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LEDEER

Det som er Spennende
0g viktig for deg = er spennende
og viktig for Utposten!

tpostens redaksjon var nylig samlet | Trondheim til sitt halvarlige planleggingsmete.
Vi oppsummerte vart ferste ar som redakterer. Vi var ganske fornayd, vi! Saerlig med
vare lesere som stadig lar artikler uoppfordret sige inn til redaksjonen. Det er en glede
a kontakte kolleger og bestille bidrag. aAllex sier ja! Produktene vitner om at primaer-
legene har et stort engasjement for sitt fag og arbeid.

Vi var ganske forned med oss selv ogsa, vi! Har du lagt merke til en litt ny stil | Utposten?

Er Utposten blitt litt lettere 4 lese — litt mer l@s i snippen, synes du? Enna mer variert i stilen?

En tanke mer personlig og uheytidelig? Har du lagt merke .

til stemplene vare og hva vi ensker a signalisere med dem? ¥ ] Dr iIm ‘:-Errne di -

Uansett; under redaksjonens diskusjon i Trondheim av dette temaet €7 1Kke den 53"1”195'5['!”
steq i alle fall stemningen til de store hayder. Vi falte oss bade heldige og

privilegerte som er tiltrodd den viktige rollen & utvikle Utpostens idé videre. Vi syntes vi bedrev viktig

arbeid. Vi pratet heyt og lo, og stemningen steg. Vi faelte at Utposten var viktig og var horisont var utvidet,

Vi mente etter hvert i diskusjonen at naermest hele Norge sirklet rundt Utpostens redaksjon ...

= s X Hvor mye av stemningen som skyldtes at redaksjonen pa dette tidspunkt i disku-
et seriest fagblad = sjonen net sin middag 70 meter over bakken i den sirkulerende restauranten i

humoristiske tiibnaye!iqheterg Tyholt-tarnet, skal vaere usagt. Poenget er at det er goy 3 vaere redaktar av
i Utposten, og at vi er stolte av vare lesere som er sa gode bidragsytere.

Jada, bladet kan bli bedre. Det er ikke nok 3 stre om seg med underfundige stempler eller & ha to intervjuer
med kolleger i hvert nummer. Vi ma bli flinkere til 2 fa frem enna mer fra flere kolleger og fra flere vinkler.
Vima fa frem flere bidrag fra de som ikke har skrevet | Utposten ennd. Fra ynare kolleger.

Fra primarleger i byene. Det betyr deg, det!

0 Vi har mange lesere. Vi gnsker enda mer kontakt og dialog med dem. Fra dette nummer vil nesten alle
artikler bli etterfulgt av opplysning om hvilken redakter som er ansvarlig for artikkelen. Ta kontakt hvis du
& har kommentarer til artikkelen eller @nsker a bidra med noe til samme tema i
o bladet. Vi er interessert | deg! | Utposten er det lav terskel og heyt under taket.
R du fortjener o
; g under ¢ ke
< Ui
> &h
lers¥®
Vi satt oppe i luften og sa Norge snurre rundt under oss og tenkte pa de e reﬁek
Sjon f,
mange Utpostenlesere som jobber og strever og gleder seg med alle re»n?f{}r
menneskene som bor i dette gode, rare landet , der det er best & bo i verden, Sutr, ]
men der flest blir syke og klager mest og er mest ufere og bekymrer seq mest om minst. Det er
mye g si om dette — og det vil Utpostens redaksjon og, forhapentligvis, lesere gjare i i tiden som kommer.

Redaksjonen vakler lykkelige inn i et nytt ar. Falg med!

Ola Nordviste

B 0 A\
Ty, Vitiq ares® o
UTPOSTEN NR.7/8 s 2003 7 ay I:'i'l[ﬁ&'im



Nichale Reese har vert ute en vinternatt for,
— faktisk mange ganger og med uvanlig lite
komfort, tror jeg. Hun er en kortklippet,
enkelt kledd dame, allikevel péstir hun at
hun har vart «sigeyner». Hun er pa en
mite bitte litt sjenert, kanskje ydmyk pa
et vis og vil tydeligvis ikke fremstd som
noen ekspert pa ting hun ikke er ekspert

pé. Nivdet er allikevel hoyt pa det

Nichole snakker om, og vinternettene har vart bade

i Arktis og Afrika. Hun har vaert s toff at hun egentlig er den type dame man fort

kunne blitt litt redd... Erfaren lege som hun er gjor hun dobbeltimen fin og nyttig for den som

har bestilt tid med henne.

