mot FEV, pi
ony=0.8 liter, og si endelig lvkkes med roykestopp nir lang-
tidshehandling med oksygen er akruelt,

SYMPTOMATISK BEHANDLING

Mange av disse pasientene har berydelige symptomer og fy-
stske begrensninger, deter derfor en fare for at velmenende
leger stadig forlenger listen over deres medisin. For 4 unngi
dette skal kun et medikament utproves ad gangen, og der-
som pasicnten ikke merker sympromatisk effekr skal det se-
poneres!

Inhalasjon av bronkodilatatorer er vikeig for i forhindre og
begrense sympromer, og kan hos noen ogsd gi en viss ok-
ning av lungefunksjon. Ved lettere stadier brukes korids-
virkende anticholinergika (Atrovent) eller P,-agonister
{Adromir, Bricanvl, Buventol, Salbuvent, Ventoline), Ved mo-
';.:L'rﬂ[ l.l“l -'ll\"lf]llg K{}In‘; l}'l:lt'f ﬁlll[Jil'l.' l.ﬂ Al i.'lI'LIk v l:![lgt:ill&-
virkende f.-agonist (formoterol (Foradil, Oxas) eller salmete-
rol (Serevent)) og |nngti:|s.'.'ir|c{.'n:|1.' ;l:l'lliku]'uh:rgikn (fiotro-
pium (Spirival) har gunstigere effekr pa sympromer, aktivi-
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KOLS

tetsnivi og livskvaliter (8). Effekren av disse medikament-
gruppene synes 4 vaere relative lik. Teoretisk skulle kombi-
nasjonen vacre nyttig pga, ulik vickningsmekanisme. Deter
imidlertid forclepig ikke dokumentasjon som gir grunnlag
for 4 anbefale shike kombinasjoner i allmennpraksis,

Bruk av orale By-agonister bar stort sett unngds grunnct bi-
virkninger. Bruk av spray pd inhalasjonskammer gir god
deponering av medikament i lufiveier, og kan ogsd brukes
ay de eldste pasientene. Pasienter som ellers klarer 4 inha-
lere pulver, har ofte behov for acrosol pd inhalasjonskam-
mer 1 perioder med cksaserbasjoner. Ved 4 gjenta dosen
S-1o ganger 1 lspet av en time oppnis cffekt som er vel s4
bra som ved bruk av forsteverapparat, og det gir mindre bi-
virkninger.

Teofylliner brukes lite, men kan vare aktuelt 4 prove
hos noen KOLS-pasienter. De har et smale erapeurisk
vindu og interaksjoner med andre medikamenter (Feks.
erytromycin) gigr at cn bor vere forsikug med bruk av
dlisze. Man kan bruke en dose om kvelden ved n.'trrlig:‘ |1L1-
ger selv om man med det ikke nir nedre anbefalte serum-
nivi, Ved bruk av vanlig dosering ma konsentrasjonen |
serum folges.

[Nl‘i'\.lnﬂ.h] ONSSTEROIDER (1C5)

Bade asuna og KOLS er kronisk inflammaroriske sykdom-
mer. Inflammasjonen er imidlertid forskijellig ved de 1o
sykdommer, og dette forklarer ulik effeke av 105, Det er
pavist klar nyre av [CS ved astma, men deres p]ass ved be-
handling av KOLS er fortsatt under debate. Den siste opp-
datering av GOLDY (5) har begrenset indikasjonen for 1CS
tl & omfarre kun de som har alvorlig KOLS og hyppige
cksaserbasjoner,

Flere randomiserte kontrollerte studier (RCT) har doku-
mentert at 105 ikke pﬁ'ﬁ'irkt‘r n:duk:ij.mwn i |u|1g:.'|'|1|1l:.ti';|:m
(FEV ), og pi denne bakgrunn anbefales ikke [CS ved len
til moderat KOLS. Det er imidlertid hos de med alvorlig
KOLS dokumentert gunstig effeke i form av begrensning
av symptomer, hyppighet og alvorlighetsgrad av eksaserba-
sjoner og bruk av helsetjenester, i nllegg il bedret livskvali-
tet (9. En observasjonsstudie fra engelsk primarhelsetye-
neste har vist hayere tre drs overlevelse hos KOLS pasienter
som brukre ICS alene eller i kombinasjon med langtidsvir-
kende fr-agonist sammenlignet med de som ikke brukie
slik medisin (79 prosent versus iy prosent) (10). Pd den an-
dre siden fant canadiske forskere tkke mindre tendens dl
sykehusinnleggelser for pasienter som bruker ICS ved al-
vorlig KOLS (11} Denne diskusjonen er derfor ikke avslue-
tet, og allmennpraktikere bor forholde seg ul de gieldende
anbefalinger fra GOLID.
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Ved de feste studier som har dokumentert effeke av ICS er
det benyttet hoydose behandling (futicason 1000 pg, bude-
somide 1600 pg og bechlometasone rooo—2000 pg per dogn),
Ved vurdering av nyueetfekt mé man derfor ogsi ta med
muligheten for potensielle bivickninger (munnsopp, his-
her, hudbladninger, cataract og osteoporase).

ExsaserBasjonNER

Vl’.’li Ek‘.iﬁ.‘i:‘rh:lsi”l".'f ﬂm'.lll.'\'fl.' p.'ls.it.'ntt.‘m.' ﬂkl‘ h\'ilﬂ]}"&pnm.
mindre toleranse for anstrengelse, okt hoste og eventuelt
oppspytt. Disse behandles med Prednisolonkur (30—40 mg x
1t ro-14 dager). Det er fortsan vavklare hvorvidt pasien-
tene skal ha antibiotka, men dersom pasienten har > 2 av
I—i.-!llgr_'mlc Lre symplomer: okt :|:.r.lip|1t>|;, okt clisi'n:kturnt of
ekt purulens, anbefales bruk av bredspektrede antibio-
tika (amoxicilling etracycliner, eventuell  trimetoprim
sulfa). Dersom pasienten ikke har wypiske infeksjontegn
kan man avvente effcke av kun prednisolon i o til tre dager
for man tar stilling til behov for antibiotika. Hos pasienter
med alvorlig KOLS bor begge medikamenter startes sami-
ricig.

Pasientenc bor ha prednisolon og cventuclt antibiotika
hjemme, de har ellers en tendens til & utsette npdvendig be-
handling lengst mulig.

Man ber helst unngi vedlikeholdsbehandling med perorale
steroider, MNoen erfarer imidlertid sipass tydelig symp-
tomatisk effekt (kanskje forst og fremst anabol effekt),
at man velger tillate dette. Dette gker vikngheten av neste
AVSTHLL,

OSTEOPOROSEFOREBYGGENDE TILTAK

KOS pasienter har ekt risiko for osteoporose pga. lavt
akrivitersnivi, mangeirig tobakksroyking, bruk av pero-
rale steroider ogleller bruk av hey dose 1CS og mangelfull
kost med lite inntak av calcium og D-vitamin.

Pastentene bar informeres om berydningen av fysisk akrivi-
tet, raykestopp, kost, soleksponering, kalsium og vitamin [
tilskudd. Forebyggende tiltak mhr. fall bor ogsd drafies, Pa-
sienter med etablert osteoporose bar gis estrogen, selekriv
gstrogen reseptor modulatorer eller bisfosfonater. Studier
t!.rdcr P at man bar vurdere shik |1-:.'|'|.'|n1“i.|1g allerede ved
T-skir lavere enn —1.5 hos de som har kortisonindusert
I]ﬁtﬂﬂ‘}“!rﬂ“-

VAKsINER

Arlig influensavaksine anbefales. 1 tillegg er det i Norge
tradisjon for & gi pasienter med moderat nl alx'irrtig KOLS
preumokokkvaksine,

forts, neste e



REHABILITERING

Pasienter med alvorlig KOLS ber fi tilbud om deltagelse i
rehabiliteringsgrupper. Fysisk trening er vist 4 ha effeke
bide pd fysisk kapasiter og livskvaliter. De 1|ﬁr|igs1.‘c pasien-
tene har dessuten stor nytte av opphold ved lungesykehus,
men for § ha langvarig effekt tyder studier pi ar disse bar
vaere av lengre varighet enn det som tilbys § Norge,

Hvem ber ta seg av KOLS pasienter?

Dette er en sykdom med hay prevalens, og bide utredning

og behandling bar gjennomfvres i allmennpraksis for de

Heste pasienter. Dette forutsetter imidlertid drvikenher,

gierne program for oppsporing av pasicnter, bruk av spiro-

meetri i henhold ul anbefalinger og aktiv holdning tl medi-

kamentbruk,

Ved felgende situasjoner bor pasienten henvises vl lunge-

lepe:

I. Stor diskrepans mellom symptomer og lungefunksjons-
nivi

2. FEV, < 35-40 proscnt av forventer

3. 0y mme-metning < gi-g2 ved pulsoksymetri

4. Samtidig hjertesykdom — obs uivikling av pulmonal hy-
pertensjon.

Lungelegen kan foreta miling av diffusjonskapasitet, resi-
dualvolum (bodypletysmografi) og arbeidskapasitet {(ergo-
spirometri). | ullegg er méling av arterielle blodgasser nod-
vendig ved lav oksygenmetning, Ved Paocz < 7.5 er det
indikasjon for langtidsbehandling med oksygen for 4 be-
grense utvikling av pulmonal hyperensjon, Slik behand-
ling forurserter imidlertid ar pasienten har sluttet 4 rovke og
er motivert for i bruke oksygentilskudd minst 15 imer per
dagn.

KOLS - Forventninger til primzrhelsetjenesten

® Engasjement i primar- og sckundarforebyggende arbeid
mhr tobakk

® Tidlig oppsporing av pasientene

® Livsstilsrid og medikamentell behandling i trid med
{Jplulnh—. rte nnhr.f.'l“ngfr

KOLS
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AV TOM BJORNHEDEN

I den diagnostiska arsenalen fir patienter med andningsre-
laterade problem ingir sjilvklart spirometri. For inte si
linge sedan var detta Firbehillet lungmedicinska kliniker,
men utrustningen fnns nu ocksd perifert i viardkedjan, Der
iir naturligrvis en fSrdel bide fisr patienten och for likaren
att understikningen kan utféiras mer lattvindige — frutsan
att tolkningen av understkningsresultaret blir tillfredsstl-
lande,

I Bi fick vi en spirometer i viras, och med den en demon-
stration om it teknik och en introduktion i wlkning av
spiromerrikurvorna. Kinslan var acvi B et verk ey, som
verkligen kunde hiilpa oss i bedmningen av vira KOLS
och astmapatienter ach patienter med oklara andningshe-
sviir. Som sd ofta dvergick den inledande entusiasmen i en
frerhillen besvikelse for an efter hand landa i en mer realis-
tisk hillning. Solklara Fall var Litta att tolka, men avvek sil-
lan frin det kliniska intrycket. Tveksamma fall gav tvek-
samma mitkurvor och Eimnade oss ofta frigande. Det
hiinger sikert delvis samman med bristande rutin i att tolka
miitresultaten. Behovet att £ mer kunskaper kiindes up-
att kunna isa ur den information som [akuskt
gir att hiimta ur en spirometrikurva och, lika vikrigt, att
lira kiinna metodens felkillor fiir ate forstd vad som inte gir
att lisa ur,

penbart —

Legeforeningen har lagt ut en kurs pa nitet och den inspi-
rerade till den hiir arikeln. Fyller den sin funktion — an
giira oss bra pd att twolka spirometrikurvor i var praxis? Stir
den seg i konkurransen med liknande kurser?

Minimimdlsittningen med en niitbaserad kurs kan vil si-
gas vara ant Eigga ut en enkel men tilledcklig textbok, girna
med instuderingsfrigor och e slutest sd art man ser om
man begripit. Maximimalsdreningen miste vara an fakusk
utnyitja de mgligheter till interaktivitet och dverskadligher
som mediet erbjuder liksom méjligheten ate illustrera kom-
plicerade firlopp med rirliga illustrationer,

UTPOSTEN NR.6 » 2003

Tom Bjérnheden e fastlege ved Ba legekontor |
Westerdlen, Hmﬁrmaluiﬂh,l-tsﬁdummngerﬁdlrgﬁe
forsker ved Wallenberg laboratariet | Gateborg (aterosklercs).
Tnmhareﬂa‘emetavwh—hmt!mnnguahxhhm annet
um[detetcd-rmnpmgam{famhggmdetmﬂmkefw
skolebarn,

Milsittningen uppnis — kanske inte helt
Legeforeningens Kurs dr Lire an finna pd hemsidan och det
fir enkele ate starta upp den. Det dr likasi enkelt ate mandé-
vrera mellan, och inom de fem olika avsnitten. Varje avsnin
bestir i princip av introduktion, text med illustrationer och
ett instuderings/examinationstest, Milsitningen dir formu-
lerad i detalj: att Kiinna igen de olika kurviyperna och bli
infirstidd med indikationer fiir reversibilitetstest. [ sd méto
kan milsitningen helt sikert uppnis och det var ocksd det
intrycket jag fick niir jag sjilv «gick» kursen 1 viras.

MNir man i sutnit med ere antal spirometrikurvor 1 egen
praxis och kiint sig osiiker , fir man behov art gi rillbaka il
liroboken fiir au firdjupa sig och férankra sina kunskaper.
Detea ligger kanske utanfir kursens malsiining, men jag
tycker likviil ate deta vore rin s ane anviinda mediet.
- Att kunna gd tillbaka for art rekapitulera och skiirpa sin
kunnande eller att anviinda kursmaterialet som lathuned/re-
ferens, Och niir jag bliiddrade igenom kursen igen helt ny-
ligen (med denna vidgade milsittning) saknade jag en
stirre bank av instuderingsfrigor. Jag hade ocksi giirna sett
diagnostiska algoritmer och mer éwerskidliga tabeller.

Niitbaserad kurs har stora méjligheter

—som inte utnyttjas fullt ut

Hur har man dd utnyttjar mediets misjhgheter? | frse av-
snitter om volym-td kurvan anviinds animation e art illu-
strera begreppen och ansatsen e bra, men man skuolle dnska
en mer direkt koppling mellan texten och kurvan for an



sammanhanget skulle bl uppenbart. Vid det svarbeskrivna
sambandet mellan volym-td och Aow-valym kurvorna ut-
nyttjas inte tekniken fulle ur, Hiir kunde man cinke sig en
Quicktime Alm eller animation diir man kunde kira ige-
nom skeendet fram och baklinges interakdve. Animation
kunde ocksi illustrera de olika exemplen pd patientkurvor.
Varfir inte en markir som lper parallelt i motsvarande vo-
Iym-tid och How-volym kurvor. Det skuolle kunna ge on
kinsla fir vad FEVI egentligen motsvarar i flow-valym-
kurvan, Mijligheten ate ha en bank med frigor utgiende
frin autemtiska cller icke awtentiska fall har jag redan
nimnt — tre frigor per avsnitt kan tyckas livet — och nog
kunde man fi kommentarer till sina svar som tog upp ens
egna riktiga eller felaktiga svarsalternativ,

LUPIN stir seg fint i konkurransen
Personligen gir jag ofta ut pd niitet och séker niir jag Kiinner
ett kunskapsglapp och just nidr det giller spirometri fann

jag ett par anviindbara adresser:

www.vhorg/adult/providerfinternalmedicine/
Spirometry/SpirometryHome html

Interpretation of Pulmonary Function Tests:
Spirometry

Esther Lum, M.,
Professor

Department of Inlernasl Medicine
Thomas Gross, MO,

Care, and Dccupational Medicine
The Univarsity of lowa

Phrysician CHE and Pharmacy
CELs Sponsored by:

The Deparimend of nlermal
Medicine

Universily of lawa Roy I and
Lusgille A, Carver Callege af
Medicine

LUPIN - KURS I SPIROMETRI

och www.inspiremed.com.an/tutorial_2 him.
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Vid en jimfGrelse med ovan niimnda «alternativas hemsidor
stir sig legeforeningens hemsida bra. Den australiensiska er
vill kortfattad och yilig och har inte ndgon interaktivitet dver
huvudtager, firutom a Linkarna dll ford jupningssidor er vil
valda. Den amerikanska hemsidan har samma ambitionsnivi
som den norska med systemansk genomging och Svnings-
och examinationstrigor. Den innehdller Rlmar material, men
der pedagogiska llskotter av dera er veeksamt. Diiremaot er-
bjuder den en tolkningsalgoritm, som er viirdefull. Inswder-
ingsfragorna (som i likhet med de norska er de samma som
examinationstrigorna och som kunde varn fler) v svirare
och svarsalternativen mer tippna, vilker jag personligen upps-
kattade. Interaktiviteren begriinsar sig dll frigeapparaten.

En bra introduktion

Drer fr i att vara perig niir man kritiserar. Sammanfatt-
ningsvis ger kursen en bra introduknen ol metodik, be-
greppsapparat och fallgropar. Presentationen dir dverskid-
lig och lnlist och fakminnehdllet firefaller komplen. Der
drsplvklare ane der keiiver ud och resurser av forfattarna ar
siitta samman ndgot som utnyttjar medicts alla méjligheter,
men brister § der avseendet fetjinar are pipekas eftersom
det sir angeliiget ant framuda kureser inte riin och slin forbli
pappersfoldrar pd bildskirm,

Sikker
Funksjonell
Hurtig
Pilitelig

Ring 55 52 63 00

og vi demonstrerer programmet hos deg

Infodoc for Windows

infodoc as

BRUKERVENMLIGHET SATT | SYSTEM

Bergen: Infedoc as, PB. 183, Bones, 5849 Bergen
TIf. 55 52 63 00 - Fax, 55 52 63 29
Oslo: Infodoc as, Kilenveien 45, 1366 Lysaker
TH. 67 59 27 60 - Fax. 67 59 27 69

www.infodoc.no
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Roykeavvenn

_11":

— hvordan gigre det 1 praksis?

En gruppe allmennleger har de siste par fr i sam-
arbeid med «Lunger i praksis»arbeidet for i fa
utgitt et handlingsprogram for reykeslutt i all-
mennpraksis. Det endelige utkast foreligger ikke
enda; prosessen har tatt lenger tid enn beregnet
fordi man har valgt i trekke inn ekspertisen i So-
sial- og helsedirektoratet for & gi retningslinjene
bide faglig tyngde og bredest mulig oppslut-
ning. Gruppens leder presenterer likevel en kort
«oppskrift= pd hvordan vi kan g fram ndr vi

skal hjelpe vire pasienter med i kutte reyken.