Dabbeltiner 1 Utposten begynrier grerne med en presemiasion ag
fegen rimen er bestilt hos. Hoordan har Nichole Reese havner pd
tirfolkuzenterer Northern Medical Unit § Winnipeg? Hrordan
har hennes ver vart sd langt?

Jeg gikk ut fra «Med. School» her for ca 20 dr siden. Da var
Marthern Medical Unit 1 en brakke utenfor universiteres-
sykehuser, som en midlertidig ordming. Der gjorde meg
nysgjerrig. Som student s& man mange, mange indianere og
inuitter pi sykehusavdelingene.

54 falt seg ogsd slik at en venn giftet seg med en indianer,
'l':IH il;,'g FILIC Ve h'r'l.ll: h.'l.]!lkt' 1 l’:r}'"u |:]l'.'1 Fli" el reservat i I'Ilil!'{].
Alr dete vekket interessen min og jeg ville lere mer! Jeg
har alltid vare interessert i forskjellige kulwirer og i 4 lare
om forskjellige ciniske grupper. Min familichakgrunn er
tokulturell med béde franske og tyske immigranter.

Llansett, iug ok min mcdislm_-mul;u1ning her Of i -
nustjeneste 1 Ontario, pd en skole som var veldig urban, 1en
metropol. Men si fikk jeg en mulighet 6l & dra nord-over
for i giere valgperioden min, Den grep jeg og fikk min for-
ste flyrur! Jeg elsker dewe moter med en helt annen type me-
disin enn den jeg matte | Toronto i Ontario,

Allmennmedisinperioden min glorde jeg sa heller 1 en liten
by enn i storbyen, og om sommeren drojeg igjen nordover

for & £ mer erfaring. Valgene ble deretter pediatri i en liten

by, kirurgi og tilslut obsterrik k. Under den siste perioden
var jeg sd heldig 4 fi vare med en obstetrikker som opp-
rinnelig var allmennpraktkerutdannet 1 Storbritannia.
Han hadde jobbet 1 Arkus, og 53 valgt obstetrikk. Da jeg
mgtte ham, var han i ferd med 4 pensjonere seg, men jeg
fikk felge ham i to méneder. Vi dro nordover og jeg lerte
masse av ham. Han hadde en veldig praknsk olnerming ol
fudende kvinner, og der passet godt for fedselshjelp nordpi.
Fodselsraten er hoyest i verden der nord blant inuitene!

Da jeg endelig var ferdig med urdannelsen og drene med
«training=, ble jeg «sigayners. Jeg dro til Jamaica! P den
tiden hadde jeg virkelig behov for § gjare noe helt anner-
ledes, s4 jeg fant noe frivillig arbeid og droul en liten plass 1
sor, i solen. Pa Jamaica slo det meg hvor like sykdomsmaens-
tret var fra stedene jeg hadde vare tor, Det var store likherer
i forekomst av kroniske sykdommer som diabetes, hyper-
tensjon, — 1 bunn og grunn I'-;-'i[tigllmTI!i[?'l'UE?‘]"-'ﬂ'l"-‘l' som folk
pd Jamaica delte med indianere og inuitter i Canada,

Etter dette dro jeg hjem og studerte fransk pd si, for 4 kunne
det fytende, samtidig som jeg jobbet nord i provinsen
Québee. Der er det fransktalende cree-indiancre som jeg
var lege for. De lever veldig tradisjonelr, og de wk meg
med. Ut i marka tok de meg for & Lere & g pj lruger og
jakte pi ryper. De skjot, og jeg var retriveren. Jog ville ikke
liere 4 skyte, men kjeresten min giorde det, og jeg 53 nar
hun skjet sin ferste kariboo. En stor opplevelse.