Jorn Ossum Gronert
(48) arbeider som fastiege i
Henefoss, Han er spesialist |
allmennmedicin, 0g har sarkg
interesse for forebyggende me-
disin. De senere &r har han vape
MyE engasjert innen reykeavwen-
ning. Foruten 4 vare beder for
en gruppe allmennleger som ut-
arbeider utkast tl faghg vei-
leder for reykeslutt i all-
menngpraksis, er han
engasert med 4 un-
dervise kalleger innen
emnet, og brenner
for at alle leger
skal ta datte
pd alvor,
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Minimal intervensjon — til alle

Spoer om pasienten rovker, og fortsett med & sporre rovke-
ren om han har tenkt pd & slutte, Gjor dette pd en neytral og
fordomstrn mate. Husk at vi skal opptre som ridgivere, pass
derfor pid at du ikke blir formanende, Vis respekr for reyke
rens cgne 'p';l.ig! HL‘I\}'II enhver ri.'l.lurh'g ;nlt]t‘dmug til [
denne mdren 4 sette rng.'killg p:i {];!J_].HI:JTI[L'IIL'[L oy gi b .\igmll
om at du ensker & hjelpe til. De som signaliserer at de ikke
har tenkt pd & slutee, bor du helstikke bruke mer md pi —du

risikerer bare 4 shape storre motstand,

Ambivalente roykere

(de som har tenkt pa 4 slutte):

Hjelp dem med & utforske sin egen ambavalens, 3 veie argu-
menter !‘(}r ﬂlH mor A '\Il.".:f_'. I'Iiﬁr 'l.]{'l'{' ﬁ’r[".:ll LL.'ITI. l!h,l. ﬂ‘!l;"rnl;"
bruke ¢t ecnkelt skjema, 5-felts-tabellen (s figur s 17),
D kan ogsi raskt tegne opp dette selv pa et Blanktark. A gd
igjennom fordeler og ulemper pi denne maren, hjelper rey

keren til selv & finne ut hva som betyr mest for ham eller
henne, og eventuelt 3 ta en beslutning om 4 preve § slutte.
Skjemaet kan benyttes | konsultasjonen, men kan ogsd an-
vendes som shjemmelekses for neste samrtale. Husk 4 la
I'tﬂ:kkl'.'rc:'l 5'.'1'& lrl'_-l'i kJ.' IU..U Ik]Uh:ﬁ INene.

For denne gruppen er det vikrig d gi dem tro pd ar de kan
klare der. Diersom de vdligere har klart 4 slutte en periode,
kan man trek ke det fram For 4 vise at de har mestret noe fores
Sist du sluttet = hoa var det da som giovde ar du Blaree der of
fenge?

Roykere som har bestemt seg for 4 slutte

Denne gruppen er de mest takknemlige & hjelpe. Her gjel-
der det i forsterke beslutmingen og troen pi egen mestring,
samit & bidra med swotte og prakuske rid. Det er vikeig &
Fastsette en reykesluttdaro, helst som en forplikrende aveale,
Man bor avklare om rwj.']u'r-:n skal lk'n}'ﬂ:‘ medisinske

||]'|.'||w|||i:||rr i sluntefasen. Etter min mening bar slike mid-



H ROYKEAVVENNING

3 ler anbefales for de fleste, ettersom det sker sjansen for reykfrihet berydelig. Det gjel-
der sarlig ved hoy grad av nikotinavhengighet.

Graden av avhengighet kan man fi en pekepinn om ved 4 stille to enkle sparsmil:
I. Hyor mange sigavetter royker du per dag?
2. Hyor lung nid gir der fra do sedr opp il da md ta din forste rovk?
Hvis svaret er mer enn 1o sig/dag eller < 30 minuteer om morgenen, gir det en

9

pekepinn om relative hey nikotinavhengighet.

Bupropion SR (Zyban) er tralig det middelet som har best effekn,
men man md g igiennom kontraindikasjoner neyve. Husk at be-
handlingen skal starte en til to uker for reykeslundate, Nikotiner-
statnings-produkrer er ogsd godt dokumentert, men dee er vikeig 4
informere om korrekt bruk av midlene, da feilbrok nok er ganske ut-
bredt, serlig gielder dette tyggegummi. A kombinere bruk av nikotiner-
statningsprodukier med 4 reyke er neppe noen vei il suksess. Nikotunplaster: Ved
h-.’ﬂ}-' I‘iikt‘:[in:n'}\r_'ngighcl ber man starte med I'tl;&].-'t.'sl:: |'.u|:.15t::rst];rk;_': 2.]_-[:i|::|'u:r_'i Pl.-m-
ter ser ut til & ha best effekt. Anbefalt behandlingstid er to mineder, og nedtrap-
ping er vanligvis ikke nodvendig.

Forslag til oppfelgingsplan
Sjansen for suksess pker nir helsepersonell investerer tid overfor dem som er i slutteprosessen.
Her kan det lenne seg i allicre seg med en interessert sykepleier eller helsesekretar, som erter hvert
kan overta en del av den praktiske oppfalgingen (forutsatt at vedkommende skaffer seg kompetanse
pi omrddet). Mange av dem som slutter 4 royke, har stort behov for 4 snakke. Man bor drefte hva som
er normalt & oppleve av abstinensreaksjoner (rastloshet, angst, irritabiliter, spvnforstyrrelser, konsen-
trasponsvansker), og i hvilke situasjoner man vanligvis kjenner starst rovksug, Noen utvikler en de-
presjon i ravkeslutt-fasen, og dem er det vikuig 4 fange opp og gi adekvat oppfolging. Andre Fir et pro-
blem med vekskning, op trenger rid og stere omkring det. Telcfonoppfelging kan ogsd benyeres
som ct supplement ul konsultasjoner.

Et forslag til oppfelging kan se slik ur;

1. besek: Legge en plan / fastsette reykesluttdato om ca. 2 uker.
2. bespk: Omkring / like etter reykesluttdato.
3. besgk: 1-2 uker etter raykesiutt.
4. bespk: 3-4 uker etter raykeslutt
5. bespk: 7-9 uker etter raykeslutt,

Den torste samtalen rar erfaringsmessig lengst tid, Det er nyttig 4 bruke datapro-
grammet «Cessare» som et hjelpemiddel i disse samtalene, det gir en god disposisjon

for samtalen, samtidig som du kan printe ut skriftlige rid ul pasienten som er skredde rsydd hans'hennes
behov. Nir du har gjort deg kjent med programmet og bruke det noen ganger, gir det ganske raskr.
Det er ogsi nyuig 4 gi ut en brosjyre som gir tips om hvordan man kan takle royksug. De ulike lege-
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REOYKEAVVENNING

Tune tul r&’yic‘-
awenning, sa dut

Praktiske hverdagstips:

1. Sett en reykesluttdato et par uker fram i tid

2. Kvitt deg med rayksakene

3. Vaer varsom med kaften (ofte en kopling kaffe/reyk)

4. Unnga alkohol den farste tiden (svekker viljestyrken)

5. Unnga risikosituasjoner de farste ukene (fester o.1)

6. Alliér deg med en venn / fortell andre at du slutter

7. Gi deg selv sma belenninger underveis

8. Trnim eker sjansen for suksess og forebygger
vektakning

9. Husk at én sigarett er nok for 3 sprekke

middelprodusenter har mareriell il selv-
hjelp som kan anbefales / deles ur. Husk at
en ssprekks tkke bar ta motet fra den som
forseker § slutte; hjelp reykeren pd bena
igjen og opprmuntre til et nytt fremster,

For dem av legene som fortsatt neler og sy-
nes at dette virker lint vanskelig, vil jeg anbe-
fale 4 melde seg pd et kurs innen emnet.
Rpykeavvenning er morsomt, og er uten il
det enkelttiltak innen forebyggende helsear-

betd som gir aller sterst |1.r|srgn'iust.r
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Behandlingshjelpemidler
tor LUNGESYKE

AV SVEIN RIS

Et hjelpemiddel er en gjenstand eller
et tiltak som bidrar til & redusere funk-
sjonshemmedes praktiske problemer.

Hjelpemidler skal innga som en del av
en helhetlig plan, og bidra til &:

- bedre funksjonevnen

- gke selvhjulpenheten

- |lette pleien av funksjonshemmede

Personer som har varig (over to ar) og
vesentlig innskrenket funksjonsevne
pa grunn av sykdom, skade eller lyte,
kan fa stenad til hjelpemidler fra fol-
ketrygden. Personer som har midlerti-
dige behov for hjelpemidler, ma soke
om statte andre steder, vanligvis gjen-
nom kommunen.

Ved sykdom i luftveier og lunger er de

vanligste behandlingshjelpemidlene (1)
* Jonasmaske
* Lommespirometer
* Forstoverapparater
* Langtids oksygenbehandling i hjem-
met (LTOT)
* Pulsoksymetre
* Sekretmobilisering
- RMT- maske
- Leerdals-sug®
— Flutter®
- Cough- Assist®
* Hijemmerespiratorer
- trykk- styrt
= volum- styrt

Historie

For o1.01.01 var det i Norge staten ved Fylkestrygdekonto-
renc som hadde med tildeling og kontroll av behandlings-
hjelpemidlens & gjore. Siden oro103 er det staten ved
Helseforetakene i de fem helseregionene: Nord, Midt, Vest,
Ser og (st som har det skonomiske og administrative an-
svaret for tildeling og kontroll av behandlingshjelpemid-
lene. Der skal etableres kontorerfavdelinger ved de ulike
helseforerakene, Disse vil utfore det konk rete arbeider med
behandling av sok nader, innkalling av utseyr til service, og
etablering av en vaktordning for akure ueskifting av defeke
LEstyT. f';lh."'ri;'ll'i\lt'r som behandler |:|'.|:«il.'|'|lt'r med behov for
behandlingshjelpemidler, skal anmaode om utlin fra Helse-
foretakene pa spesielle indikasjoner, Forelapig skal det bru-
kes RTV-blanketr 5.16, men det arbeides med en ny ut-
gave.Utstyret er som for starens erendom, og pasientene mé

erstatte det pkonomisk ved tap eller skade. (2)

Jonasmaske

Brukes ved ulstander som har LL|.:|||.||;-;"|.Jm.1rrin:_r.5i||du_wn
bronkial obstruksjon, Ekspirasjonsluften avgir varme og
tuktighet til et Allter, som igjen avgis til torr og kald inspira-
sjonslufi. PA denne miten varmes og fukies inspirasjonsluf-

ten, op astma-anfall forhindres.

Lﬂmmﬂsplrﬂmftfr
Foreskrives for |'Ii'l'\'i1."l1[l."r med variabel |Hl.[1.'l:'i!iul‘.l:-irrllk:iil.rl}.
astma bronchiale, som har fie lager en egenbehandlings-

plan styrrav symptomer og egenmiilt topp lufist ramshastig-

Svein Riis

Fodt 1951. Cand. Med. 1978
Spesialist | indremedisin og lunge-
sykdommer fra 1988

Har arbeidet med akutt og kromisk
respirasjonssvikt fra 1990 ved S8 HF,
Sarpsborg oq Fredrikstad

Leder aProsjekt Maske: Maske — cpap
og assistert ventilasjon ved akutt
respirasjonssvikis, ved SEF HF
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BEHANDLINGSHIELPEMIDLER

2 e

her (PEF), for b veilede valg av endret behandling, Brukes
ogsi til pasienter som er lungetransplantert, der vi tidlig vil
oppdage oblitererende bronkiolitt, en vanlig og tidlig rejek -
S]ONs-rea ks jon.

Forstpverapparater

Disse apparatene lager en tike av medikamenter og et b

restoff, med optimal respirabel partikkeldiamerer seks pm.

Annen inhalasjonsbehandling med spray eller pulver bor

citer forsek ikke ha vist seg effektiv, pd grunn av ekniske

vansker med 4 inhalere medikamenter dypt nok,

Vi kan forstpve:

* Bronkolytika, slik som betal-adrenerge stimulatorer og
anticholinerge midler som forskrives til pasienter med ob-
struktive luftveissykdommer med reversibiliter, slik som
astmia bronchiale og KOLS.

* Antiinflammatorisk |'|11'.dik:tsinn med potente inhala-
sjons- steroider til obstruktive tilstander, cystisk fibrose og
bronkiektasi.

* Antibiotika-kurer ved tegn ul bakwericlt mediert opp-
bluss av sykdommene cystisk fibrose og bronkickrasi.

Langtids oksygenbehandling i hjemmet

(Long term oxygen treatment = L'TOT)

Behandlingen gis for & motvirke hypoksi hos KOLS- pasi-
enter, med hvile — pal), < 7,3 kPa i stabil fase. Det har vaert
vanlig i kreve av pasienten reykestopp i 3 méneder for be-
handlingsoppstart, Studier, som MEC- og Non- studiene,
har vist redusert morbididiet og mortalitet, sannsynligyis pd
grunn av reduksjon av pulmonal hypertensjon sekundart

til hypoksisk pulmonal vasokonstriksjon (3,4).

Oksygen til medisinsk bruk kan utvinnes av romluften med
en oksygenkonsentrator, leveres nedkjplt som flytende ok-
sygen, eller pi irykkanker lagetav et lew kompositmarteri-
ale. Flytende oksygen og oksygen under trykk er lew 3
bringe med sep ved utflukter utenfor hjemmet, mens oksy-
genkonsentratorer egner seg bedre il pasienter som er mye
1 Fik
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FOR LUNGESYKE
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Pulsoksymeter

For i overvike oksygeneringen hos pasienter som hjemme-
behandles med oksygen eller hjemmerespiraror, er det noen
ganger formdlstienlig & la dem registrere sin oksygenmet-
ning i kapillart blod i Angertupp eller greflipp. Registre-
ringen egner seg best hos pasienter som har god innsike a1
egen sykdom og behandling.

Sekretmobilisering

Hielp vl lufiveissekretmobilisering er aktuelt ved lidelser

der det

© produseres for mye, og ofte for seigt, lufiveissekrer, slik
som ved kronisk bronkit, cystisk fibrose og bronki-
ckrasi. Teknikker som manuelt assistert hoste eter

miaksimal inspirasjon hjelper mange, eve etter en peri-

ode med bruk av Fluteer®

— Flutter® er en liten ukspirasjnnstcmil med motstand,

der en metallkule lager en intermitterende luftstrom.

Det skapes derved et varicrende positive ekspiratorisk

luftveistrykk som forplantes vl bronkialtreet, som losner

slim fra de perifere lufrveier slik atdet kan hostes opp. (3)

Flutter VRP:

1 Munnstykke
2 Sirkulaer kjegle
3 Rustiri stalball med hey tetthet

4 Gjennomhullet beskyttelsesdeksel
{luften kommer ut herfra)

Apparatet kan lett tas fra hverandre og settes sammen igjen
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muskulare hidelser. Vi kan mile hostekrafien ved 4 la
pasientenc hoste inn i en PEF-miler. Hyis «hoste-
PEF» er under 160 Imin, er hosten sannsynligvis inef-
fektiv, og pasienten er disponert for sckretstagnasjon,
spesiclt ved pvre og nedre lufiveisinfeksjoner. Vi md gi
|'lt'ﬁtt‘h1'~.']p, enten med manuell assistert hoste eller med
Cough-Assist®, for & unngd atelektase og pneumoni.
— Cough-Assist® cr ct apparat som lager overtrykk ul en
maske eller be ndr pasienten inspirerer, og som lager
undertrykk ndr pasienten ekspirerer. Overtrykket infla
terer pasientens lunger, shik at tilstrekkelig hastighet pa
ckspirasjonsluften kan oppnds. Underirykker oker vi-
terligere hastigheten pd luften i ekspiriet, og kompense-

rer for svak hostekraft,

Hjemmerespirator

stenter med luftvels- eller lungelidelser som medferer
kronisk underventilering, md, hvis de vil det selv, hielpes
med assistert ventilasjon, hele eller deler av dognet. Pasien-
ter som kun behpver assistanse pd nawen ndr de sover, kla-
rer seg oftest med en maske over nese eller ansike tilknyuer
e Ifllkk“!}l[ ICSF‘IEI‘.'LII.:IF :H]P”IT-H i'l‘l'l:'lra'“'ﬁ. ['.Ii.i:'r!T:‘r SC¥IM I'K'-
hever ventilasjonsassistanse 16-24 timer i dognet er ikke
sielden best hjulpet med en volumstyrt respirator koblet tl
pasienten via en trakeostomitube. Er det behov for oksvgen

eller forstovede medikamenter, kan detee letr gis samridig

BEHANDLINGSHJELPEMIDLER FOR LUNGESYRKE

Vedmseyrs resprator PLV I tilffobler mesemaske.

med ventilasjonen. Respiratorene er enkle maskiner, med
fi alarmer sammenligner med de moderne mtensivavde-
lings- maskinene, og er lager slik ar ufaglarie hjclpere skal
kunne betjene dem, etter rid fra behandlende spesialist,

Avslutning

Behandlingshjelpemidler for lungesyke finansieres av sta-
ren ved Helseforetakene, og Helseforetakene skal ha der
administrative og det konomiske ansvaret, Spesialister sp-
ker pd skjema, og avdelinger ved Helseforetakene behand-
ler seknadene, utleverer urstyrer og stir for vedhikcholds-
service. Der skal ogsi opparbeides et lager over hjelpe-
midlene, med '.-.-thnr;lﬂir:g‘ slik at ikke- f'un".:l_'rcndu utstyr

]\'.II'I '.Ll'iil“lt'h ut O TCParcres.

Referanser

1. Trygdeetatens hjemmeside, www. trygdeetaten.no.
Se ogsd side om behandlingshjelpemidler

2. Info- skriv om Behandlingshjelpemidler fra
|:":. ”-cn:'hlp_.'g;lq‘kq W lorck r|| |:1r1||\-;r:r-:': 19T 22002

3. MRC- studicn

4. NOTT- studien

5. Ambrosino: «0 s i:ti:llln:.; POSIvE CXPITAtOny Pressure vs postu-
ral drainagein pts other than cystic ibrosise, Am.] Resp.Cra,
Care Med, 14%AS579 (abstract).

fi. ||-|.'||.:L:|1l.||ill.i._"\rl.'!Ili.l:ha.;\lll:p:'l' for kronisk under ventilerende:
Masjonalt kompetansesenter for hjemmerespiratorbehandling,

Haukeland sykehus,
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Med riktig medisin ved Alzheimers sykdom far noen
mulighet til & beholde kjzeresten sin litt lenger.’

Ebixa® er den eneste medisinen som

er godkjent for behandling av pasienter
med moderat alvorlig til alvorlig grad
av Alzheimers sykdom.”

X Ebixa

memantine

Ebixa®

— medisinen som dine Alzheimer-
pasienter stoler pa at du skal huske.

For referanser og preparatomtale s side 43




NORTHERN M

— et pronersenter innen urfolksmedisin!

AV HELEN BRANDSTORF

133 dr har man i Winnipeg i Canada drevet
foregangsarbeid blant indianske folk og inuitter
(eskimoer). De tre spylene i virksomheten har
vart at alle legene skal drive bide klinisk arbeid,
undervisning og forskning. Oppgavene er store
og kravene til legene likesi. Behovet er tydelig
overalt i landet. De som bor pa gata og i fengs-

lene er i stor grad indianere,

Utposten har besekt Winnipeg. Byen mide pd det ameri-
kanske kontinentet, ser i provinsen Manitoba, Dette er
kornkammeret i Canada. Det er byen med gamle hippier,
med historiske arbeiderstreiker og suffragetter. Dette er
byen Winni the Pooh kommer fra (Ole Brum pd norsk) og
hvar en islandsk xtting fant opp nednummeret og «call
911w, Byen har vokst seg stor pi stedet der cree-, ojibway-
og assinitboine-folkene 1 6—7o00 fr hadde moetes om viren
for byteehandel, seremonier og sosial omgang. Den histo-
riske bevisstheten er varierende, rasismen stor, Vi begynner
med en sosialhistorisk oppsummering for § forstd helsepro-

blematikken bedre.