UuTPOSTEN NR.7/8 « 2903
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Jeg ble faktisk ogsd invitert med pa gisejakt. L en hel uke var jeg den eneste ikke-
indianer blant foru mennesker, og vi levde bare av der naturen kunne gi,
Vilagde marti Tepeen, og jeg ribbet gjess til jeg hadde vannblemmer pd fingrene,
Fjxr ble samlet il purer, og dunet bruke ul dyner o kler, Dette gjar de fremde-
lesi James bay i Québec. I stedet for § ha en vinterferie uke i mars/april, sd stenger
de skolen og har to uker giseferie. Det var en fantastisk nd, — men ogsd der var

|:|4.'|. store ]]Cl.hl.'llrlll:ll!..'l'lfll..'i FI.; Rrunm ay Ei“lg{i”l“ o 'i.‘itlnllj\'i“ll'l,

Intevvjuer tenker pd alle gressene som har inntart parker og store plener ellers 1 Canada
og fir plusselig en tanke om at det er vikog ar rradisjonen med gdsefaks holdes | hevd av

Neve hensyn.

Min ssigeynertid» var ikke forbi etter dette dret. Jeg jobbet litt 1 nordomridene i
Manitoba, mide i Canada, for jeg bestemte meg for & sli meg ned for litt lengre nd
i Kenora, | nordvest Ontario. Dette er 1 den canadiske «skyggens, fakosk like
langt sor som Winnipeg. Men du feler at du er lenger nord enn det du ser pd kar-
tet, og sammenligner du med livet | Toronte ser du nesten pd Nordpolens.
Kenora er et samfunn med 12-20000 innbyggere. Det er ett sykehus der, og det
er hele ni indianerreservater. Jeg fikk ansvaret for ett av dem o r-'h.-b].r 1N €N gang
i mineden. a""n'-'l‘!t‘l'lgig ay drstid brukee vi sjaily eller fly med ski under, Det var
faktisk veiforbindelse inn til byen, si folk kunne egentlig komme inn nir som
helst nl |¢'g:: med bl ogsd.

Jeg jobbet i dette omridet i nesten sju dir. Praksisen min var en blanding av vel-
stiende hvire folk og veldig faige indianere. Reservatet mite var bare 1 1/2 time
unna byen med bil, altsd sviert naer det hvite samfunnet. Da blir det vanskelig 4
leve tradisjonelt, og disse folkene har mistet deres tradisjonskulur, De leverikke
som de hvite, men de lever ikke som deres forfedre giorde heller, Snifﬂng Var noe
de tvang meg til 4 lzre noe om. Alkoholproblemene er enorme, men sniffi ngen er
der mest destruktive. Jeg mister mange pasienter til begge deler, og jeg mistet pa-
sienter i grunn av selvmord og ulykker. Dier var grusomi 4 jobbe med alle disse
problemene vi hadde der. Det gjorde meg nesten gal.

Forst var jeg veldig sint og spurte «hvorfor gjer de dette mot seg selv?». Euter
hvert forsthr man at man selv kanskie ville ha sniffet hvis man var en del av det
samfunnet. Livet er s desperat der! Deter nesten ikke jobber i i, og skal du ha
en mulighet ber du vare i familie med de som bestemmer. Folk er si farige,
har sd lite utdannelse. [ stecet har de mange negative personlige erfaringer og si
eriste familichistorier ar man skjenner at sniffing er en utvei. Det er liksom ikke
noe hip. Man trenger en Auktvei. Det er bare noen fi som «klarer sege.

Deer er o ul tre samfunn som er kjent for § ha sd vanskelige sosiale problemer.
De er alle ganske fattige, men en del av problemct er at de ligger nar storre byer.
De kan ikke leve av det naturen gir, men de er ogsd for langt unna byen ul at
de kan ha en jobb der, Dessuten vil de vanskelig £ det P grunn av rasismen.
Folk aksepterer dem ikke som likeverdige.

Nichole tenker seg om og md fortelle at det absolutt oged hadde sine gode sider d jobbe
tdette toffe omvddet. Det d bo natarshyont, rert ved en stor mnnsfa var deilig, oged der f
eaeve over fleve dr og bl godt Rjenr. Men etter spu dr var hun sliten av alle problemene
og tille tilbale 1l .-:.ﬂfuft'ﬁrn.l.ﬂ:ﬂ: og skildenes,

UTPOSTEN NR.FHE » 2003




Jeg kom tilbake 6l Winmipeg 1 1995 og begynte da pi skolen

igien. Samodig bestemite jeg meg for § jobbe med folk hele
oppe i Churchill, i inuitsamfunnene og ble ansaw pi
MNorthern Medical Unit. Det var vikuig for meg 4 jobbe med
urfolk langt nord pd dette tidspunkeet. Jeg mitte dra opp dit
hvor folk hadde levd mer isolert og mer tradisjonelt. Jeg
trengie en pause og jeg trengre & se bedre fungerende ur-

l’ﬂll L&.!\i! 111 FI INn.