Canada og Norge er begge land med hoy levestandard og et
velurviklet offentlig helsevesen. Fakuisk har begge land lig-
get som nren pd en levestandard rangering lenge, mye k-
ket varre oljepenger bide her og der, P begge sider av Nord-
Atlanteren er det spredt befolkning. Canada er nd verdens
storste land 1 uistrekning, men har hare 31,2 millioner inn-
byggere. Begge land har urbefolkning og barsk, urert na-
tur, Mye er imidlertid svart forskjellig. Canada bestar i dag
av folk fra alle verdens hjprner, virkelig en tverrkulturell
smeltedigel. For curopeerne kom var kanata (cree indiansk
for hellig land) befolker av forskjellige indianske folk og in-

vitter. Fra r6oo-tallet kom alisd immigrantene, forer fi, <

Here og Aere. De ble ansket velkommen ul «Turtle Tsland -
{ navn etter skapelsesberetningen der en foretsilte seg at hele
Nord-Amerika ble dannet pd ryggen til en skilpadde).

aﬁl.] il::l' E-“rsl. I'i[?‘]'l'l IH.'IS-h-'I“{“L'Tﬂ'[“.' g ﬂ.,'tq'lhh"nt Stl:dl:'r 001
Churchill og Norway House, Giestene senere pd 1 800-1g00-
taller kom for i bli. Bir for bivdyrker de opp landet, etablerte
kvegdrift og fordrev de opprinnelige brukerne av ressur-
sene, Riktig nok skjedde det med mindre blodspillelse enn
lenger sor, men selve livsgrunnlager for mar, klaer og spiri-
tuelt liv ble rever vekk. Bisonen ble nedslakeer i millionvis,
— «The medicine that walks», Indiancrne sultet, mangles
klar. De ble alesi fordrevet fra omradene de kjente, hvor de
fant sine naturlige medisiner, hadde dndelige relasjoner og
ellers kunne klare seg i, Indianerne ble syke, dode @ stort an-
tall og farrigdommen slo kraftig rot. Reservater ble oppret-
tet, avtaler {Treaties) inngdtt, — alt i lysct av at curopeerne
mente indianerne var annenrangs skapninger.

Mye sykdommer pd kontinentet ok mange liv, dels pga
nye curopeiske smitteagens, men mest pga fanigdommen.
De ble setr pd som tegn pi at indianerne var en svakere rase,
Rasctorskning var det store pd begynnelsen av 1goo-tallet,
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Europeerne var de mest urviklede av alle raser med lys hud
farge, skalleform osv. og deres suverenitet leginmerte at
de kunne ta .ﬁ[}'rin;_: der de kom. Da ville det gh alle Hl:s-l_l'[,
Kirkesamfunn hang sep pd i sin misjonsiver. Til den fruke-
bare pracrien kom det svart mange islendinger, folk fra (3st-
Europa og ogsi noen fra Skandinavia, De store innsjeene
hadde fisk og korndyrking var enkelti det Hare landskaper.
Nord-omridene i Canada er kalde og inuittene Bkk vare
mer i fred. De har derfor beholdt mye mer av sitt levesettog
landomrdder. [ dag har de sogar fir en form for selvsten-

dighet i territorier Nunavut,

Fra venstre: Josepl Kanfert, Nichole Ricse, Bruce Martin,
.'IJ'.':'1.' {'.'rgh'n:'. N:'#rr' j .|I:l'rj Fe .":.'_|.. .\}'m"r'r(."_.' f'rj;_rr.- :'.I'J;'.rr.'."w:n_-'.lr_
1 Sorre H.f‘l;'-:n'ﬂ"l:' e pdrr J'i'HJ‘.-'-I'-r_I. .

UTPOSTEN NR.G6 =

Vi kjenner historien videre med internatskoler og reservat
liv for indianerne. Eget sprik, kultur og dndelig liv var for-
budt for skolebarna langt hjemme fra. Forcldrene sine si de
kanskje en gang 1 dret. Alt de kjente fra for de ble skole-
modne, alt foreldrene stod for, var mindreverdiz. Eget ini-
tiativ ble ikke premiert. A passive folge det nye systemet var
miten 4 overleve . kanskie ble rbn;gwh]i\ et, sam ofte
tulgte i voksen alder, derfor lett & klare? Foreldreoppgaver
blir vanskelig uten egne erfaringer med foreldre, Man ser i
dag sclvfalelse — og identitetsproblematikk. Rus og andre
Auktveier er et kjempestort problem,

Hva gjor helsevesenet som tir ale detee i fanget? P3 univer-

sitetet § Winnipeg er det et goddt eksempel. Der finner vi

|. A. Hildes Northern Medical Unit. Senteret ble etablert




Thunderbivd Howse, dowmews | Winnipeg, Huset or ramadt og fangerer som moteplass, ot sted for seromancer og <healing =,

tdlig, allerede i 1970 Legen Jack A, Hildes ville skaffe hel-
schjelp il ade og isolerte distrikeer 1 Manoba, spesielt ul
reservatene. Dir. Hildes var egentlig forsker i fysiologi og
lungemedisin, men han lot seg engasjere av den dirlige hel-
senilstanden han sd blant landers famgste. Tuberkulose var
& StoTt [Jrl:Jl'rlr_'rn P tlﬁ.rlig crn:l:ri:ug, flfl‘ldig&‘ |-|1|5{;.g trang-
hoddher. Helsetilbuder var ogsi skralt, woss altsa offentlig
helsevesen.

Dir. Hildes klare idé var ac arbeider métee ha tre ben § sud p:
klinisk arbeid, undervisning og forskning. De bena stir
Fremaleles steet 1 dag. Armene ut fra senteret strekker seg
mange retninger: til det medisinske fakultetet, andre uni-
versitetssykehus, sosiale arbeid i regionene, tannlegefakul-
reret, det farmaseyuske  fakulwer, sykepleierfakulierer,
School of Medical Rehabilitation og det store biblioteket pd
universitetssykehuset i Winnipeg.

Avkom har senteret ogsh fire: Centre for Aboriginal Health
Research, et forskningssenter pd universiterssykehuser i
“’imli[mg. Ug selve senteret er selv en del av I}clmrtnwnl of
Community Health Sciences,

Arbeidet har pdgi i 33 dr og er derfor e pionersenter i ver-
denssammenheng. Forskning herfra er kjent ogsd 1 Norge .
I «NOU (L] i, Plan for helse — og susiuilicrlcxlur til den sa-

miske befolkning | Norges er forskning fra Winnipeg-
miljeet tatt med. Problemer rundt kommunikasjon, bruk
av tolk og etikken rundt dette har de jobbet med i 20 dr.
Forumet International Union for :-i.l‘('ll]l'll'lllli:{r Health er et
sted der forskere fra Norge moter sine kolleger fra andre
steder i verden, deriblant Winnipeg, Siste mete var i Har-
stacl i 2000, det neste pd Grenland,

Problemenc Jack Hildes sd for 30 dr siden har imidlertid
endret seg noe, men fremdeles er Fattigdommen stor, spesi-
elt lint nordover, ndr avstanden tl byene sker. Leder for
senteret Dir. Bruce Martin forteller om stadig mangel pa
sunn mat, pd trygghet. Folk bor i hus bygger rett pi marka
med bare treguly, de bor trangt og fuktig, Muggsoppen flo-
rerer, de mangler ofte innlagt vann og mi bruke wiedoen
tross streng kulde om vinteren. Mange steder er det bare vel
om vinteren, pd sne og is. Smffing og alkoholismen gjer ring
mye verre og en forstir at lesninger mi komme fra stulige
strukrurendringer.

Mer hdndgripelig for helsepersonellet er det en ser av de
kroniske sykdommene, Uhdindgripelig er de epidemiske
formene sykdommene har. Av de dirhge boforholdenc kan
man forstd at Helicobacter Pylori er uthredt. Barna smittes
allerede som etthringer og g7 prosent er smiteet i en alder ay
12 dr. Diabsetes er et stort problem pga dirlig kosthold,
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liten fysisk akuvitet og muligens dirlig ernering i foster/
spedbarnstadiet. | de nordestlige reservatene har en funnet
at 50 prosent av de over 50 har diabetes!

Inuittene lengst nord har mindre diabetes, men her er
fremdeles respirasjonssykdommer en stort problem, som
tuberkulose. Suicidproblematikken er kjent spesiclt her,
men mindre kjent er kanskje at populasjonen er sb ung.
Ohmitrent 5o prosent er under 20 dr lengst nord, 1 Nunavut,

Helsehjelpen til alle disse omridene med stor oversykelig-
het er organisert annerledes enn i Morge, Urentferdig sys-
tem, tenker en norsk allmennpraktiker som sely bor i nord-
lig distrike. | Canada er det sykepleiere som bor pd
reservatene og andre nordlige, i isolerte amedder. De har
varierende og stadig mindre urdannelse. Leger kommer fy-
gende til «the nursing stations» med varierende frekvens.
Allmennpraktikere kommer kansk je hver annen uke, mens
spesialister flyr sjeldnere ut. Der treffer spesialistene pasien-
ter som de eventuelt kan se igjen pd sin egen avdeling pd sy-
kehuset i Winnipeg. De smd allmennlegestyrte sykehusenc i
Norway House, Hougson og i Churchill fir ogsd besok.
Northern Medical Unit forsyner 18 samfunn i Manitoba og
duee 1 Kivallg regionen 1 Nunavut med helsehjelp. Forsk-
mingen tl semteret reflekierer det legene ute finner ut ar det
mi forskes pi: diabetes, Helicobacter Pylori, palliativ medi-
sin for indhanere. Uneervismingen skjer bide desentraliserti
distriktene og i Winnipeg. Naere-TV er et vanlig medium for
folkeundervisningen lokalt pd reservatene,

Allmennleger og studenter tilbys dessuten kortere engasjement

og opphold i de fiernt liggende omridenc. Allmennlegene kan lare
sep disinkismedisin og urfolksmedisin i sin spesialiseringsprogram,
mens studentene fir en ddlig cksotisk opplevelse. Sommerprogram-
met for studentene er o vker langt og populert. Northern Medical
Unit tror pid a bevisstgiore de som skal bli morgendagens leger.

Vi {raffmnngc mennesker o ble tart med Aere steder p& virt bespk i
sommer. En kort presentasjon av menneskene bak noe av arbeidet Bir av-

slutte denne oppsummeringen fra Winnipeg.

Leder D, Bruce Martin har selv jobbet i mange dr i et isolert

reservat, og er opptatt av kommunikasjon. Nir vanskelig
informasjon skal deles, kanskie om dadelig sykdom,
hvem snakker man da med? Hvordan sier man ting, nir
og pi hvilket sprik? Han viser ul en rettssak som gikk
helt til heyesterett der feilbehandling oppstod pga en
misforstielse da tolken brukee feil dialeke.

Seniorforsker og professor Joseph M. Kaufert er app-
tatt av autonomi, Han er ogsa knyttet vl Department
of Anthropology og Centre for Aborigional health
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Research. Hva betyr informert samivkke for en pasient som
er s mye mer familie- og narsamfunnsorientert enn oss,
Hvem tar de viknge beslutningene her? Hvordan kan vi
vere kultursensitive og la deres legende prosesser gd shik de
bor? Minst mulig grad av destruknve masforseielser er mé-
ler. Gl tolketjeneste er en npkkel. Den méd vaere utdannet
og helst fra den aktuelle stammen eller det akuelle folker.

Dr, Nichole Riese er ogsi forsker med doktorgrad pd india-
nerpasicnters opplevelser pd sykehus. Hun har jobber o
mange forskjellige urfolksomrdder, Ayr fremdeles ucog har
mye di foreelle. Urposten fikk en dobbelwime med henne og
vi presenterer hennes erfaringer 1 et senere nummer,

Legestudenten Amy Crate hadde sommerjobb pd senteret.
Hun hadde far p].'lsﬁ |‘:ﬁ universitetet gj-cnnnm et eget pro-
gram; ACCESS, Hun har vokst opp pd indianerreservatet
Fisher River og er datter av maratonlgperen Grenwill
Crate. Hun klarer seg godemed ettben i hver kuloor og kan
sikkert bli en viktig ressurs for wverrkulwrel]l forstielse
blant medstudentene sine. Det var grunnleggeren selv som
fikk nl ACCESS shik at mdlianerne selv kunne urdannes og
si hjelpe sine egne,

Benee |. Barclay er PR- medarbeider. Hvordan kan man el-
lers skaffe interesse, inspirere helsepersonell og i wk i
penger til arbeider! ?

Broce Marsin,
engaspert leder aw
Narthern Medreal
Umir.
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Aktiv mot

KOLS

Seretide® Diskus® 50/500 er godkjent
for behandling av KOLS":

* Bedre lungefunksjon etter 1 dag’
* Bedring av symptomer etter 1 uke®
* Bedring av livskvalitet etter 2 mane-

der®

A vaere aktiv mot KOLS innebarer en
kombinasjon av reykeavvenning, fysisk
aktivitet og effektiv medisinering.

Ta kontakt med oss for et aktivt samar-
beid! Telefon 22 70 20 00.

Seretide® Diskus®
Mer liv - i dag og i morgen**
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Seksualitet, samliv og

MENNESKELIGE UTFORDRINGER — ETISKE ASPEKTER

AV GUTTORM EIDSLOTT

Innledning og bakgrunn

Artikkelen er et bearbeidet foredrag som

ble holdt ved Rehabiliteringsklinikken ved
Sykehuset Innlandet HF Elverum-Hamar.
Artikkelen vil i liten grad bergre medisinske og
tekniske forhold som har med seksuelle hjelpe-
midler a gjore. Dve som vil vite mer, henvises til
andre skriv, for eksempel hefter « Funksjons-
hemmede og seksualitet = en veileders (19g99).
Jeg vil bergre flest mulig av disse forhold prin-
sipielt og utfra en overordnet etisk tenkning.

Bchabiliteringsklinikken ved Sykehuset Innlandet HF
Elverum-Hamar har dannet en groppe blant de ansaue
som kalles sInteressegruppe for seksualiter og samlive
(I55). Deliakere i gruppen har varr med pd 8 arrangere en
kongress pd Hamar der dette temaet var sentralt. 1SS har
ogsd lagd en kvalitativ sporre-undersokelse, og resultatene
fra denne ble presentert pd kongressen. 1S5 er opptatt av en
['r't.'l'l'r'.iglig li|l|.'.l.'r[l lii]H. ‘i]ll]'\. Al man ]'iHl tarr I::I]_TII'II IT..'-]I:II;_" n]L‘{iiﬂ
sinske og ctiske forhold, Man har ogsd hatcen kursdag med
fokus pd samtalen og samtalesituasjonen.

Seksualiteten i menneskenes liv

Seksualiteten er en del av hele mennesket og inngéir i de be-
hov som alle mennesker har. En \'{klig del av vir individu-
elle livshistorie er at vi utvikler vir seksuclle identitet, For
de flestes vedkommende handler dette om orientering mot
en person av motsatt kignn. For noen handler det om i on-
entere seg scksuelt mot en av samme kjgnn. Uansett egne
posisjoner mé vi forholde oss il au dever slik,

Seksualiteren manifesterer seg overalt der mennesker me-
tes og er grunnleggende for viirgselvbilde og vir oppfaming
av oss sjel. Alle mennesker har behov for & £ en bekrefielse
pd sin egen seksualiter. «Scksualitet er ikke det samme som
samleie, eller evnen ol § £ orgasme, og er heller ikke sum-
men av hele vire erotiske liv. Alt dette kan varre en del av

Guttorm Eidslott

er 49 4r, gift trebarnstar

og sykehusprest ved Sykehuset
Innlandet HF Elverum-Hamar,
arbesder mest | Elverum,

Ham er ogsa prest for syke-
husets rehabilitenngskliniklk,

vir scksualitet, men behover ikke vaere det. Scksualiteren
omfatter s mye mer, den Ainnes | energien som driver oss tl
i soke kjarligher, kontake, varme og naerhet; den urerykkes
i det vi faler, hvordan vi beveger oss, hvordan vi bergrer an-
dre og hvordan vi selv blir berart, Seksualiteten handler om
4 varre sensuell, 53 vel som & varre seksuell.» (Fra en bok ut-

gitr av WHO), oversatt av Nnr:l:]risr 134, 5, 3:15},

Kirka har tradisjonelt bline beskyldr for 4 ha et snerpete syn
pi sex. Dier er ik ke noe enkelr svar pi hvorfor dewe har var
slik. 1 dag er man i kirkelig sammenheng mer opptate av
4 se kropp og sex som noe gudskapt 1 oss som vi skal glede
oss aver og vare stolte av. Undertrykkelse av seksuelle be-
hov har ingen ting med kristendom & gjere, Noe helt annet
cr normen om at scksualireren ikke skal leves ut etter for-
godibefinnende hvor som helst, nér som helstog med hvem
som helst, En slik holdning ville vaere en alvorlig krenkelse

av menneskeverder.

Seksualitet: Mer enn kroppen

lll';.'l':r Ay []l:lﬁwl[“—'ﬂh‘-ﬂ ‘}FJ}’IL‘"UF \'i 'i |:|:5g ﬂlf_"t "u"i k.ﬂn I\ﬂ]lf en
tingliggiering og forflating av scksualiteten, for eksempel
der den bare handler om kropp og fysisk behovstlfredstl-
lelse, Hvis seksualitet kobles fri fra kjarligher, sensualiter,
erotikk, ansvar og gensidig forplikelse vil verdigheten for-
svinne, Forfatteren og Alosofen Nina Karin Monsen er en
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av dem som er opptatt av dette. Hennes
urgangspunke, s vidt jeg kjenner tl, er all

ment humanistisk, Hun pdstir: Der scksua-

liter bare handler om kropp og orgasme blir
mennesket «. .. til ensomme og isolerte satelliver
kretsende rundt nytelsens mange alteres. Hun be-
lyser hva hun mener med et eksempel: «En kvinne

shrev til et ukeblad og spurte om det var noe i veien

med henne, Hun brukre vagina-kuler ol daglig, hadde
dildoen med S pa kontoret g brukte den ved toaletthe-
sotk. Skulle hun fortelle sin mann om sine vaner? Ukebla-
dets ukloke kone svarte neida, dete var normaly; hun hadde

ingenting d skamme seg overs (kronikk i Dagbladet 2002).

Erotikk og sex

Johnsen og Vardeberg (1990) fra Trenings og Ridgivingsente-
ret ved Sunnaas sykehus definerer seksualivet som psykologisk
soken (erotehh) og fysiske handlinger {sex). 1 denne sammen-

h-:ngcn siterer de 'E]-.-urg Baralle som sier dette om erotikk:

« Reproduksjonens seksuelle akniviter er felles for kjon-
nede dyr og mennesker, men mennesker er tilsynelatende
alene om & ha gijort sin seksuelle akuviter ul en eronsk
aktiviter, I motsetning til den enkle scksuclle akuviteten,
CF CrOLISInen en |'hi|.'k1||r:-];i\.|\; sphen som er |_|,|'r|1;'|1;i5: av
der narurlige milet: reproduksjon og omsorg for barn-

|'l:’.-'.-'f.-|3' Mawrlfe, 190,
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Med sex mener vi oftest en scksucll akrivitet, IHH. Johnsen

og Vardeberg handler sex ofte om tre ting:

I. Tilfredsstille seg selv
2. Tilfredsstille en partner

i Lage barn (reproduksjon)

Scksualitet er selviplgelig mer enn dette, men de mener a
denne i1111:|L'|i1'|;:1'|1 er nyit ig for d se hvilke F'Lmk\]nn-mmr;..
:h:r S0 \'.‘\."I.'I'Illl.l._'lt «r i‘n:n;'rrt av en |wr5uns I'I[||'|khi|:]]'“|:'|g_-|-|'|_
ning, og at den letter en konkret tilnzrming ul problemom-
ridene,

Ikke lenger attraktiv? Reaksjoner
pi store helseendringer/funksjonstap
Psykolog Hilde Bergersen skriver i «Utpostens (2002);
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=1 3et banker pid komtordora og en traust, Hoat kar eiller inn,
Han har vart pld Aere permer hjemme og skal nd snart skei-
ves ut og Hytte hjern til kona, Barna er flyiter hjemmefra.
Han er delvis lam i vestre armoog bein, og har beholdren bra
kognitiv funksjon. «Er det noc du vil snakke om? «, sper
jeg- =legcr ikke mann lenger!= buser han ut og ser trist ut.
For ham viste det seg 3 handle om at han folte ban ikke var
verdig som seksualpariner for koma si, ndr han ikke lenger
hadde full feeligher, Han visste ikke hva hun folte nd - om
hien ansket 4 ta opp igjen seksuallivers (side 120

Fortellingen viser flere ting. Det forste er den store betydning
som seksualiteten har @ et menneskes liv, Der anare at sjuk-
dom og handikap pivirker menneskets seksualitet o evnen
til i uttrykke og leve ut denne. Der tredje er at fortellingen
kanskje roper forestllingen om ar seksvalitet er forbeholdy
sikalt friske mennesker. Og for der flerde viser det hvor mye
det betyr & kunne snakke om slike forhold hos en som forstir,

Det kan ogsd viere mye annet enn funksjonshemninger
som pévirker var seksuelle lyse. Derkan vare noe s almin-
nehig som langvanig tretther, psykisk nedstemther op andre
ganske alminnelige forhold. T slike perioder av liver vil
gierne scksuelle behov komme i bakgrunnen en periode.
En har da mer behov for emhet, narhet og omsorg.

Nir der gielder Fysiske skader kan de vaere av en slik artat
de fysisk har lagt et hinder for scksuell utfoldelse, altsa or-
ganrclatert funksjonsnedsettelse som forer 6l begrens-
ninger for den seksuelle utfoldelse, Problemer kan opsi
ligge pd et psykologisk plan fordi der har innardde en en-
dring i selvhilder, forandra utseende eller sosial i.s-_rlus'](:n_.
Seksualitet sammenkobles ofte med ungdom, skjennhet og
helse. Reklame og massemedia er med 4 forsterke detre ide-

albilder. { Jfr. Silber 1996, 5. 3703h

Wir det har oppstitt en funksjonshemning er dette en taps-
opplevelse, Sorg, tap og krise er nart forbundet med hver-
andre og fagliweraturen skiller heller ikke skarpt mellom
dem. Ei krise kan  komme som en reaksjon pd tapet av
helsa, og denne krisa har mye il felles med en sorgreaksjon.
En utbredr reori (s¢ feks E Kibler-Ross, Johan Cullberg
oua, ) ndr det gjelder krisens forlep er den sikalte faseten-
kingen. Den innebarer at reaksjonene felger et bestemi for-
lop. Den forreller av ever sjokker folger det en realfgjons-
peviode, si en bearbeidingsfase som il slu gie over i en
akseprasfonsfase. Davidsen — Nielsen og Leick (1987) beskri-
ver fire oppgaver 1 sorgarbeid. Med hc[-:gncls.cn appgave
understrekes personens selvstendighet og at sorgarbeidet er
en prosess som krever noe akuve av den kriserammede/sor-
gende. Oppgavene er:

1. Erkjennelse av tapet

2. Sorgens fplelser skal forlpses

3. Tilegnelse av nye ferdigheter
4. Reinvestering av den folelsesmessige energi.

I de senere ar har der skjedd en uppm}'kning av den rigide
fasetenkningen. Det er si mange forhold som spiller inn.,
Alder, kjonn, etnisk og kulturell tlhengher. Bergersen
(zooz) lanserer 1 Utposten den bio-psyko-sosiale modellen
som tar hensyn til at individuelle og kontekstuelle forhold
vil innvirke pd forlaper av krisen.

«Biologiske faktorer som den konkrete, fysiske skaden,
medfodt srbarhet for 3 reagere med ulike lidelser ved be-
lastminger, samt personcns temperament vil innvirke,
Lavshistorie og persomlighet vil spille inn, Likeens vil kul-
turen og sammenhengen man lever § — nenverk | oko-
nomi, praktisk hjelp, sosiale tilleggsbelastninger, tilrette-
legging. forventninger osv- bidra- (Bergersen, s. 3).

Denne og andre nyere teorier viser at det finnes ulike dl-
narminger til sorg og krise. Noe som binder ulike modeller
sammen er erkjennelsen av dersmerrelige i de ulike tp, og
at det er vikng for dem som rammes at man kommer inn i
et dynamisk forhold til sin sorg. Are Holen (1943) har peke
|fi. at 'L';lllhkl.‘“‘i: leglm:irlmltll:]:ic eller utsatt f:}pphq:ngt sorg
er et stort og lite pdakeet helseproblem.

Helsearbeidernes holdninger

D3et blir hevder ar helsepersonell ofte har problemer med 31
opp scksuelle problemer med pasienter (Se for cksempel Sil-
ber 1ggf, s. 374). Mangelen pa dpenher kan varre giensidig.
Diet kan komme av at scksualiteten er det mest private og in-
time livsomirdide vi har. Helsearbeidere kan ha wo barrierer i
arbeide mot: Sin egen motstand og pasientens,  Pasicntens
kipnn, alder, etniske opprinnelse og sosiale forhold vil spille
inn. Men ogsd hvilken type handikap der dreier seg om, hvor
stort handikappet er og om det er synlig eller usynlig, Ogsd
helsearbeiderens alder, kisnn, bakgronm, interesse for sexo-
logi er faktorer som vil spille inn, Undersakelser fra Sverige
g USA viser dessuten at menns scksuelle prnh|cm¢r gjcna
nomgiende Bir mer oppmerksomhet enn kvinners.

Nordquist (1991} understreker hvor myve helsepersonellets
holdminger bewyr. Dersom helsepersonell har egne hem-
ninger, negative holdninger og dirlige kunnskaper pi om-
ridet si forer dewte til at man helst unnviker temaet, Hva
betyr sd doldning? Det er jo et ord vi bruker ofte som sikale
honnerord, men vi tenker kanskje ikke sd neye gjennom
hva vi mener med der. Der vi nd bruker ordet h:]]dning,
snakket man i tidligere generasjoner om dvder: Som ndr det
giclder empari, si har holdning bide e tankemessig og e
falelsesmessig side. Det tankemessige i det er at vi oppfatter
ar det foreligger ei etisk utfordring. Og det som skal gjares,
mi fornemmes i nerkontakt med mennesker. « Holdninger
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torer til opplattelse av handlingsutfordringer, gir impulser
til handling, preger handlemitens, skriver teologen og eti-
keren Ivar Asheim, Holdninger handler ogsa om en stabil
tulelsesmessig innstilling til vire medmennesker. Sensitivi-
tet for falelser og medfolelse er vesentlig. «Sensitiviteten
formidler den moralske gjenstand il oss, setrer kognisjonen
i gang, Fir oss til 4 se en situasjons moralske dimensjon. =
[Asheim 1997, 5. 251).

I denne sammenhengen kreves det av helsearbeideren at
denne er bevisst pd egne holdninger til seksualitet og handi-
kap. Hun/ han md ha en positiv holdning il scksualitet og
handikap for d kunne formidle hvordan en bevegelseshem-
met mann eller kvinne skal kunne oppdage eller ta tilbake
sin seksuelle identiter. Det neganive alternativet er fortielse
og unnvikelse og at ansvaret skyves over ph noen andre.

Samtale og empati

Her som 1 alle andre forhold i helsevesener vil vi under-
streke betydningen av den gode samialen og empati. Sam-
talen som dpner. Den gode samtalen preges av empati. Em-
pati handler om & @ et annet menneske tid, innlevelse ogp
oppmerksomhet. Ulla Holm (1987, s.60ff) undersireker at
empati handler om tankemessg og folelicsmessig forstelse,
Det handler om § plassere seg selv i en annens indre virke-
lighet uten d bli truet av den andres applevelse eller falelser.
En slik holdning forer fram ul sden empatiske opplevel-
sens som handler om en plutselig kunnskap og forstielse av
et annet menneskes falelsesmessige tilstand,

Jon T, Monsen skriver at «Empati betyr 4 oppleve kvalite-
ten i en falelse eller stemning uten 4 ta stilling for cller imot.
Hvis i tenker oss en verdiskala der sympati og antipari
danner yierpunktene, ligger empati pid midtens (Monsen
1991, 5. 140). Det beryr ikke neyeraliter, men at man fatter
kvaliteten i den :Jmin:supph:w:lﬂ, uten at man tar stilling il

for eller imaot,

Sexologi

Dxer trengs ogsd kunnskap, Den sdkalte sexologi kan gi oss
denne. Like viktig som reoretisk undervisning er bearbei-
ding av cgne holdninger il egen og andres seksuvalirer.
A lre seg 4 skille mellom sin egen private seksualitet og
normer og innta en profesjonell holdning il pasienter.

Seksuelle hjelpemidler

Slike hjelpemidler har eksistert i flere tusen dr. Deter hjel-
pemidler som er med pa d erstate, stpte eller kompensere
for seksualfunksjonen, serlig i de tilfeller der denne er svik-
tende. Slike hielpemidler er aldri en erstatning for en part-
ner eller en kjareste. Men det er et faktum at mange men-
nesker, arsd ru“ltSIFt}J'I!il'I{'I]'lI'IH.'tIf.',_ lever alene,
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Seksuelle hjelpemidler ved ulike funksjonshemninger er et
Forsemt omride. Det er kanskje ikke sd rart, For det finnes
en stor og useries markedsforing for slike hjclpemidler som
heller ikke retter seg spesielt mot funksjonshemmede. Store
medisinske Leksikon skriver (19gg): «Seksuelle hjelpemid-
ler for funksjonshemmede bopr berrakres pd linje med andre
hie]pcm{dlcr, for ek stl't'lp¢:| rutllestol eller kr}'kkcr, Som
ledd 1 omsorgen for funksjonshemmede vil seksuelle hjel-
pemidler vere en vikug del av arbeidet for & bedre den en-
keltes livskvaliters. Samme leksikon hevder ogsi at seksu-
elle hjelpemidler ved forskjellige fanksjonshemninger er et
informasjonsmessig forsgmu omrdde. Der er alesd sterke
grunner for & betrakee seksuelle hjelpemidler etter samme
prinsipper som andre hjelpemidler ol handikappede. Det
vil stille krav til mer serigs markedsforing, strengere krav
til kvaliter og at det bor gis ngdvendig instruksjon. Det sier
seg sjol ar dette ikke er ei enkel oppgave. Det vil sette helse-
ansatte pd prowe. Det vil handle om holdninger og enkk, om
bluferdighet og respeke. Det er et vikiig poeng an slike
hielpemidler ikke skal vaere slik ar de krenker menneske-
verder

For og ni. Og en liten oppsummering

Det har heldigvis skijedd mye de siste 30 dr nir det gjelder
funksjonshemmede i institusjoner og holdninger ul seksua-
liter. I 1972 skrev den svenske kvinnen Gunnel Enby boka
aCgsd vi md B elskes. Det som hun besk river som vanlig i
svenske institusjoner for 30 dr siden er sjokkerende op for-
stemmende lesning. Der handlet om forbud og |1-,’i|1n|.|||, O
i kvele ethvert nllop ul seksuelle handlinger. Beboerne
hadde ingen rete til privatliv og de ble overviker. Da boka
kom, var den et kamprop for de funksjonshemmedes rect il
kjzrlighet og fellesskap pd det erotiske plan.

Fremdeles er det en lang ved i g, Fremdeles er dec onskelig
med starre dpenhet og 4 bryte barrierer for hva vi ter &
snakke om. Det handler om vilje til & hielpe, vilje ul 4 hente
inn kunnskap og gi den videre. Vilje til & legge til rette for at
funksjonshemmede alene og deres eventuelle partnere kan
leve 5d normalt som mulig,

Hjelpen skal vaere adekvar og mest mulig hjelp il selviyelp.
Viskal ikke krenke et medmenneske. Jeg renker at 4 krenke
et medmenneske i en slik situasjon kan bety to ting. Det kan
vare & neglisjere problemsullingen, ikke ville ta den opp &
grunn av egen forlegenhet eller egne hemninger. Men det
kan ogsi vare 4 invadere et medmenneske fysisk eller falel-
sesmessig cller begge deler. Dier vi gjor, skal skje i respekt
for viire medmennesker og skal verne om menneskeverder.

Listeratur tel femaet fils ved henvendelse of forfarteren,




Er det sa viktig med tidlig diagn

Allmennpraktiserende leger svikter sin oppgave

AV HARALD A. NYGAARD

Innledning
Aldersdemens er en folkesvkdom. Hay alder er den
viktigsie risikofakwor tor & mvikle en demenssykdom.
Blanteldre over godrer en tredel rammet (1). Folkesyk-
dommer cr vanligvis et omride hvor allmennprakrise-
rende leger har store interesser, men engasjementet er
ikke fullt sd imponerende nir det gielder 4 ta hiind om
diagnostisering av aldersdemens. Dt kan svnes som om
deter et generelt fenomen innen |3rim;|,'r|11,'|s|:tif_-|1q_-stc|] 4
sky disse problemstillingene, Siwasjonen er nemlig ikke
enestiende for porske forhold. Bade 1 USA, Sverige,
Swrbritannia og Norge synes det som om dette er e
nedprioritery arbeidsfelt (2-6). Nylig gjennomgikk jeg roo
henvisninger ul geriatrisk poliklinikk for utredning av de-
mens 1 den hensikt i se noyere pd hvilke konkrete diagnose-
relaterte opplysninger de inneholdr. Henvisning til spesialist-
helsetjenesten ber jo konkretisere en problemstilling basert
pa forurgdende egenvurdering. Fortiscks prosent av spkna-
dene inneholdr omerent ingen opplysninger som reflekierte
at henvisende lege hadde foretat noen faglig vurdering, Tiu-
een prosent var godt eller meget godt fundert. Selv om Mini
Mental Status Examination {MMSE) ikke si

den i et hvert fall en grov pekepinn pld vedkommendes kog-

r I!" 'H.“!'dﬂl'l. ;_:Lr

nitive funksjoner. MMSE var angitt | 20 prosent av henvis-
ningene., (MMSE var heller ikke et krav for at henvisningen
ble opplattet som god) Omrrent like mange var ledsager av
opplysninger om relevante laboratorieprover, Min forwolk-
ning er at allmennpraktikeren i mange tlfeller ikke hadde
gjort det manste forsek pd d komme bl en diagnostisk avkla-

ring for henvisning ul spesialisthelsetjenesten fant sted.

]l‘j; I:'l-'iT' “Fh.' Fl.l“(l.L'rl E'h.}l. In'urrur :!H[Ilr.'nn]'.lrnl:rii-cr.'n‘n er S
fraverende i denne sammenhengen. Allmennprakiikerne
vil jo, enten de liker det eller ei, sitte med ansvaret for disse
pasicntene. Hva skjer mir disse personene skal undersokes
og behandles for andre sykdommer? Hvor gode er de
anamnestiske opplysninger man bygger sin vurdering pa?
l':r dl'.'l.l';." Elhlk:l!}'dl.‘l'u]t' |'|.“.'|:J al en |M:r5u[1 er |'I'|t:|'“'i.||1 i[IT-'l.!\'.l

dersom hun/han svarer «rimelig greits for seg?

Det skal medgis ar det ikke allud er enkelr d stille en de-
mensdiagnose. En ting er de differensialdiagnostiske av-

Harald A. Nygaard
Prafessor dr. med,
Universitetet i Bergen
Sekspon for geriatn
Institutt for samifunns-
medisinske fag og
Geratrisk taksion
Haraldsplass
Diakonale Sykehus
Ulriksdal 8 ¢

5009 Bergen

gremsningene som mi inne sted. Men demens er en klinisk
diagnose og baseres i stor grad pd interviju med pasient og

P:‘-'Iﬂﬁl"l.‘!'l.l:ll’.'. I.:'I'.' Ite k."ll'l stunc |.|SJI'I1 Ve on [ii:]irt,‘\'ﬂ!'li{(‘ l?'l-‘m'ﬂl:i(_"..

Dret er min oppfatning at den vesentlige del av demensdiag-
nostikken og behandlingen skal finne sted 1 primarhelsetje-
nesten. Diet er flere forhold som waler for atallmennprakeike-
ren har fordeler som spesialisthelsetjenesten ikke er
besittelse av. alge milbeskrivelsen for allmennmedisin' er
allmennmedisin den generelle, forebyggende og behand-
lende medisin, Videre hever der: « Evkarakrerisnsk rrekk for
allmennmedisin er bla. ogsd det konnnuerhige arbeid med
pasienter. Den er individ-, familic- eller grupperettet. ... og
har kontake over tid med individ, familie, ... kunnskap om
samspill mellom individene 1 familie og miljo og har et bred:
miedisinsk ansvar for individets helsemessige og sosiale situa-
sjon...». Allmennpraktikeren sitter derfor mide 1 smorover

hva gielder forutsetninger for 4 stille en demensdiagnose,

Demensdiagnosen — jo senere den stilles jo bedre?
Man kan saktens finne argumenter for atdet ikke er si pres-
serende med vidlig diagnose. For det forste har vi ingen wir-
kelig pod medikamentell behandling A dlby. Man kan ikke
se bort fra at dersom diagnosen stilles i et tidlig stadium vil
deme kunne medfare en }:5}'kis|c belastning hide for ved-
kommende selv og for familien, med depressive reaksjoner
tsom md behandles) som en alvorlig konsekvens. For en-
kelwe kan det sogar £ yrkesmessige konsekvenser. Ved-

\'h-"u"-'\‘u'.IL'pl.'I.l HCHE irlxrll. IH?'II'IIi'.'.\.d“":?-Hi - I ] 3
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kommende kan fole seg stigmatisert. Dessuten er utred-
ningen er tidkrevende og man feler seg muligens ikke kom-
petent. P toppen av det hele kommer at det kanskje er ube-
hagelig for legen. Diagnosen kan for legen medfore
ringvirkninger av sieleswrgerisk og informasjonsmessig ka-
rakter ikke bare overfor pasienten.