Siefen pid Northern Medical Unit ble min veileder pi dok-
torgradsarbeidet mitt pd skolen her, og jeg tordyper meg i

indianere LS INuiters 'l.ii'll.'I!L".-'EI.h'L'l pfl ‘.1}'li.l'.'|lu'§-.

Som en bistilling hadde jeg arbeid i sentrum av byen, pi e
statlig senter for fattige indiancre og andre fauige. Men
hver ferie, i julen, om sommeren asv. dro jeg opp til nord-

omridene for § vikariere,

Dokeorgraden min er nd fullfert, og jeg har gradvis blit
mer og mer engasjert her pd senteret. Lederen Broce
Martin vil at jeg skal jobbe fulltid, men jeg synes jeg trenger
pasicntkontakten. Dessuten er det en stor mangel pad folk

som vil jobbe med pasienter i sentrum av byen, 1 «den harde

UTPOSTENS DOBBELTTI :\:.T

Nichale Keese bie ansart pa

Northern Medical Urir 1 Winnipeg 1 1995
Hes _Ilr:.l."r.';,{:n_.f.n I_."n:.'rd R seRrerels

symbol, kartboo’en.

kjerne=, det gielder for alle type pasienter, men nok mest

for indianerne, Det er £ folk 1 hjelpeapparatet som har

sympati, forstielse og ikke er kriuske pi en gal og destruk-
tiv mére... Vel, nd trenger jeg ogsd slik arbeider for 4 vare

llli'l Iy | b= | V.

Forresten, jeg var en tur 1 Afrika ogsd! Det er s mye poli-
ukk 1 urfolkshelse, og jeg trengte en pause igjen. Der gir ur-
over sevnen 4 st 1 dette arbeidet. Leger Uten Grenser har
jeg alltid beundrer, og gjennom dem hkk jeg arbeide med
andre vanskeligstilre folkegrupper. Det var godt 4 komme
vekk fra alt her, samtidig som all erfaringen min fra
Northern Medical Unit hjalp meg i Afrika. Det er mye

administrasjon i arbeid for Leger Uten Grenser.

Intervieer md wieryhbe sine besndring for lvet Nichole far levd,

Jor hennes dedikerte innsars pd moen av de mest problermatiche

omrddene tnnen for helsehyelp. Spovemdiler biev rgren hvordan
hen bar orket,

Der er tilfredsstllende! A jobbe 1 en forstad med middel-
klasseproblemer er rett og slert ikke nlfredstillende for
meg... Mine foreldre er strengt katolske og de har mye
fremmedfrykt. De respekrerer ikke indianere. De var im-
migranter, — hele Canada bestir jo av immigranter, og
fremmedfrykien bare kommer. De forstdr ikke hvorfor
indianere lever slik de gjor. De forstdr ikke at de ikke har
noe valg. 5d jeg bare bestemre meg For mir liv, Den d gd i
kirken tilfredsuller ikke mine dndelige behov. Det & johbe
med fartige folk er vikvigere for meg. Og derd lere fra deres
spiritualitet er spennende. Noen steder har kirker vaerr vel

dig dpne og blandet tradisjonelle dndelige ting med sine
egne t'llrl]].’:l{"iﬁ]u.‘ tradisjoner. Katolikkene, anglikanerne Oy
United Church gjor detre i Canada. Jeg ver om strengt
kristne indianere som gir til tradisjonelle dndelige seremo-
nier, til sweatlodge (cn form for hellig badstue — seremoni),
Det virker som om de er sunnere de som klarer i blande.
Helse er en halistisk ting. Det ser man klart blant disse fol-
kene.

Dy Nichole Reese er klart én spesialist pd omrdder urfollmed;-
sin. Heen sier at hen sele har laget seg sinspesialitet, men nd fin
ncs det rilpassede program pd untversitetene. Videre innrammer

L;-|-|:|:'}5'|"H.\: MR.ZSIR » 003
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hun ae hun nok kunne engasiert seg mer politish som en innsats
Sor urfolks helse, men det er ikke alt han har krefter ul.