Forhold som rtaler for

diagnostisering av tidlig demens

Demens er etter min mening 4 sammenlikne med en ma-
lign lidelse: Arsaken er ikke kjent, det finnes ingen kausal
behandling, den kan ikke helbredes, behandlingen er i
prinsipper av palliativ natur og sykdommen er dodelig.
Vanligvis er man av den oppfatning ar deter viktig 4 stille
en malign diagnose s tidlig som mulig, og at pasicnten
har krav pd i vite om egen helsetilstand.

Tidlig diagnose gir pasienten mulighet 6l i treffe viktige
dispasisjoner. Det finnes en del eldre som post mortem
ikke har firt sitt testamente «godkjents fordi en arving
har anfekeet testamentets gyldigher. Hiva med 3 opprette
sitt hvstestamente? Tidlig diagnose gir muligher il in-
formasjon til pirorende pd et tidspunke hvor de har
m lﬂightt for & anvende i1'|ﬁrrm;tsjnm:n. Kl_l.nnsk,np hos
parorencle forer til bedrer forstlielse, wleranse og mestring og
aker muligheten for & bli boende lenger 1 eget hjem (7). Men
parerende trenger stundom hjelp til & ta det forste skrite

Der er mulig ar eldres dirlige renommé som bilferere il
dels har sammenheng med at leger ikke er pipasselige nir
det gielder 4 utstede helbredsattest til bilforere over 5o ir
{8). Den sencre tids diskusjon om at reteen ol § utstede hel-
bredsawest i forbindelse med kjoretillatelse for eldre skal
forbeholdes et begrenset antall leger, mi sees pa denne bak-
grunn.

To innfallsvinkler til demensutredning

Det er et karakteristisk trekk ar mange personer med de-
mens ikke har innsikt i sin egen situasjon, De kan kokettere
med sin glemsomhet, men dersom de blir konfrontert med
konsekvensene av lidelsen (Feks. inndraging av sertifikar),
blir de overrasker, stiller seg uforstiende og har mange ar-
gumenter for at legen tar feil. Oftest er det familicn som
bringer sporsmilet pd banen og som tar initiativet 1l en ut-
redning.
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Nasjonalt kempetansesenter for aldersdemens har utarbei-
deren pakke for utredning av demens i primarhelsetjenes-
ten’. Det anbefales at man lokalt etablerer demensteam
hvor forskjellige akeorer ivarctar spesielle oppgaver og hvor
teamet blir enig om hvorledes pasienten og piarsrende |
fremtuiden skal fulges opp. Legen har en vikeig rolle i dette
teamet, og den endelige diagnosen stilles pd bakgrunn av
innspill fra hele teamet, Opplegget har v urpravd 1 noen
kommuner. Erfaringene har vaert gode, bartserr fra at det
ofte er vanskelig i fi legen pd banen, Den nye fastlegeord-
ningen burde gjore det lemere i etablere en slik ordning.
Men detre systemet trer jo farsti kraft nir sykdommen har
fort til synlige symptomer og ofte sosiale konsekvenser. Re-
fusjonsordningen sikrer at legen ikke gdr bankerott’ grun-
net arbeid med demens (100

*Skiema med vester kan bestilles hos Masjonalt kompetansesenter for alders-
demens, postboks 65, 3107 Sem

' Falgende takister kan kammie nl anvendelse ved waredning av demens (10)
1§ Zad, Zed, 2dal, Le, 6122, 615, 6h6 607a. 701, | ellegg kommer laboraogic-
prover oy EKG



Case Finping

Demens slik som den er definery i [CD-10, er en klinisk
diagnose. (Se fakiarute). Kognitive tester (Feks. MMSE -
Mini Mental State Examination) er strengt tatt ingen forut-
setning, men de kan vacre en hielp og gode 4 ha som doku-
mentasjon. Men hva er i veien for at man benytter de anled-
ningene som byr seg ol & perdere en mulig kognitiv svike?
Dersom allmennprakiikerens milsetting skal tas pd alvor er
jo de eldre nettopp den pasientgruppen hvor man kan 1a i
hruk de fortrinn som allmennpraktikeren er utseyrt med.

Jeg mener ikke at man skal overfalle alle eldre med en kog-
ninw test i héip om i knipe flest mulig tlfeller av demens i tid-
lig stadium. Under forutserning av at det over lengre tid har
tunnet sted en kommunikasjon mellom lege og pasient, vil
man kunne registrere endringer i «kvaliteten= pd konsulta-
sjonen. Der finnes ogsd situasjoner hvor det ikke kan vare
problematisk & informere en pasient om at Feks. depressive
sympromer, angst, mistanke om lave stoffskifte, nlstand cteer
hjerneslag eller annen akurr alvorlig sykdom kan ledsages av
kognitv svikt og at man gjerne vil @ en slik st Ved urste-
delse av legeerklering for farerkort gir man ogsi god for at
vedkommende er mentalt intakt. Det kan ikke vaere vanske-
lig 4 Aette en kognitiv test inn i denne sammenhengen.

Nertopp fordi ndsfakioren er avgjorende i allmennpraksis
har man i lengre tid forsektd utarbeide stadig kortere scree-
ningtester. De har alle sine svakherer, og netopp nér det
gielder tidhig demens risikerer man at mange faller utenfor.
En kompleks diagnose som aldersdemens kan ikke stilles pai
et blunk, men hvermn skal man vie mer td? Her burde all-
mennpraktikerens udhgere kunnskap om pasienten virke-
lig komme til sin rett. MMSE cr velkjent, men dpenbart re-
]-'“l'r"t I'i.".' hrukl. F.llkﬂh‘." ||-'H' -'II'I.IK."‘H" kli]’!\lkf‘ﬂgningz men
meningene om hva den presterer som eneste screeningin-
strument er delre. Borson og medarbeidere har konstruert et
instrument kalt Min-Cog (10). Den benyuer seg av ett spprs-
mil fra MMSE (huske tre ord) og klokketegning. Dette en-
kle settet som kun tar et par minutter i utfore, er vist § vacre
like god som MMSE. Jeg har kun prevet den i et par tilfeller
hvor MMSE var innen referanscomridet. Svarct pd Mini-
Cog var imidlertid patologisk. Det kunne vart en oppgave
for allmennpraktikere 4 seree 1 gang med en prospektiv un-
dersekelse om dette var en enkel og likevel brukbar metode,

Medikamentell behandling av Alzheimers sykdom
Mivaerende legemiddelbehandling er kun symptomansk.
Dien eringen erstatning for ikke-medikamentelle tiltak for d
stimulere og & opprettholde kogniny op generell fungering
lengst mulig. (Kfr. den gode effekr i placebogruppen i kon-

' F.eks. tegn en kbok ke mecd alle tallene og med visere som angir en bestemt

klokkesbett, for t'ksr|n|~c'| 112%.

ALDERSDEMENS

trollerte forsak med kolinesterasehemmere (KEH)). Ut fra
tankegangen at nevronene fungerer best jo mindre skadet
de er, er det en generell oppfatning ar behandlingen bor
starte s tdlig som mulig etter at diagnosen Alzheimers syk-
dom er stillet. Men jo mindre de kognitive funksjonene er
ramponert, dess mindre vil ogsd den malbare behandlingsef-
fekren vare. Dien er ikke dokumentert at man kan oppni en
slik protrahert effekr med KEH. Teoretisk er muligheten
for en shik effeke muligens storre med den nye typen antide-
mensmedisin (ADM} memantin, en NMDA antagonist.

Siden demensdiagnosen i vesentlig grad er knyier ol kog-
mitiv svike var det naturlig ar den imnale uipravingen av
ADM fokuscrie pd endringer i kognitive funksjoner. Der-
sonm man legger relaive serenge keiterier til grunn for effek-
ten av behandlingen (bide kognitive testing og global vur-
dering} vil man i gjennomsnitt oppnd cn forskyvning av
sykdomsforlepet med ea. eot e «Numbers needed o ereats
er da fem til seks (11). Etter hvert har man erfart at det er
andre symptomer hos personer med demens som kan vare
vel s viktige med hensyn til 4 fungere 1 daglighver, [folge
pirorende er bedre oppmerksomhet, og at pasienten er
«met tilstedes endringer som er mer phfallende enn en
eventuell In'{]rirtg av hukommelses Funksjnrlrn::. e crngsﬁ
pivist bedring av evnen til 4 planlegge og & giennomfpre
prakuske daglige oppgaver. | en undersakelse fant man ar
pasienter som fikk akriv behandling rrengre nesten én time
mindre tlsyn daglig sammenliknet med placebogruppen
(12). Undersekelser har ogsa vist at KEH ogsd kan pavirke
atferdssymptomer 1 gunstig retning (13). Der er sjelden at
disse endringene oppleves som srevolusjonerendes. Men
ofte representerer de positive opplevelser i forbindelse med
en s}'l:dnm !iuh'ikh'ng som ellers urelukkende l;'p:nn-;-tcgnl:s
av negative erfaringer.

Dier finnes ingen allment aksepterte remingslinger for nir
man skal starte, hvorledes pasientene skal falges opp og nar
bul'i:sm"lr'lgcn skal SLOppees. Mar {1izlgjlumun Alzheimers erl-:.—
dom av lett (MMSE over 15 poeng) eller moderatr (MMSE
10-14 poeng) grad er stillet, ber behandling overveies, Etter
min mening ber alle som opplyller de diagnostiske kriten-
ene pardeves med henblikk pd behandling. Men farst mé
man forvisse seg om at muligheten for i eterleve doserings-
forskriftene er tilstede, Det er tkke akseprabelt at en piro-
rende eller hjemmesykepleier gior 1 stand en ukedosett, og
at den demente selv ellers administrerer behandlingen. Pa-
sienter som vanligvis nekrer § a medikamenter er ikke eg-
net for behandling. Det mé med andre ord viere et nettverk
omkring pasicnten. De forste ukene er det toleransen som
md overvikes, Gastrointestinale plager er vanligste bivirk-
ninger. Mange demente er ikke i stand til & gi uneykk for
subjekrtive plager. Appetitten ma overvikes.
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ALDERSDEMENS

Kriterier for demens (ICD 10)

I (1) Svekket hukemmelse, iszr for nyere data

(2) Svekkelse av andre kognitive funksjoner (f.eks.
abstraksjon, doemmekraft, tenkning, planlegging
(svikt i én funksjon er tilstrekkelig).
Den kognitive svikten ma influere pa dagliglivets
funksjoner:
Mild: pavirker normale daglige aktiviteter.
Moderat: kan ikke klare seg uten hjelp av andre.
Alvorlig: Nedvendig med kontinuerlig pleie og
overvakning.

Il. Bevart bevissthet tilstrekkelig til at pkt | kan bedem-
mes

I, Svekket emosjonell kontrall, motivasjon eller sosial
atferd med en eller flere av felgende:
(1) Emosjonell labilitet
(2] Irritabilitet
(3) Apati
(4) Unyansert atferd

IV. Varighet | minst 6 maneder.

Piarerende ma observere endringer 1 oppmerksomhet, in-
teresse for omgivelsene, atferd, sosial arferd og interaksjon
og kognitiv fungering. Man mi avvente fire ul seks mane-
der for man avgjor om behandlingen har hatt noen effckr.
MMSE skal falges, men nytten mé vurderes pd bakgrunnav
en global vurdering, Det skal innremmes ar det kan vare
vanskelig 4 vurdere behandlingseffekren, For den enkelte
pasient kan det vare si store variasjoner mhe til poengsum-
men pid MMSE, ar testen ikke anses som brukbar som enesre
effektparameter. Det er bare & beklage at Legemiddelver-
ket daserer effckvarderingen utelukkende pd MME. Stall
eller bedret MMSE over tid er ett mdl pd at behandlingen
har effekt, Hos ubchandlede pasienter regner man med at
MMSE ¢ grennomsnser taper seg med ca, fire poeng pr. dr,

Det finnes heller ikke klare kriterier for hvor lenge den me-
dikamentelle behandling bor/skal pigd. Man md tilstrebe
en helhetlig vurdering ndr man overveier & seponere be-
handlingen. Personlig har jeg ofte benyttet meg av en pro-
veseponering. (Det kan viere akiuelt selv om MMSE er over
to=12.) | leper av 7-12 dager vil man se om det inntrer en
bri endring i pasientens tilstand. Hos noen pasienter har
derte fort til at behandlingen har blite re-instituert.

Avsluttende kommentarer

Dien samlede iflrlig-l: estmerte insidens av demens i Norge er
ca. 8300, Fordelr pd Landets allmennprakdserende leger (2255
iflg. legestavistikken) skulle utredningen samlet sett ikke re-
presentere en urovekkende belastning. Jeg mener ikke a all-
menn praksis skal fungere som et veldedighetstiltak. Men som
enhver forretningsdrivende mi ogsd allmennprakrikeren
regne med atikke alle ekspedisjoner gir like god avkastning.
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Kriterier for Alzheimers sykdom (ICD 10)

A. Generelle demenskriterier oppfylt. B. Annen hjerne-
organisk eller psykoaktiv stoffbetinget eticlogi utelukket

Tidlig debut: A. Alder under 65 ar.

B. En eller flere av folgende:
(1} Hurtig start og progresjon; (2) Multiple kertikale
forstyrrelser (afasi, apraksi, agrafi, akalkuli, aleksi).

Sen debut: A. Alder 65 ar eller eldre

B. En eller flere av folgende: (1) Langsom snikende start
og progresjon (2) Hukemmelsesforstyrrelsene er mest
fremtredende

Kriterier for vaskulzer demens (ICD 10)

A. Generelle demenskriterier appfylt

B. Den kognitive svikten er ujevnt fordeit

C. Bevis for fokal hjernelidelse med én eller flere av fal-
gende: (1) Spastisk hemiparese. (2) Ensidig refleksover-
vekt. (3) Patologisk patellarrefieks pa en side. {4) Pseu-
dobulbeer parese

D. Bevis for cerebrovaskulaer lidelse
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Har p-verdier betydning for

Epidemiologi som premissleverandpr for samfunnsmedisin

AV @YVIND NESS

Innledning

Resultater fra epidemiologiske studier av individers leveva-
ner skis imellom stort opp @ media som viktige risikofakio-
rer av betydning for helsa. | etterkrigstiden har jakten pd
slike individuelle risikofaktorer blant kroniske sykdommer
preget mye av den epidemiologiske forskningen. Mange
viktige drsaksfaktorer har blitt identifisert pa denne méren,
sarlig kolesterol og revking. Imidlervid har forskningen om
disse faktorene ogsd gitt mange vetydige resulater, som
cksempel beta karoten og senest hormonsubstitusjon post-
menopausalt. Erter hvert har det blitt reist mye kritikk mot
denne nisikofaktorepidemiologien fordi den i altfor stor
grad har fokusert pd indvidnivd uten 4 ta hensyn vl hvor-
dan levevaner er betinget av det ytre sosiale miljs, Det antas
at de fakrorene som bestemmer individenes helse (som ge-
netiske faktorer) er forskjellig fra de som bestermer hele
befolkningers helse (scrukrurelle fakorer i detsosiale og fy-
siske miljo). Epidemiologi har alltid varr vikng premissle-
verander for folkehelsearbeid selv om fokuset ikke allud
har vart hele populasjonens helse. Dersom epidemiologi
fortsatt skal spille en vikeig rolle i arbeidet med & bedre fol-
kehelsen, er det avgjerende d identifisere hvilken type epi-
demiologisk kunnskap som kan ha berydning i dete arbei-
det. Dessuten er det nodvendig 4 se om denne kunnskaps-
avgrensningen rellekreres 1 oflentlige dokument som skal

ta For seg folkehelsepalitik ken.

Folkehelsevitenskap og/eller epidemiologi

Enkelte kritikere av epidemiologi har ment at faget i seg
selv er et av hovedproblemene for folkehelsen fordi folk
skremmes fra & ha et akseprerende forhold til sine egne le-
vevaner. Er mindre ekstremt syn har vaerr ar epidemiologi
har beveget seg bort fra site kjernefokus og sin hovedberet-
tigelse, nemllig & studere faktorer av betydning for folkehel-
HN. IﬁTL'(]l'I'Il—['I-r ]lﬂr I—.'Ij_':{"t k:]n:ﬂ'nlrf‘rl “'g am r‘lﬁi.l{l:}ﬂlkf"".“r
pi individnivi med et perspektiv man har antate var verd-
ingytralt og uten helsepolitiske undertoner. Likefullt blir
epidemiologi ansett som et av hovedfagene 1 folkehelsevi-
tenskap — det er tross alt det faget som studerer sykdomsri-
siko, Istedenfor i konsentrere seg utelukkende om assosia-
sjoner pd individnivd har enkelte ment at Faget bor soke 4
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integrere biologiske fakrorer med yrre sosiale betingelser
for 4 finne de fakeorene som virkelig har betydning for hele
befolkningens helse. Folkehelsevitenskap kan defineres
som et knippe av fag med pragmatisk mdl om 4 bedre fol-
kehelsen., Bide epidemiologi og de andre folkehelseviten-
skapene har demos (gr. folk) som utgangspunke. Derfor har
nettopp befolkningshegrepet hatt stor betydning for intern
debatt om epidemiologifagers kjerne. Hyvis epidemiologi
har sin hovedberewigelse i 4 identifisere fakrorer av beryd-
ning for folkehelsen, blir sporsmilet hvilket befolknings-
perspektiv vi skal bruke,

Epidemiologiske paradigmer

Urviklingslinjen fra micdven av t8oo-taller frem til i dag for-
teller oss mye om hvilken forsticlseshorisont epidemiologi
har hatt for & lete etter sykdomsirsaker. For bakteriene ble
identifisert, var sanitarbevegelsen pd midten av 18oo-taller
opptatt av at sykdomsdrsakene 14 1 miljoet i vid forstand.
.Ii. I'H.'I:l.rt' t!}'gil‘"f!l 'il'lE]l.'l:}:’lT I'll.ﬂl'll annet -PI f}'!l!lf: HITET i.“fll.lk-
tende spppel uten at man visste hva innholdet var av syk-
domsfremkallende drsaker. Kommentatorer peker pi at
epidemiclog pd dente ndspunkiet tok wigangspunkt 1 be-
folkningens helse, og ulmkene som fulgre hadde positv be-
tvdning for helsetilstanden selv om mekanismene var
Ukil.‘l'll!l:. I e riocden som si ﬁjlg[u frem nl andre verdensk r1'j1lr
spilte m:ikrnhinlngicn en viktig rolle. Etter hvert som infek-
sponssykdommene ble erstatter av kroniske sykdommer en-
dret ogsi der epidemiologiske perspekriver sep fra syk-
domsagens, bakteriene, til levevaner {den mulafaktoriclle
drsaksmodell). Faktorer 1 individenes levevaner kunne iso-
leres, og det ga mening § snakke om disses vavhengige
effekt. Framingham-studien la grunnen for en modell hvor
ristkoberegninger for heyt bloderykk, kolesterol, fysisk
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folkehelsen ?

aktivitet, royking og overvekt kunne brukes til 4 fastsli
hvor mye effekt endring av hver av disse kunne £ for indi-
vider. Og deretter kunne dete fortolkes pi befolknings-
nivii, Dhisse epidemiologiske paradigmene avgrenset hvilke
sykdomsirsaker som det var normalt 4 lere erter, og de li
under som viktige premisser i folkehelsetiltak. Den hoye fo-
rekomsten av magesdr med tldels dedelig urgang, illustre-
rer en epidemi som kom pé tvers av o vp'::lrm:in!ngi;kf pa-
C radigmer, Epidemien ble forklart med den moderne
sivilisasjons stress i etterkrigstiden i en tid de kroniske syk-
dommer var den normale modellen. Bakterien helicobacter
pylori ble oppdaget ved en tilfeldighet og kom som en over-
raskelse fordi £ hadde regnet med at en drsak knyieet til en

annen tid kunne forklare epidemien.

Geoffrey Rose — plasserte vi ham
pi museum for tidlig ?

Geoffrey Rose demonstrerte for tyve dr siden at drsakene til
enkelttilfeller av sykdom og drsakene til en befolknings
svkdomsforekomst er forskjellige. Han viste at hvis man
deler befolkningen i de med hay og lav serum-kolesterol og
behandler individene med IW‘}" verdi, har dette mindre be-
tydning for befolkningens sykdomsrisiko. Skal denne redu-
seres, of det viktigere at fordelingen av en risiko i hele be-
folkningen endres, Japanere har gjennomsnittlig lavere
serum-kolesterol verdier enn skotter. Lavere forckomst av
L hierweinfarkt blant japanere forklares av hele denne forde-
lingen og ikke at de har ferre individer med |!:Iﬂ:.'l: verdier,
Denne logikken har blitt bruke pd andre sykdommer som
hayt blodtrykk. En av Rose sine poenger er at drsaken til be-
folkningsfordeling av risiko ofte er sosialt betinget. Han har
blirr mye sitert og er vel nd 4 regne som en klassiker i sam-
funnsmedisin, Men det kan synes som om han ble plassert
pid museum i tidligste lager for betvdningen av disse to til-
niermingene ble tydelig i forskning og helsepolitikk. Han
demonstrerte ikke bare et poeng mange siden har trukket
pé skuldrene av. Han identifiserte ogsh en stor epidemiolo-
gisk forskningsagenda som forst nd begynner 4 spille ¢n
sentral rolle. Hva bestemmer sykdomsrisiko av betydning
for folkehelsen og hvilke faktorer vil ha starst urslag hvis de
endres pia? For & besvare slike sporsmil er det ikke nok §
karakterisere individer med hoy risiko. Det er viktigere 4
sporre seg om hvilke faktorer som gjor at en hel befolkning

ursertes for risiko.
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Befolkningsrisiko pd to ulike miter: St.meld. 16
om folkehelse og WHOs drsrapport zooz
Helsepolitiske dokumenter gjenspeiler valg av risikoper-
spektiv. Stortingsmelding 16 har mange ambisjoner om i
bedre folkehelsen. Den legger vekt pd 4 avgrense ansvars-
forholdet mellom den enkelte og samfunnet i i nd dette ma-
let. Dessuten anerkjenner den betydningen av tiltak utenfor
helsesektoren. Perspektivet i rapporten dpner til tider opp
for ambisipse satsinger. Men i konkretiseringen av detre
fremtrer disse ambisjonene mer tvetydig. Det gjores i liten
grad eksplisitt rede for skillet mellom heyrisiko og popula-
sjons strategi og hvilken kunnskap slike tiltak eventuelt mi
hvile pa. Tavsnittet om kunnskapsutvikling nevnes all epi-
demiologisk aktivitet i Norge. Og selv om det etterlyses mer
kunnskap om effekren av tiltak, gieres det ikke rede for hva
slags kunnskap dette i sd fall skal vare. A evaluere individ-
rettede tiltak er lettere enn d evaluere populasjonsrettede
tiltak. Flere har kommentert at man begir en samfunns-
medisinsk feilslutning hvis samme metode brukes. Spors-
miilet om hvilken befolkningsrisiko som har betydning blir
kritisk hvis man skal velge niltak som har stor betydning for
folkehelsen, Slike befolkningsrettede riltak kan fort bli po-
litisk kontroversiclle, Istedenfor & gjore rede for hva vi vet
og ikke vet om slik befolkningsrisiko velger meldingen til-
felddig befolkningsretede tiltak som virker politisk og ako-
nomisk uproblemariske, som for cksempel abonnements-
ordning for frukt i skoler,

Der Stortingsmelding 16 pakker kunnskapsgrunnlaget inn,
velger WHO i sin drsrapport dette fokuset bevisst. Den gjor
det klart ar befolkningsrettede strategicr har storst betyd-
ning, men at vi vet lite om hvilke. Med dette urgangspunk-
tet presenterer rapporten en forskningsbasert gjennomgang
av hvilke risiki som har sterst betydning globalt og til hvil-
ken pris. Den tradisjonelle maten & regne befolkningsrisiko
har vart & ta hensyn 6l hvor stor proporsjon av befolk-
ningen som utsettes for en risiko og slik regne ut befolk-
ningstilskrivbar risiko. Detre gir et viktig, men urealistisk
bilde for helsepolitiske beslutninger fordi sammenlignings-
grunnlaget er totalt fravar av en risiko. Slik rapporten og
Geoffrey Rose peker pd bor risiko i mange ilfeller heller de-
fineres kontinuerlig, Derfor har WHO regnet ut hvor stor
|'n.‘!].’dl1ingdl:t vil £ i endre noe i ri:slli:}f'nnlq:lingcn ien be-
folkning, som for eksempel at fordelingen av kolesterol i
Skottland narmer seg fordelingen i Japan. Denne miiten &
regne befolkningsrisiko kaller WHO «aveidable burden -,
WHOs rapport forseker & knytre all sykdomsbyrde i verden
til noen globalt definerte risikofakiorer. Begreper risiko er
problematisk blant annet fordi det avhenger av hvilke deler
av dirsakskjeden man velger ut. Dieter heyst diskutabelt om
avgrensningene av risiko er gyldige, Og rapporten kan godt
kritiseres for at den velger & utelate fakrorer som tradisjo-
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nelt harer hjemme utenfor samfunnsmedisinens virkefelt
som for ckscmpﬂl Ililt[j.!;tll:llu'l'l.. Blamt annet Phgdr det for tiden
en intens debat om de ctablerte risikofaktorene for hjerre-
karsykdommer forklarer det meste av forekomsten eller
om, uavhengig av disse, andre vikvige faktorer som psyko-
sosiale stress har betydning, WHO gjor eksplisint rede for
hvillke antagelser de har taw om dete og viser dermed hvor
usikkert kunnskapsgrunnlaget er,

Har p-verdier betydning for folkehelsen?

Kunnskap om tebakkens skadevickning har i beskjeden
grad endret andelen reykere. Denne kunnskapen om roy-
kingens skadevirkning har hatt enorm berydning, men for-
klarer alene ikke hvorfor sd Fii lavere sosiale grupper hol-
der fast ph vanen. Epidemiologiske studier har eter hvert
pavist andre statistisk signifikante assosiasjoner mellom
livsstlsfaktorer og helse. Selv om dette har girt oss verdifull
kunnskap om fakiorer av potensielt stor betydning for fol-
kehelsen, har Aere kammentert at kunnskap om nye risiko-
faktorer 1 len grad gir oss et grunnlag for forebygeende
helsearbeid. Det beryr avikke all kunnskap om epidemiolo-
gisk risiko er like nywig for dewte. Leeds-erklzringen slo §
1993 fast at epidemiologiske studier av risiko 1 fremtiden
ogsd bor se pa faktorer lenger bak 1 drsakiskjeden. Slike sosi-
ale fakrorer har av mange epidemiologer blitt oppfattet som
sty | etableringen av biologiske drsaksmekanismer for syk-

dom. Andre har ment at nir vi studerer samspillet mellom
individuelle risikofaktorer og det sosiale miljo er vi fakusk
pi sporet av de fakrorene som virkelig betyr noc pd popula-
S]ONSNIvi.

Det er nedvendig 4 skille mellom reort og praksis slik epi-
demiologi og andre folkehelsevitenskaper i en viss grad svir
selvstendig i forhold dl praktisk samfunnsmedisin. Det
pr.'lkt".slu.: arberder med folkehelsen vil alltd vare phvirker
av politiske omstendigheter epidemiologi som vitenskap
i spke d stille seg krivisk i forhold til. Epidemiologer pro-
duserer fakagrunnlaget for mye av folkehelsearbeider,
men bor ogsi reflektere over premissene for denne kunn-
skapen. Hvis der siste urelates, og fager ikke relaterer seg il
prosjektet om 4 bedre folkebelsen, vil det vaere § lukke oy-
nene til hvordan kunnskap brukes — i seg selv et verdivalg.
P samme vis md de som arbeider med praktisk samfunns-
medlisin bevisst vurdere hva slags epidemiologisk kunnskap
de skal erersparre. Det er med andre ord ikke et sparsmiil
om p-verdier har betydning shk enkelte hevder, men hvilke
p-verdier det er nytig é bruke,

Linteramurdiste: Henvendelse forfanernen,
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Gyennomforing av grensidig praksisbespk

EN SJEKKLISTE

D nye spesialistreglene i allmennmedisin inne-
holder obligatorisk krav om minst to besek i
annen leges praksis av en dags vanghet. I videre-
utdanningen md man selv gjore ct besak og motta
et bespk. T etterutdanningen velger man om man
vil gjore der giensidig eller ikke, (Detaljer om
reglene finnes pid www. legeforeningen.no/index.
db2?id=1134.) Hvordan gir man konkret frem
for & arrangere og giennomfere giensidig prak-
sishesok? Kjell Mordby har skrever godt om
temact i boka «Prakisbesok hos kolleger ¢ all-
menngrakece. (Dnl 1gg7). Tips finnes ogsd i
«Brukerveiledmng for gjensidig praksisbesak
Dnl 1994 og pd APLFs neusider. Edvin Schei har
evaluert praksishesok som kursform i sin artik-
kel: Praksis leres i praksis. Tidsskr Nor Lage-
foren nr.lo/1908; 118: 275-8)

Her er en oppsummering av rdd og regler 1 form
av en kort, konkrer sjekkliste:

FOR BESOKET:

l. Velg en kollega. Praksishesok kan gjores av
kolleger 1 en gruppepraksis.

2. Utveksle praksisbeskrivelser. Se side 35-47 1
Kiell Nardbys bok.

3. Les 5.8 og g1 samme bok om tanker om opp-
farsel og giennomfaring.

4, Bli enige om hva slags struktur dagen skal ha,
Se s.101 boka nl Kjell N,

5. Skal bessker intervijue medarbeider{e)?

BESOKSDAGEN:

I. Fer start: seecav id ol 4 diskutere poenger du
synes cr viktige [ra listen over, i alle fall punks
20€ 3.

2. Borg for at pasientene, kollegene og medar-
beidere varsles,

3. Hvis medarbeider skal intervjues; lag aviale.

2003

4. Inspeksjonsrunde (Lokaler, journalsystem,
utstyr)

5. Observasjon av konsultasjoner. Bruk gjerne
en notatmal som du for cksempel lager ut fra
sidene 7-101 «Brukerveiledning for giensidig
praksisbesak», Dnl, 1994. Viktig: var kon-
kret, bruk eksempler. Den samme malen kan
brukes som mal for rapport, se nedenior.

6. Deltakelse i spisepause.

VED DAGENS SLUTT:

Bruk forhdndsavsar tid vl & diskurere:

1. Muntlig oppsummering. Den besekee lege
starter gennomgangen av punkt a, ¢ og d:

a. To forhold der den besokre legen gior det
mieget bra,

b. To forhold der observataren stiller seg spor-
rende.

¢. Toforhold som kanskje crubensiksmessige
eller der en ser forbed ringspotensiale.

d. Har den besokie legen eller ohservatgren
allerede lzrt noe?

2. Avnale rapporr. Deter ingen formelle kray til
rapporten. For tips nl innhold bruk gjerne
notatmalen 1 punkt fem over. Avtal frist.

3. Aviale mate, ev telefonkonferanse om rap-

porten

GODKJENNING:

Etter bespk (og eve glenvisitt) fyller begge leger
ut skjemaer pi side 42 1 Kjells bok og sender det-
til fylkets kurskomite. Rapport medsendes ikke.

Mange kolleger har hatt gode opplevelser under
sine giensidig praksisbesok, Prow selv!

(M Nerdrecre



Statens

KURSPROGRAM

arbeidsmiljginstitutt

Kurs i Aktuell arbeidsmedisin
«JANUARKURSET» 28.-30. JANUAR 2004

Malgruppe: Primart arbeidsmedisiners.
Apent ogsa for andre med interesse for sam-
menhengen mellorm arbeidsmilje og helse,

Miélsetning: Gi et etterutdanningstilbud innen
aktuelle tema om arbeidsmilie og helse.

Godkjenninger: Kurset sokes godkjent tellende i
spesialitetene arbeidsmedisin, allmennmedisin
og samfunnsmedisin for leger og 1 spesialiteten
helse- og miljearbeid for fysioterapeuter. Kurset
er godkjent i spesialitetene arbeidshelse og
folkehelse for ergoterapeuter med 20 timer,

Kurskomite: Overlege Knut Skyberg (kursleder),
radgiver/fysioterapeut Inger Helene Gudding,
assistentlege Merete Drevvatne Bugge, alle fra
STAMI, og overlege Ingrid Sivesind bMehlum,
Direktoratet for Arbeidstilsynet og STAMI.

Kurssted: Statens arbeidsmilj@institutt, Gydasve
8, Majorstua, Oslo.

Kursavgift: Kr 3000,- for undervisning, kursmate-
riell og servering. Kursmiddag kr 500,-. Leger
kan seke dekning av utgifter til reise og opp-
hold fra Legeforeningens fond. 5e Ramazzini
nr. 2/2003

Pdmeldingsfrist: 15. desember 2003

Pamelding: Elektronisk pimeldingsskjema pa
www.stami.no, e-post til kurs@stami.no
telefon 231951 63/23 19 51 00,
eller fax 23 19 52 02

Onsdag 28. januar

09.00
09.1%

TEMA;
09.30

10.15
10.30

11.15
TEMA:
11.45

12.30
13.30

14.15
14.30

15.15
15.30

16.00

Registrering, kaffe/te
Velkommen w kursledelsen

Arbeidsmilje i nedgangstider

Oppagang og nedgang: Hvilke trender
preger norsk arbeidsliv i dag og hva har vi
i vente?

Radgiver Pal Lynne Hansen,
Arbeidslivsavdelingen, Landsorganisasjonen

Pause

Juridiske sider ved omstilling
og nedbemanning

Professor Henning Jakhelln, Institutt
for offentlig rett, Universitetet | Oslo

Pause

Hvor inkluderende er norsk arbeidsliv?
BHTs rolle ved omstillinger

Bedriftslege Lena Gran, Umoe Catering BHT

Lunsj

Livsfaseorientert personalpolitikk
Personalsjef Geir Flatekwdl, Linjegods

Pause

Ledelse i et flerkulturelt arbeidsmiljo
Progjektlederspesalradgiver Anita Walsee,
pedagogisk veileder Kirsten Kvittum og
arbeidskeder Pa fain Ndure,

alle fra Ulleval universitetssykehus

Pause

Funksjonshemmede i arbeidslivet
Radgiver Kristin Bille, Deltasenteret.

Slutt for dagen
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KURSPROGRAM

Torsdag 29. januar
Tema: Aktuell STAMI-forskning

08.30

09.15
09.30

10,15
10.45

11.30
11.45

12.30
13.30

14.15
14.30

1515
15.30

16.15

UTF

Hydraulikkoljer

- hva vet vi om helseeffekter?
Chverlege Petter Kristensen og lege Unni Abusdal,
begge fra Statens arbeidsmiljinstitutt

Pause

BHTs rolle i Det inkluderende arbeidsliv
Radygiver/fysicterapeut Inger Helene Gudding, og
overlege Arve Lie, begge fra Statens arbeidsmiljainstitutt
Pause

Bioaerosoler og luftveisinflammasjon:
Hvordan male akutteffekter i feltstudier
{(nytt doktorgradsprosjekt 2003)

senioringeniar Kari K. Heldal, Statens arbeidsmiljginstitutt
Pause

Massemediers rolle for helse
Forskningssjef Stein Knardahl,

Statens arbeidsmilj@institutt

Lunsj

Hwvor mange har arbeidsrelaterte
helseplager? (HUBRO-prosjektet)
Overlege Ingrid Sivesind Mehlum,

Statens arbeidsmiljginstitutt

Pause

Mobiltelefoner og helseeffekter
(proveforelesning til doktorgraden 2003)
Forsker Karl Gerhard Blaasaas,

Forsvarets Sanitet MUESMARMFU

Pause

Mulige faktorer av betydning for utvik-
ling av muskel- og skjelettplager hos
yrkesskoleelever ved inngangen til
arbeidslivet

Stipendiat / ergonom Kristian Gould, Statens arbeids-
miljginstitutt og stipendiat / fysioterapeut Mina Dsteras,
Institutt for fysioterapivitenskap, UiB

Slutt for dagen
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Fredag 30. januar

08.20

09.15
05.30

10.00

10.30
11.00

11.30

12.00

12.15
12.30

Nytt fra Direktoratet for Arbeidstilsynet

Cverlege Axel Wannag og overlege Ingrid Svesind
Mehlum, begge fra Direktoratet for Arbeidstilsynet

Pause

Presentasjon av grunnkursprosjekt:
Standardisering av medisinske
oqg fysiske krav til reykdykkere

Bedriftssykepleter Kari Nipe Samuelsen og bedriftshege
Laila Torp Treetteberg, begge fra Hayden BHT A5

Presentasjon av VUP-prosjekt:

Bruk av Internettverktoy til forbedring og
forenkling av samhandling mellom
bedriftshelsetjenester og kundevirksom-
heter

Kan Tortgsmsen, bedrifislege HIS vest

Pause
Nytt fra fagsekretariatet for BHT
Orverlege Arve Lie, Statens arbeidsmiljanstitutt

Fra fravaer til naervaer - Nytt fra Idé-
banken for et inkluderende arbeidsliv
Sekretanatsleder Steinar Aasnaess,

|débanken for ot mer inkluderende arbeidsliv

Fra tilpasning til pavirkning

- Landskonferansen for BHT 2004
Seniorradgiver/fysioterapeut Odd Bjornstad,

Statens arbeidsmiljoinstitutt

Evaluering og avslutning

Slutt for dagen
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P E I En Lyrisk stafett

7}‘!\.\ /7%\- W\ med barndla si— men jeg

LYRIKKSPALTEHN

I denne fyriske seaferten vil i ar kolleger skal dele stemninger, tanger og

dscostaggonier rendy ef dike som har betydd noe for dem, enten 1

arbeidet eller § wvet eflers. Den som shyiver fiv 1 oppdrag o wifordre
en etterfolger. SIik kan mange folleger fi anledning til d yere seg § byrilk-

spalten. Velkommen ag lke #il!