Da jeg jobbet i Kenora, forsto jeg at selv om vi flytret hele
universitetssykehuset ut til et reservat si ville helseproble-
mene ikke bli lest. Responstider ville gitt ned og gevinsten
ville vart synlig spesielt innen rraumatologi og akunmedi-
\'In,, men 1_"" Cra 'llllﬁ' {J et lﬂbl 1‘“1:' [,...rru“i\ I1f|w}]r{]h1ﬂ1]1 Ili.ll'lli—
ler om den sosiale, den politiske og skonomiske situasjonen.
Folk er sd fattige og si helt uten makt. [ samfunnsmedisinen
lerer vi ar ting som utdannelse, arbeid, bolig er avgjorende
for helse, Dette er ting urfolk strir med her fordi den cana-
diske staten L'lgdr System dler de ble v unget Inm i reservater,
de mdtte oppgi sin nomadiske livsel, De mistet sin kultur,
og pd stanad har man ikke stolthet eller selvakielse. Mange
familier er 1 n'te generasjon stenadsmottakere. Folk har
ingen ting annet § gjore enn fi se pd TV, Mange har fiu psy-
kiske problemer etter imernarskoleopphold. Mange har
misbruksproblemankk, bide emosjonelt, fysisk og seksuelr.
Historiene gientar seg og den misbrukte blir misbruker.
Ofee ruser de seg for & :i]'l}in: unna sine vonde falelser og i
rus mishruker de kanskje andre igjen, eller skader noen.
Flere av disse familiene har en slags fAergenerasjons post-
traumatisk stressdisorder. Det er her avhengighersprable-
matikken er sterst. Derer opplagr arduikke bare kan ra ik
i rusavhengigheren da, du md tenke mer holistisk og ofte gh
tilbake 1 generasjoner. Kan du hjelpe disse il 4 komme i
kontakt med sin egen kolour, gi dem lite av stoltheten
tilbake s kan legedom skje. Du mé hjelpe dem ul i
bli stolte av der de kommer fra, den de er. Det er
veien til & £ det bedre. Sykehus er ikke gode pd
deme!

Jeg tror lsninger pd disse enorme problemene
altsd er et det strukturelle plal]. (}p}‘:l'_lrmlilig 1
barneskolene 1 forebyggende eyemed er vikng,
Kunnskap om hverandre, gkt historickunn-
skap for & redusere rasismen er vikng. Arbeids-
plasser og infrastrukur mé finnes der disse fol-
kene bor. O ikke minst mi selvbevisstheten og
identitetsproblemarikken taes ak 1.

[ Qaébee har man et jaktprosjekt der det gir ako-
nomisk |,J|:r1:|]in.g i vare i::g:r. Man fir penger for 3
jakte 1 stedet for 4 £l penger for & giere ingen ting,
Dette er et resultat av en moderne «treaty» med provin-
sen og det provinsielle kraftselskaper. Indianerne fir
penger fordi damanlegy tl krafiselskaper har oversvommer
deres tradisjonelle land. Det som kreves er bare at man er
ute i villmarka noen netter 1 dret. Resultarer er alesd an gﬁ -
jakt skjer, kjereer blir bruke og folk blir mer bevissie pd hva
de spiser. «Junkfood addiction» er ellers et start problem.
UTPOSTERN
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Med jakeprosjektet ser man bedre selvbilder og stolthet av
egen kultur, Helsen blir bedre,

Det er s mye i gjore for i bedre helsen, men de vikige nl-
takene er utenfor helsevesenet!

{nterefuer neier ndr hun gdv, en mdte d vice respeke pd ndr or
dene kommer til Rore,

Hea kan man giove ? — annct enn d shiive om det, inalkhe om
det... Nidr Helse Nord tenker pd d bygge ned legetitbudes § t50-
levte omrdder og heller satse pd syhepleieve, bliv jeg redd.

Look to Canada! Der drives det daglige arbeider i move-
omrddene av sykeplesere med stadig lavere wtdannelie. Leger
sorn Nichole hommer inn av og til som «brannslukhere = Pro-
blemene bare pher for hoert dv som gir. Mye er annerledes 1
Norge, men hois derte imteregecet kan leere o5 noe o ev det at jof-
ben 1l Nichole Reese, den ev det fil som orker.