3¢ som har lppr stafewt kjenner regelen om at beis ikke den du veksler med er
[&‘I. '-'u:kslingspunkm ndr du kul:n.mcr... onten |1'l:t SENCre Cnn r{l:l"l."tﬂ'!{.'!.. eller
kanskje liee For. ..

Da mii stafertlaperen ta neste etappe ogsd! Kanskije kan man da tenke at nér du
trodde du hadde brukr alle krefiene i sluttspureen, si hadde du bare brukt haly-
parten av de krefiene du har!

Prow et den som vil.

Deltakeren som ble urfordret i vire forrige nummer, har vi dessverre ikke fin
kontakt med, Derfor er det lagleder som denne gangen tar stafetpinnen, Det
gjor jeg med glede, og jeg kommer med «Rapport fra grasrotas. Fordi jeg synes
viser konturene av denne «historiens i allmennpraksis ogsi. Det er etier hvert
mange unge dynamiske allmennprakiikere som er villige til i strekke seg langt
i hiipom 4 hjelpe, traste og lindre,

Rapport fra grasrota

Jeg er en liten maur.

Det stilnes over stiene

og storkvelden tar tul i skumre 1 skogen.
Alle vettuge gamle skogsmaurer

er for lengst vel i hus

kravler i skymmingen med griperne klare
oppover et svaiende hveingras-stri.
Skulle jo vart fint

i komme trekkende heim til tua

med el stjerne...
Hans Borls

Jeg utfordrer Bente Aschim, fastlepe i Oslo!
Tove Rutle

Tove Rutle — lagleder
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E DB
S PALTEN

Utpostens EDB-spalte med sparsmdl, svar og synspunkter,
Rontakrperson: John Leer, 5305 Florvig

TH. 5.2 56 15 74 00 Tf p.: 56 14 11 33, Fax: 56 15 74 01
E-mail: john leer@isFuib.no

SOPDPE)

Huvor gjor vi av soppla ?

Vi Fir bletvaresappel og hard soppelvare. Det mesee av
soppla kommer som c-post og hvis ikke internen-leveran-
deren har bra filtre op gode rutiner fir vi brukere suppel-
post 1 better og spann, «Spam=~ er en sak for seg. De fAeste
e-postprogrammenc har fltre som kan innstilles med for-
skjellig maskesworrelse vl i sile bort spppelposten. Eudora
fra firmaer Cualcomm har nd kommet i versjon 6 og har
Fitt et meget bra og intuitive «junk mail filters som du med
enkle |'|:lm|gn'|1 selv kan sty re bruken av. ]r_'g har en inter-
nettleverandar som siler bort det meste av spppelposten
men alikevel er der en del som ndr fram ol min datamaskin.
Erter ar jeg oppdaterte Eudora il den nyeste versjon 6 Fir
jeg nesten ikke soppelpost lenger. Programmet lerer av
meg hvordan jeg bruker der og blir Ainkere for hver dag
som gir. Rikrig et prakteksemplar!

Huvordan gdr det sd
med hardvaresoppla?
[irlig.

Gamle pe-er og utdaterte og edelagte komponenter haper
seg opp i skuffer, skap pd loft og i kjeller. Kijekt i ha # Kan
sikkert komme til nyeee en dag ¢ Slik var der nok de forste
drene eter at po-en kum, men ikke ]L‘Jlgi:r. Kum}xm:'ntcnc
krympes og fir bedre funksjon. Prisenc faller og gamle
komponenter kan skade stabiliteren i nvere edb-maskiner.
[det er etablert innsamlingsordninger og destruksjonsbe-
drifter for alt dette problemavfaller, men mon tro om det
ikke ogsd burde innfares en liten veak pant? Vi betalre visse
en miljeavgift da utstyret ble kjopt inn, og en liten pant nir
vi skal kvitte oss med det gamle ville bidra vl en mer aktiv

u‘:iirlcul:*ring av |'-I.L.1r og metaller,

Kast ikke pe-en 1 soppla! Askoy 24 sepiendber 2o0g,

Jole Leer

Referanser:
Endora, Cualeomm: hpefwww.cindora.com
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memantine

[«

Ebiua “Lundbeck™
Middel mot demens
ATC-ne: NDBD X0

Dviper. opplesning 10 mglg: 1 ginoeh.:
Memantinhydroklonid 10 mg. tiltsy, meman-
tin 8,31 mg, kaliumsarbat (E 202), sorbitol,
FerIEt vann.

Tabletter, filmdrasjerte 10 mg: Hver
I&H!Hl'mrh:Hem:ntirﬁydrotl.qrid wmg
tilse. memantin 831 mg. Laktose, hjelpe-
stoffer. Med delestrek,

Indikasjoner: Behandling av pasienter red
maderat alvarig til stworlig prad av
Alzhaimers sykdom,

Dosering: Behandlingen bar initieres og
veiledes av lege med erfaning | diagrostise-
rirg of behandling av Alrheimers demens.
Behandlingen skal bare igangsettes wvis en
cmsongiperion er tilgjengeliz of jewnlig kan
monitorere pasientens Immlmlqntak.
Dilagnostisering bar gores i trbd med gjeld-
emde retningslinjer.

Voksne/eldre: Maks, daglig dese er 20 mg.
Risikoen for bivirtkninger redusenes ved &
gradiis ek dosen med 5 mg pruke § de
farste 3 ukene opp til vedlikeholdsdose pi
felgende mdte: Behandlingen bar begynne
med 5 mg daglig (en 1/2 tablett/ 10 driper
om morgenen) i den farste uken. 10mg
daglig | den andre uken (en 1/2 tablett/10
drdiper 2 ganger om dagen) o 15 mg daglig
i den tredpe ulen |1 tablett/20 driper om
morgenen of en 1/2 tablett/ 10 driper pi
ettermiddagen) anbefales. Fra den ljerde
uken fortsettes behandlingen med en anbe-
Takt vedlikeholdsdose pa 20 mg daglig 1
tablett! 20 drper 2 ganger om dagen]. Kan
tas uavhengig av maltider. Ved moderat
nedsatt myrefunksjon [kreatininclearance
40-60 raliminutts1,73m2) anbefabes maks.
10 mg.

Kontraindikasjomer: Overfalsombet for
rmetmiantin eller et eller flere av hj:l.pe-
stoffens,

Farsiktighetsregler: Forsiktighet utvises
hos pasienter med epflepsi. Samtidig bruk av
M-mietyl-D-aspartat{NMDA)-antagonister
som amantadin, ketaman eller dekstrome-
torfan bar unngds pga okt risiko for bivirk-
ninger. Cvervikning av passenter ved til-
stamder med okt pH-verdi | urin (Feks. dras-
tiske endringer i kostholdet, feks. fra kost-
hold maed kot til vegetarkost, eller stort
inntak av syrenoytraliserende midler, renal
tubular acidose (RTA) eller alvedige urin-
velsinfeiksjomer med Proteus bacteria) kan
vaere nedvendig. Pga. begrenset erfasing bar
pasienter som mylig har hatt kjerteinfarks,
ubehandlet kongestiv hjertesvilct [NYHA 1l

Referanser:

V) eller ukontrollert hayt blodtrykk aver-
wlies neye. Moderat alvorlig 1 alvarlig
Alzheimers sykdam pleier vanligvis 4 ned-
sette evien til & kjore motorijeretay of
betjene maskiner. | tillegg kan memantin
ervdee reaksjonsenen, slik at dagpasienter
bear informeres om & vaere spesielt app-
marksomeme ndr e kjarer matorkjeretoy
eller betjener maskiner.

Interaksjoner: Memantin har potensiale til
4 interagere med medikamanter med amti-
kodinerg effekt, Effeltens av barbiturater og
reuraleptika kan bli redusert. Samitidig
administrering av memantin med spasmoly-
tiske stoffer soen dantrolen eller bakdofen,
kan medifisere deres offekter og dose-
justering kan veere nadvendig. Samtidig
beuk av memantin og amantadin, ketamin
og debstromatorfan bor unnghs pga. risike
for tarmakatoksisk paykose. Andre legemidler
som cimetidin, ranitidin, prokainamid, kinin
o niotin innehoeser en mulig risiko for
wkte plasmanivier. Redusert akskresjon av
hydroklertiazid eller kembinasjonspreparater
mid hydroklortiazid er mulig.
Graviditet!Amming: Overgang /| placenta:
Risiko wed bruk under graviditet er ikke klar-
lagt. Preparatet bar derfor ikke brukes undes
gravidetet utén at det er helt r-dwndlg af
etter neye vurdering av myttedrisiko.
Owergang | movimelk: Risiko ved bruk under
amming er ilde klarlage. Det e (kke kjem
om memantin skilles ut i morsmelk hos
mmennesker, men med tanke pi bvor lpofil
stoffet er, antas dette & fonekomene. Kvinner
0dM LaF memantin, bar ke dmeme.
Bivirkninger: Bivirkningene er warligvis
mélde til maderat abvortige. Hyppige
{=1/7100); Sentralnervesystemet: Hallusia-

I , borinring. swi thet, hodepine og
tretthet. Mindre hyppige: Castrelntestinale:
Opphast. Prykiske: Angst. Sickulatorishe:
Hypiertani. Uragenitabe: Cystitt, okt libida,
Overdosering/Forgiftning: Symptamer: |
et tilfelle av suicidal overdose overlevde
pasienten inmtaket av opptil 400 mg
memantin [oralt) med vidminger pd sentral-
rervesystemet (feks rastlashet, paykaose,

isusdle hallusinasjones, kramper, somno-
Lens, stupor oF tap av bevissthet) som gikk
tilbake uten varige min, Behandling: Bor
vane sympromatisk
Oppbevaring og holdbarket: Draper: Apnet
flazke bar brukes innen 3 mdneder,
Pakninger og priser pr. aug. 2003: Driper:
30 g kr 945,50, 100 g kr 185690 Tabletter:
30 sk, kr 579,60, 50 stk. kr 945,50, 100 stk
kr 1B56,90.

Basert pd godkjent SPC, SLV juni 2002

1. Wima A, Winblad B, 5t5ffler A, et ol Resource utilisation and cost analysis of
memantine in patients with moderate to severe Alzheimer's disease.

PharmacoEconomics 2003; 21 (5} 1-14.

2. Reisberg B, Doody R Stéffler A et al. Memantine in moderate-to-severe
Alzheimer's disease. Mew Engl | Med 2003; 348: 13331347,
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Lysaker Targ 12
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Ebixa” — medisinen som dine Alzheimer-
pasienter stoler pa at du skal huske.




2RELIS

RELIS

Regionale legemiddelinformasjonssentre (RELIS) er et gratis tilbud il
helsepersonell om produsentuavhengig legemiddelinformasjon. Vier et
team av farmasayter og kliniske farmakologer og besvarer spersmil fra
helsepersonel om legemiddelbruk, Det er her gjengitt en sak utredet av
RELIS som kan vare av intercsse for Utpostens lesere.

RELIS Sor (Rikshospitalet) tIf: 2307 53 80 « RELIS @st (Ullevil US) df: 2301 64 11 # RELIS Vest (Haukeland sykehus) df: 35 97 33 60
RELIS Midr-Norge (Regionsykehuset i Trondheim) iz 73 55 01 58 ® RELIS Nord-Norge Regionsykehuset 1 Tromse) tf: 77 64 58 92

Akillestendinitt som bivirkning
av ciprofloksacin (Ciproxin®)?

."‘!.ki”.t:ﬁ!t']““!li!r £r on 'hi‘."lllf_"“ maon giﬂ!: {I‘Jklll'"ﬂrlt‘:l: I'ii-
\'irkning av cipruﬁnk sacin, Bivirk n:ingq,:n er l;rnlig en klasse-
effekt av Auorokinolonene, med noe varierende forekomst
blant de ulike legemidlene 1 gruppen. | Norge er to lege-
midler i Auorokinolongruppen godkjent, ciprofloksacin
{Ciproxin®) og ofloksacin (Tarivid®), mens legemidler som
norfloksacin (Lexinor®) og levolloksacin {Tavanic®) av op
til brukes pd registreringsfritak. Alei alt varierer forckom-
sten av Huorokinolonindusert seneskade fra o,14 prosent ul
4 prosent (1-3),

| en fersk oversikisartikkel (4) er g8 publiserte tilfeller av
fluorokinolonassosiert seneskade, hovedsakelig 1 form av
tendinitt eller ruptur, gjennomgitt. Av disse tilfellene
ﬁ'lrf:LH.!l'n 1{' I‘Iil.‘il’_'rll u Htlcr I'Kl'l'l.;lr]l“i“g InL'{] L'i.l'"'ili:l.{lkﬁ-ilci“.
Alderen hos pasientenc varierte fra 28 til g2 dr. Median be-
handlingstid var sju dager, men symptomens Kunne oppstd
sA tiddlig som £ umer etter farste inntak og ogsi eter flere
mineders behandling. 1 noen tilfeller oppsto seneskaden
Furst eteer at legemidlet var seponert.

D¢ vanligste symptomene var stivhet og smerte, fremfor alt
ved bevegelse, samit hevelse og varmefolelse over den affi-
serte senen. I mirent g ].‘Jr{:l.‘ﬂ.'l'lt av l.:ill-f."ll‘.'l'H.' var lll': :"l.'i.l"‘."h"
semen som var affisert, og 1 omirent halvparten av disse nl-
fellene var sympromene bilaterale. Hos de resterende
prosent ble sener 1 skolder, albue og fingre rammet. 1 40
prosent av tilfellene utviklet skadene seg vl senerupturer.
I de feste tilfellene varte restitueringstasen i en til o méine-
der etter seponering av legemidler og kirurgisk og/eller
konservatv 1x'|1:;::-.|'|in;_{. Irmidlernd fikk ca. u prosent ]:nlg-
varig sekvele med varierende grad av smerter, hevelse og
blimerker ved stot og slag (4).

Dt er verdt & merke seg at nesten hver tredje pasient hadde
brukt glukokortikoider systemisk eller il inhalasjon samn-

dig (4}, Andre mulige ristkofaktorer er hoy alder, nyre-
svikt/dialysebehandling, diabetes, hyperparathyroidisme,
reumatisk sykdom, artrose og aktiv sportsutgvelse, T en stu-
die av nyretransplanteree pasienter, som ogsa brukre gluko-
Lortikoider peroraly, var forekomsten av tendinitter i for-
bindelse med Auorckimolonbehandling hele 12 prosent (5).

Mekamsmen bak skadene er ikke klarlagt, men det antas at
fluorakinolonene kan ha en direkre woksisk effekr pd sene-
nes vevsstrukiur med endringer § proweoglykansyntesen,
i visse tilfeller med irreversible endringer til folge. Medsat
vaskularisering kan ogsi spille en rolle.

Konklusjon

F'l.ll}.l iM_‘rl iil[['[:llll r |1:lr 'I.'Ilﬁt L= 1] kl:]r SAITITIEn hl"l'l.“ rlu.'”l MW S0=

neskader og bruk av ciprofloksacin og andre fluorckinolo-

ner. Bide tendinitter og rupturer er rapportere. Det anbefa-

IL'S ut]lj{l(l{_"llﬂlr H:‘lmm‘.ri.ng oy I.Ej:f.'li'l.lllllli."l. o }}'l'll]?l”l'[“.'l ]J-h

seneaffeksion i akillesomrider eller andre steder oppstir.
Av cand. pleems, Marie Ruagordes og

averlege (la Sprgeet, RELIS Mde-Nevge, Aedeling for
Blinisk farmakofops, St Cfaes Hospital, Trondheim

Referanser
I, Wilton R'W, Pearce GL, Mann RI), A comparison of ciprofloxa-
cin, norfloxacin, ofloxacin, azitromycin, and cefixime by obser-
vational cohort studies. Br | Clin Pharmacol 1946; 41: 277-84,
2. van der Linden PD, van de Lei |, Nab HW, Knaol A, Stricker
BHC. Achilles tendinitis associated with flunroquinolones.
Br | Clin Pharmacol 1999 45; 433-7,
ha I,:l'ill] _‘T. T{']][IilllIFl;lr1'|i1'-1'| rllltlf‘ H.]'I':'I.IFI!II'II'.‘!. {.!ElllL'i“Irh :.'I'IE'I.I
19493; 115: 819=-25.
4. Khaliq ¥, Zhanel GG, Fluoroquinolone-associated tendino-

i

pulh}': A critical review of the literature, Chin Inf Discases
20003; 30 140410

5. Donck [B, Segaert MF, Vanremerghem YF. Fluorogquinolones
and Achilles wendinopathy in renal transplant recipients,
Transplantation 1994 58: 7367,
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HISTORIER FRA VIRKELIGHETERN

Passiv motstand

En god venn mente at begreper «passiv motstand » beskriver det han opplever pi legekon-
toret. Er ikke sikker pd om der var fra medarbeidere eller pasienter. Mange vil nok si at
kommuneadministrasjonen har elementer av passiv motstand. Kanskje kan en selv kjenne
av og tl at passivitetet siger innover og en bare er «imots, ganske enkelt. Nok er nok.

I min sammenheng har begrepet passiv motstand en annen betydning ogsi. Det beskri-
ver et fenomen man kan oppleve spesiclt hos samiske pasienter. Jeg har ogsd sett det pi
flm hes inuitter, Det arter seg ganske enkelt slik at man ikke sier imot dersom en er
uenig. Man tier eller man snur seg lite vekk. Inuittene kan sowe seg helt rundr, med ryg-
gen til. Demonstranve!?

Fir man ikke svar cller respons ph et mitiativ, s skal man alesd vare mistenksom.
Det er nok ikke slovskap eller det at pasienten ikke har forstiu, ofte er det en mite 4 5
nei pd som er ganske tydelig for de som kjenner vl der.

Pa sykestua 1 min samiske kommune 14 en pasient med langt kommet kreft. Han visste
godt at «han ikke hadde sjanses. Som tilsynslege var det naturlig 4 ta et lite lengre
bespk pi rommer og vere en god lege for denne fra for ukjente pasienten. Fra Stein
Husebw har jeg bertat verdighet ved livets shutt er vikng og krever god tid og gode sam-
taler, Deter '-'iktig dta oppmer cksistensielle s}mrrﬂn:}l om liv og dp, i Ii"('gg til det me-
disinske. Kanskje kunne mannen tenke seg en samtale med presten? Han sa ikke mye,
men var ved godt mot. Jeg folte meg frem og prevde vare akefull. Ex stykke uti sam-
talen var vi begge stille lenge, Pasienten festet blikket pd vinduet og jeg skottet bort pd
ham med jevne mellomrom. Blikker vek ikke fra vinduer. El Berg har Lerr meg &
sholde kjefrs slik ar pasientene kan 3 tenke i fred og vilslue komme med det som er
vanskelig i si. !::p; ventet .

54 endelig beveger blikket seg mot mitt og jeg séd oppmuntrende pd ham. Det var bare §
fortelle, bare & komme med de vanskelige ordene,

Men det kom tkke noe. Mannen hadde ikke noe 4 si.

Vel, ikke hadde jeg mer 4 si heller. Jeg avsluttet med noen klossete formuleringer og
kom meg ur lin forvirrer. Hva skjedde?