«Hvorfor er de si vanskelige? »
STOFFMISBRUKEREN SOM PASIENT HOS FASTLEGEN

AV IVAR SKEIE

Jeg har i tre tidligere artikler i Utposten (1, 2, 3)
dreftet stoffmisbrukernes helseproblemer og de-
res forhold til helsevesenet. Jeg har lagt vekt p at
stoffmisbruk (ere) ikke kan velges bort fra fastle-
gens praksis, at behandlingen av dem er utfor-
drende og ofte vanskelig, at de har stor oversyke-
lighet og overdedelighet, og at allmennlegene
bgr ha kjennskap til en del av det seregne ved
deres sykelighet. Jeg vil i denne artikkelen ta
opp en del forhold i (sam)spillet mellom legen
og stoffmisbruker-pasienten og diskutere hvor-
dan lege-pasient-forholdet i denne spesielle set-
tingen kan utvikles til det bedre bide for pasien-

ten og legen.

Alle allmennleger vet at derte ikke er lett. De feste av oss
har opplevd mishrukere som «en pest og en plages i praksi-
sen, med vanskelig — og kanskje truende - atferd, stadige
krav om rusgivende medikamenter, manglende evne dl 4
holde avtaler og et arelative= forhold til sannheten og en
ofte godt utviklet evne til manipulering. Derte gjor at
mange leger —kanskje de Aeste — er blin skuffer, og kanskje
endatil siret, over misbrukernes pasientatferd. Samtidig
ser vi som leger at dette er en svaert utsatt og plaget gruppe
helsemessig, og at vi er forplikter 6l 3 gi dem legehjelp.
Detre medfarer at derte fagfelter er motsetningsfylt. Noen
har ldst «dilemmacts ved 4 avvise denne pasicnigruppe,
andre har havnet i gdeleggende bindingsforhold il misbru-
kere med uforsvarlig narkotikaforskrivoing, mens de feste
har provd 3 gjere sitt beste i et uryddig farvann,

| Sendfmisheuk{ere) — en usfondring for fastlegen, Tvar Skese - Utposten 172003

1 Bebandling av snffmedbrukere — tverelaplighet op otiake dilemmaer, Tvas Shee Uhipos.

pen WAOL
§ Stalfmishrukernes somariske og prykiske hebie, Fvar Skeie - Utposten 52003

Men samtidig har mange leger opplevd at dette ogsd er en
.1pcnn¢ndc og faseinerende Eruppe, x:l‘r]ig hwvis man har san-
sen for detsom ik ke er helt « Ag. Nir vi fir syn for pasienten
og mennesket bak «misbrukers-klisjeen, kan vi gjere inter-
essante bekjentskaper, og nédr vi vickelig klarer § gi disse pa-
sicntene god helsehjelp, foles det som vi bedriver «god medi-
sine, Da gir vi bl adem med de stprste behov s, Og det skal
ogsd understrekes at ikke alle misbrukere er si «vanskeliges,
mange glir greicinn i en vanlig fastlegepraksis.

Hvorfor er misbrukerne si «vanskelige»?
Deterikke kontroversielt 4 fastsli ar stoffmisbrukerne som
gruppe har stort behov for helsehjelp. Problemet er derimot
at mange av dem 1 mange tilfeller har en atferd som gjer ar
det er vanskelig 4 hjelpe dem, fordi de ikke evner § holde
seg innenfor den minimum av disiplin og orden som kreves
av pasienter i organisert behandling. Dette sartrekket ved
misbrukergruppa utgier en serlig helserisiko for dem, fordi
det gor der vanskelig for dem 3 £ adekvat helsehjelp. Dete
er derfor en seskilt utfordring for legene som skal gi denne
helsehjelpen. For & kunne utvikle lege-pasient-forholder i
positiv retning, er det viktig 4 skjpnne noe om hvorfor
denne gruppa ter seg sd avanskeligs,

Men svaret pd spoarsmilet er ikke enkelt og entydig. Det eret
Hﬂrnﬁ-pi" mellom ulike faktorer som farer il den «vanske-
lige» pasientatferden. For det forste har misbrukerne ofte en
underliggende psykisk sirbarhet, og mange av dem har al-
vorlige personlighetsavvik. | Kiellands oversike fra zooo'
opererer han med 1 underkant av gooo «dobbeli-dhagnose-
pasienters | Morge, altsd pasienter med samridig alvorlig
psykisk lidelse og omfartende rusmisbruk. | tillegg kommer
mange som har lettere grad av personlighetsavvik, Pdstan-
den om at «alles kan havne i stoffmisbruk, stemmer nok i li-
ten grad med virkeligheten, de fleste stoff-mishrukere har
utgangspunkret hatt en psykososial sirbarher.