Tror nok, 1 ettertid, dette var en mann som ganske klart sa i fra at nd er det nok,
«Nd kan du gd, doktor. Dette vil jeg ikke mers. Det hadde han selvfolgelig all ret til.

Tror han viste passiv motstand. — vanskelig & protestere mot eller 4 si noe rilbake.
Lite ubehagelig pd den miten. Kanskije finnes det en mite 4 besvare motstanden pa,
men den kjenner ikke jeg og kanskje forblir den ogsd en hemmelighet ...

Helen Brandstorp

UTPOSTEN NR.6 « 2003




Vi haper at denne faste spalten i Utp
til at flere leger del
hverdagens utf
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tens lesere.

Tolkning av sprrometri

Spirometri er en god hjelp ol 4 skille mellom restriktiv og
obstrukuiv |Ll|'|5.:r_':."l.'kdum.. dvs hov L'(hi,'l]ilig astma  eller
KOLS, Milingene brukes for & gradere KOLS og for 4
finne wt hva slags behandling som kan hjelpe. Kurvene
kan ogsi brukes for & motivere pasienter til 4 slutte 4 royke,
Spirametri kan likevel ikke erstatte den kliniske underse-
kelsen og har dpenbare begrensninger. (5S¢ Arnulfl Lang-
hammers artikkel om KOLS side 7-12.)

‘hrL'{I '\'I.'!i reamnet I‘I' I'I.'I."I.ll."i- [£¥] ‘.'HL"[! HI::I"H.‘!' 'i ILllIg{'l]ﬂ'; |'|'“:r|j:ﬂ Il" t'n'f:l-
lum) og stremningshastighet (How) av utindningsluften.
Spirometri er til forskicll fra PEF uvavhengig av muskel-
styrke.

Spirometri er teknisk enkel 4 gjennomfore, men krever at
pasienten er motivert og samarbeider, Resultater blir derfor
best nir spirometrien gjores av opplert og entusiastisk per-
sonell.

Spirometri gir folgende parametrer som md vurderes ved
tolkning.

o FVC  Forced Vital Capacity = den totale luftmengden
Man puster ut.
* FEV,  Forced Expiratory Volume = den mengde luft

man puster ut forste sekunder.
L] E:E‘h"lﬂ:f- = |"|"'."|.'|;"'l'"'n'(:

& Visuell vurdering av kurve

FVC: For lav FVC tyder enten pd for liten totalkapasitet
eller stort residualvolum. FVC er nedsan ved restriktive
ill:l'lgt:ﬁj‘kr.tl:.nnl'l'u:l. F.\r{.: ©r nesten a I.Itil] ".‘(I“FL'I! 'n'L'li.i I'.'|'|'|.1-'_‘|'-
SCITL, I{i'l[] Yire ]“'1'5}'” 1r'f.'l! L‘.runi.‘ik !'""[!ki" OF Cr 50mm rl..'_'i:{'i
normal ved ukomplisert astma. Ved akutt astmaanfall aker
residualvolumer betydelig og FVC kan derfor ogsd vare

nedsatt 1 shike tlfeller.

FEV: [ likhet med PEF er FEV, bestemt av luftveismuotstan-
den og vil nesten alltid vare redusert ved manifest obstruktiv
lungesykdom, for chsempel emfysem, kronisk bronki og

'I.Il:]r.']'li! I'II:“I'.'T ASTITEL. "u]t'{] \'L"“'H.‘I'I.'I]'I[J |.l‘_'|. ASIma er [l.L'I1 IILZII'[]'Iﬁll.

PEF: Bestermmies av lufiveismotstanden. Den er avhengig
av muskelstvrke og gir derfor ikke like gode bilde av lunge-
funksjonen som spirometrien,

FEV %: Angir forholdet mellom FVC og F EV,. Lav FEV-
prosent er et tegn ph obstruktiv lungesykdom, Verdier un-
der 8o prosent av forventet verdi or tegn pd patologi.

FEV%25=75: De fleste moderne spirometriapparat angir
opsd en prosentverdi av hvor mye luft som kommer ut i
mellom 25 til 75 prosent av totale ubdndingstid. [ dette tids-
rommet temmes de smi perifere alveoler, og volumet er et
midl pd deres funksjon. Eut fall her pd under 80 prosent av

forventet verdi er ett ti:“ig tegn i ohstruktiv |||ng::&3.'l;dnm
og sees ofte hos revkere,

Visuell vurdering av kurve: Normalverdiene ved spirome-
tri er avhengig av kjenn, alder og hovde, Noen pasienter har
starre ]tmgr_'r o lufrveier enn forventet ifra ]mj.'r.fn.' 0g alder.
Verdiene blir da gnic. I ir.'rlgr.'kw}' form pé spirometrien er et
tegn ph obstruktivitet til tross for normale verdier,

o

= N VOLUM
\—\r el ol :}—
iy s
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Akutt
astmaanfall

Behandlet
astma

KOLS Fibrose

FVC = =
FEV, l =
FEV, % l q

T {
! =
<70% s

Reversibilitetstest

FEV,>0,2 1 eller 12%
Eller FVC >10%

|
1 FEILKILDER 1

| , v

Lakkasje rundl munnstykdet

Reversibilitetstest:

Pasicnter som viser obstruksjon ved spirometri bpr gjen-
nomfure reversibilitetstest. Spirometri gjores da for og etter
i1ﬂ1;‘|li‘|5il’in AV enten B_.-:I.Hlil-fl'i'il".'r ﬂ:i}:irmnr.'dri }:inn's 15 mi-
nutter etter behandling med ﬂ;-ugnnish;ri,, Arrovent (spiro-
metri gieres 30 nunutter ctter inhalasjon) eller to-tre ukers
behandling med inhalasjonssteroider.  Pasienten bor ikke
ha rtatt inhalasjon av langtidsvirkende B,-agonister, depot-
tabletter av B -agonister, depot-teofylliner siste 24 imer el-
ler andre bronkolytiske medikamenter siste fire tmer for
testen. Testen er positiv ndr FEV, er gkt med 0,2 | eller 12
prosent. Testen forteller om hva man kan forvente av be-
handling med de forskjellig medikamentene.

Flaw

bar gk

2=
Normalwprcl
Etter bronuditataspan
Fr beoniudibalasion

REVERSIBILITETSTEST
o = { Volm
Elar

Revarsibilitetstast
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Avsiuttet utdnding for bidiig Ikke forsert utanding
Feilkilder

Tolkning av spirometri forutsetter at testet er korrekt ut-
fort. Ved galt utfort test mangler oftest den spisse toppen i
begynnelsen av kurven, Deter ikke alle pasienter som fir ul
4 uefore en splrnlm:lri karrekt, Pasienter med stram mus-
kulatur 1 thorax eller adipositas kan for eksempel ha av-
Hatede kurver,

Tolking av spirometrier artig og gir nyttig informasjon ved
diagnostikk og oppfalgning av pasienter med pustevansker.
For en god innfaring i spirometn anbefales LUPIN - Lege-
foreningens netthaserte kurs, Se hjemmesiden til Legefore-

ningen: www.legeforeningen.no Amders Svenseon
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LERERIKE KASUISTIKKER

ivskeie@online.ng. Kast dere frampd, folkens!»

| denne spalten ensker v a trykke kaswistikker som har gport spesielt inn-
trykk og som bidragsyterne har opplevd som spesielt lerenke, For har vi
sefv [t noe i slike situasjoner, vil det som oftest ogsa vaere av interesse
far andre, Og vi wil gjerne ha en kommentar til slutt om hwvilke tanker

du har gjort deq rundt denne opplevelsen Bidrag sendes var Skeie (red.)

Hodepinepasienten

Pasienter med kroniske smerter er plagede og blir ofte av le-
gen oppfattet som «vanskeliges. Savel pasient som lege blir
ofte frustrerte, bide fordi legen itkke kan lose pasientens
problem, og fordi lege og pasient i en del tilfeller ikke kan
bli enige om hva slags hjelp pasienten skal fi. Serehig van-
skelig kan dette bli ndr der ikke foreligger noen klar diag-
nose eller forklaring pd pasientens smerter. Lepge-pasient-
forholdet kan bli anstrengr, tkke minst hvis pasienten
krever sterke smertestillende medikamenter som legen ne-
dig vil skrive ut dl pasienter med ikke-maligne hidelser.

IJL’[ e er i1:|5i1.‘|l|{'r tt‘g{[l ;_'li\'." ne = kit‘[!lﬂ‘r 1 LR H S

Ivar Skeie

f. 1952,

Cand. med. Osla 1978

Spesalist og veileder | allmennmedisin
Fastlegakommunelege

Aslumdmarka Legesenter, Gjavik

Pasienten jeg vil beskrive her er en mann som nd er snaut Go
dr gammel, og som jeg har kjent i nesten 2o dr. Han var i
20-4rs -'l]{]‘.']'l_'l'l wEsate F‘lf en IT11]I[JF5'_\'LLLLE]I]l}'l’ikf.' O ﬁL\L en

ill\'nrlig hodeskade som medforte en tids bevisstlasher, Han

Tenker du KOLS?

¢
MEDINOR

Tenker du rgykeavvenning? Et AXIS-SHIELD selskap

Na er det er en fryd a gjore spirometri!

Vi har spirometeret som enkelt og raskt  + Urviklet av lungeleger
gir en tilstandsrapport pd dine pasienter! *+ Gir hey kvalitet pa resultatet

£
a & ¢

= J

* Svart gode rapporter

* Ingen vedlikehald

+ Verdens minste

+ Sikkert mot smitte

Enkelt 3 manevrere

Maler ekspirasjon og inspirasjon
og Bronchodillatasjon

Ring, fax eller send deres bestilling til:. Medinor ASA Oslo
Eller ta kontakt for mer informagjon om produktet.  Postbaks 94 Bryn

0611 O=lo
TIf: 22 OF &5 50
Fax: 22 07 65 15
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LEARERIKE KASUISTIKKER

kom seg etter detee uten starre umiddelbare mén, Han ble
gift og fikk barn. Han jobbet som snckker og fikk eter
hvert jobb som innredningsmontor, og reiste mye rundt i
jobb. Han hadde ikke noe alkohol- eller medika-
mentmisbruk si langt jeg vet.

I IJ'IIZ.I.t't

Utover i go-dra ble han stadig mer plaget av hodepine. Han
tok til 4 oppsoke leger rundt omkring nir han var pd jobbrei-
ser,og Akk etter hvert pendininjeksjoner mot hodepinen.

Jeg var lege pd hjemstedet, og utover 1 4o-dra begynte han i
jobben
som monter, og det ble provd attfaringstiliak uten at der
lyktes for ham i komme i jobb, og han fikk etter hver ufp-

bruke oss som legekontor. Han hadde da sluteer 1

repensjon. Besokene pd legekomorer under akutee hodep-
incanfall ble hyppigere, og jeg syntes det etter hvert ble pro-
blematisk 4 gi petidininjeksjoner hver gang, men pasienten
insisterte p at wiler bare var dette som hjnlpa_ Han brukie
ikke petidin daglig, det kunne gé uker mellom hver in-
jeksjon, men i perioder ble det flere injeksjoner 1 uka. Jeg
hadde ikke indikasjoner pi athan brokee andre leger paral-
lelt, Jeg forsakie alternative tlnermingsméter, injeksjoner
av marcain imot :-I!l'l::l'u:p-un]-c[cr ut'::ipll;ﬂl, bruk av ymse
NSAIDs, smidoser av Nozinan og antidepressiva og mi-
grenemidler, dette kunne hielpe «littr «av og tils, men ble
ingen tilfredsstillende losning for pasienten, og ofte havnet
vi tilbake pid pendininjeksjoner, Vi hadde viire konfronta-
sjoner, og médler mite var hele tida & finne en «annen les-
nings= uten bruk av opiater.

Pasienten ble grundig utredet hos nevrologer, svelege og
ONH-lege. Hodepinen satt «bak gyets, i inningen og bak-
over Forhi aret tl bakhoder. Som ffgc] cnsidig, men kunne
viere dobbelisidiy, og ikke lik hver gang. Han ble utredet
med tanke pd migrene, men nevrologenes konklusjon gikk
mest i retning av spenmingshodepine, kanskje med noe mi-
greneinnslag. Ove- og ONH-lege fant ikke patologi som
kunne forklare smertene. Cerebral CT var normal. Han ble
ogsd vurdert ph et av regionsykchusene, der man mente han
hadde sikalt occipital hodepine, og de ville tilby ham avan-
sert kirurgisk behandling for dette, Da de ble klar over hans
opiatbruk, mente de imidlereid ar dette var prognostisk ne-
gativt for operativ behandling, og den ble skrinlagt. Pasien-
ten var ikke motivert for psykiatrisk henvisning, da han var
«sikker pi at det ikke hadde noe med nerver i gjores.

S8 der sto vi da, pasienten og jeg, begge frustrerte, han folte
seg mistenkeliggjort som «narkomans, jeg folte at jeg beve-
get meg i grenselandet for «god medisine, Han fikk en del
injeksjoner, andre ganger avvist, oppspkie legevakia gan-
ske ofte, dels pid natea, dette utlpste konflikeer med ymse le-
gevakileger osv. Entusiastiske turnuskandidater prevde 4
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savvennes pasicnten fra opiater, uten at det forte ul noen
losning, bare ytrerligere konflike. Tl slutt, etter nok en
runde hos nevrolog, som anbefalte henvisning til psykiater
for psykoterapi for 3 lese medikamentproblemet, henviste
jee ham nl den lokale psykiatriske poliklinikken.

Eter i dager fikk jeg brev fra overlegen som konkluderte
omtrent slik: «Pasienten er ki:nt fra ]x:liklinikkcn fra en
del dr tilbake. Han har en psyko-organisk lidelse etter ho-
deskade, og det anses ikke indisert eller hensikismessig 4
Flﬂ\"l'.' pﬁ-‘_r'kl“l..'l'uili Imot I'Iﬂl']!i mt.'{]ikﬂ.rm:l]iﬁ::rhruk. H.ﬂl] hﬂlf
Fi fortsette § bruke petidin mot sine hodesmerter, og dewe
ber styres pd forsvarlig mite av primarlegen s,

54 viste det seg alesd ar han hadde vart vardert av psykiater
udligere, henvist av andre. Overlegens konklusjon virker
umiddelbarr klok oy rik:ig ]:::'ﬁ meg. |'“q.1||gs:nt|r hle F_ﬁun; Fa-
stenten og jeg inngikk en avtale om at han skulle fi petidin
ved hedepineanfall, men vi var enige om at vi skulle hindre
at det ble et jevnr forbruk. Videre fikk pasienten noen peti-
din stikkpiller som han kunne bruke vtenom legekontorets
ipningstider, slik at han manst mulig skulle bruke legevake
for dette prablemet. Etter dette ble petidinforbruket heller
mindre enn sterre, og forholdet til legekontoret ble mye
mindre kt:liﬂiktprr_'gcl, o han ble nesten helt frakoblet fra
legevakia, Bide pasient og lege folte seg bedre, pasienten
var ikke lenger «mistenkeliggjort som narkomans og le-
gen folte at den praksis han egentlig allud hadde fulgt,
var forsvarlig. Jeg er ikke pasientens fastlege i dag, men sd
vidt jeg ver, fungerer systemet fremdeles om lag pd samme
miite, og er sannsynligvis det «bestes man kan oppni.

Hva er sd moralen i denne historien? Kanskje atvi itkke skal
varre for «firkanta i hues, eller sprinsippfastes, i alle sam-
menhenger, De aller fleste vil § uigangspunkret si at man
ikke skal behandle spenningshodepine eller hodepine av
uklar drsak med opiater, enn s1 sterke opiater. Men 1 visse
tilfeller er kanskje situasjonen si sammensatt og spesiell ar
det likevel blir den beste losningen. Det var en stor lettelse
for meg da den kloke psykiateren «skar igjennomes proble-
met som hadde sline bide pasient og lege giennom flere dr,
og sa at wdette problemer kan ikke lpses oprimalr, men man
midl godia den eneste losning som kan fungere @ praksiss.

Denne historien kan det sikkert vere ulike syn pd. jeg tar

gjerne mot kommentarer! fuar Skeie
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FORBIFARTE

RTE WALSTA

STILLING FASTLEGE OG HELSESTASJONSLEGE
ARBEIDSSTED RANHEIM LEGESENTER, S@R-TRENDELAG

Her er Maree
i Belbaa!

Huva bor folk vite om deg for de leser :'men._rfuéf?* ST

Fodt og oppvokst i Trondheim. Cand.med NTNU 1986, spes.allmennmed. 1995. .
Veileder 1 allmennmedisin siden 1947, Medlem av Nidaroskmgrcaskamimnﬂ#p_ 1999, beo Satat!
administrativ leder i 2001 og faglig leder 2003, Medlem av Aplfs Fagutvalg og NSAMs styre.

Bor sammen med mann og to tendringer i Trondheim.

Nir skjonte du at du var blitt lege?

Som trnuslegevikar med midlertidig lisens pd medisinsk
avdeling ved Rana Sykehusi 1985,

Hva gir deg mest glede i jobben?

Privilegictd £ vierre med inn i pasientenes historier om livet
og deden. Entusiasmen hos yngre kolleger som jeg fir lov a
vare velleder for. Fagurviklingsarbeide som gir resultater,

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

A starte arbeidsdagen en halv time for legesenteret Apner.

Miir synes du at du gjer vikiig legearbeid?

MNir pasicntene sier at de ikke trenger meg
pa en stund, dvs ndr jeg tror jeg har gite dem hjelp
til selvhijelp.
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Niir lo du pd jobben sist?

I dag. Av el vidunderlig nysgjerrig lita jente!

Hvilket ord i den medisinske ]'w:nﬁagt:n er du mest lei?

Hvorfor?

Prevenny medisin. Det stjeler ud fra meg og pasienten op

gir oss begge dirhig samvitnghet!

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

Ingenting.

Hyva er stikkordene for din favorittpasient?

Krevende og utfordrende, men @rlig og med masse humor!

Hva gjor du om fem ir?

Fortsatt fastlege med «nogo atdts,

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

Hater tanken pi i bli stiende fast i skiheisen og tviler pd at
noen fra helsevesener kunne gjort det mer attrakeive.

D er helseminister for én dag — hvilke to oppgaver ville du
lase farst?

Ville gite all makr til allmennlegene og sare Dagfinn Hoy-

briten til 4 hjelpe folk med frite sykehusvalg!
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Hva ensker du mer av i Ulpnsrrn.:

Arnkler om allmennmedisinske tema som inspirerer ol fag-

utvikling! Deter mye bra i Urposten!

Hva blir bedre i primermedisinen i fremtiden?

Vaktordninger, vikarer og samhandling med zlinja. En
samlet og sterkt allmennmedisinsk fagueviklingsmilje

med rom for 5|:u;|hti§;r :|i51¢.u5'|um.-r.

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

Se mer av verden og oppleve at mine barn og barnebarn fir

en bra framtid!

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

Det spars hvem du spar, Rampestreker kan vaere sd mangt?

Hvilken kollega utfordrer du til i la seg portrettere
«[ forbifarten- i neste nummer av Utposten?

Gisle Roksund, ny leder | NSAM!
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