For det andre forer stoffmisbruk i seg sigl til mentale en.
dringer som skyldes organiske forandringer i sentralnerye-
systemet som folge av misbruk av nevroaktive stoffer

4 Persnner med 1_..;.“ i abvorlig paykisk lidhie ag ombattende musmibruk,
Konat Boe Kielland, Statess Helsetibagm, utredningsscre 1200
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Underliggende arsaker til
«avanskelig» atferd hos stoffmisbrukere:

— Peykisk sarbarhet av forskjellig art

— Organiske narkotikarelaterte forandringer | hjemen
- Somatisk sykdom

- afRelativis forhold il asant/usants

_

I:nc'l.'rmduptaﬁ]'fm}. Hos n]ﬁin!lni!.'lm.lkcrc vil soin-offs-feno-
mener, stadige vekslinger mellom rus og abstinens, fere til
]'.u:i],'ki.lik ustabiliver, angst, tlcprcsi{:n, of redusert evne nl i
mestre stress. O ofte vil misbrukerens legebespk innebare
et element av konflikt og dermed stress, fordi legen ofie
ikke inner det nkuig 4 skrive ut medisiner mishrukeren vil
ha. Ikke sjelden oppsoker mishrukere legen i en tlstand av
rus eller abstinens, og det sier seg sjol at vedkommende da
ikke vil vise «normals opplarscl.

For det tredje er stoffmisbrukerne ofte somatisk syke, og
ST ﬂnll’l re IHIS‘“‘DI{‘T Ii:'ll'l dl;" r:‘.‘lgrn.‘ m I:"‘I ALress 1..".“.'! mer ::||:‘r
mindre alvorlig sykdom. Dete kan komplisere kommuni-
kasjonen mellom lege og pasient.

O for det ferde — og ikke minst viktig — har mange mis-
brukere et «relativis forhold til sannheten. For 4 s1 det bru-
talt, misbrukere som gruppe lyver mer for legen enn andre
grupper. Sjolsagr gjelder ikke dette alle misbrukere, men li-
kevel mange. De fleste mennesker har e «instinktives, sah-
solutts forhold il hva som er sant eller usant, de ver hva som
er sant og usant, o de ver 1 alle fall adr de lyver. FA pasienter
lyver bevisst for legen. Men mange misbrukere lyver bevisst,
Men en del av dem har - i alle fall til en viss grad — et «rela-
l"i'lF[ x r-i ar l‘l‘l]{] [!I 53““]'“.'“.'“. M{‘.‘I it[:" meTner irg ardr. Tn.'!rlglt‘r
den sabsoluttes oppfatningen av «sant/usant», der viktigste
for dem er «hvilken versjon= av virkeligheten som tjener
dem der og da. Mens ssanvfusants vil vaere der viktgsee var-
deringskriterict ved et wisagn for de Aeste (»normales), vil
«hva tjener meg best her og nd« vare det vikrigste for «mis-
brukerens. Dersom bun er ute etter narkotika O4F €11 = |ﬂgnn
forcr til at legen gir henne narkotika, er «logne ¢n bedre
strategi for henne enn «sants. «Sant/usants blir derfor un-
derordnet og uvikeig i forhold til <hva tjener megs, og deter
ikke en gang sikkert at mishrukeren oppfatter dete som
amoralsk lpgns, hun felger bare sin «soverlevelsesstrategis.

Et slikt «relatives forhold tl sannheten skyldes ofte ndlig nl-
lere «overlevelsesstrategiers som har sin bakgrunn i opp-
vekst med svere psykososiale belastninger og hey grad av
Llﬁ}rﬂtﬁighﬂ fl'l.ﬂl I| Sl IIT-'II": I.I'[\-ild i.l'lg_ﬁ&l.‘i-ﬂ'l. H!.I.!irr.l i..‘ihrl,]k |1|::|ﬁ. rﬂr-
eldre op omsorgspersoner kan viere viktige drsaker her, og
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rusmishruk gir som kjenr ofte som carve 1 familier og miljper.
Slike mekanismer er gierne en vikog del av grunnlager for
sfikalt antisosial eller dyssosial personlighetsforstyrrelse, som
forckommer relative hyppig blant tunge seoffmisbrukere.

Manipulering

Dette ferer til at misbrukere ofte Fir en manipulerende sil
og atferd som pasienter. Dette skyldes at de ofte er ute etter
i oppnd noe av legen som legen i utgangspunkrer ikke pn-
sker 4 gi dem. I en vanlig lege-pasient-relasjon er det som
regel 1 utgangspunkret samsvar mellom pasientens gnske
om i fi hjelp og legens enske om & hjelpe. ege-misbruker-
relasjonen blir dette ofte vanskeliggjort ved at de to partene
pnsker 4 nppn.ﬁ [thr:-i]i'it‘"ij;{' IiJ'lg gi::lmﬂm kontakten. Mis-
brukeren kan enske narkotika som legen ikke Anner indi-
kasjon for & gi, men i tllegg kan det vare et «vanligs lege-
pasient-forhold mellom dem basere pa er felles pnske om 4
lindrefhelbrede sykdom og plager. Derfor kan relasjonen
lett bl kompliserr. Nir en pasient, 1 denne sammenheng en
ml‘ﬂhrllk [ l’(!rsﬂ-‘!kl:r .}r. man ipult:r:.‘ Iﬁ'ﬂﬂl’l.‘ 'il'll:“.'!}.il'rl:'f llc! H1!
pasienten prover 4 «styres legens atferd pi en slik méte at
hun Fir legen bl giare noe som legen i uigangspunkret ikke
ensker, Dette behover ikke vare bevisst fra pasientens side,
det kan vare en atferd som er «<innebygd» 1 personlighets-
strukturen, og det kan ofte ha sammenheng med mishruke-
rens «relatives forhold til sannheten (forrige avsnite). Dess-
uten vil mange mishrukere framby en atferd med en sterk
emosjonell «appells, og en stor grad av «hdelsestrykks,
som ledd i den bevisste eller ubevisste strategien for & f det
de pnsker fra legen. Fra legens side kan detre spiller vare
vanskelig 4 giennomskue, Men legen vil i en slik situasjon
gjerne fole et «stresspreget ubehags, hun foler det «i ma-
gen». Og hun feler det som regel svart ubehagelig 4 ha bl
manipulert, «styrt mot sin egentlige viljer til 4 gjore noc an-
net enn 'ilf_'[ ]'“.I.I'I. i utg:lﬂg:ﬂpunkltt '\'Illl‘." ﬂg MenNeT or ragl'ig
rikiig, Legen kan lett fole seg «brukts, og kan fole skuf-
felse, sinne, frustrasjon og ddrlig samvittighet,

Summen av disse forhold er at lege-pasient-relasjonen ofte
blir komplisert og sammensatt ndr pasienten er stoffmis-

hrl,,ll-:l':l'. I}El& £n M".-'ﬂrlligﬂ- F\'.'lll!nj““ rl1l'_'{| l_v::“n:x\ lid]"likl.‘ il“!’i Il'j:{'.

Manipulering:

{ «5tyring» av legens atferd dit hen at hun gjer noe
hun i utgangspunktet ikke ensket a gjare.

Sammensatt lege-pasient-refasjon nar pasienten er

stoffmisbruker:

- Dels «vanligs lege-pasient-forhold (felles snske
om a helbredeflindre sykdom)

- Dels «manipulatorisks lege-pasient-forhold (ulike
@nsker hos lege og pasient vedr. forskrivning)




. —Sattdeg inn i det faglige og juridiske grunniaget

ﬂ STOFFMISBEUKERERN

~ Hvordan unngé
wlege-misbruker-kaos»:
~ Leer 4 lese aspillet= mellom misbruker og lege

— Skaff deq faglig innsikt | misbrukernes helse-
problemer

for legemiddelfarskrivning til misbrukere
— Bli trygg pa egne holdninger

- Waer tydelig, ikke godta uakseptabel oppfersel,
trusler eller vald

og pasient om §i behandle sykdom og plager, dels en «mani-
pulatorisk » relasjon med ulik mélsetting hos pasient og lege,
styrt av pasientens gnske om narkotika ogfeller legens onske
om ikke & g narkonika pd manglende faglig grunnlag.
Denne dobbeltheren i relasjonen vil variere fra pasient til pa-
sient. Jo mer preget av personlighetsavvik misbrukeren er,
desto mer vil gjerne den «manipulatoriskes sida dominere.
Men dobbeltheten kan ogsd variere fra kontake il kontake i
samme lege-pasient forhold. Kommer misbrukeren nl legen
med en dyp abscess 1 ldret etter injisering, vil gjerne pnsket
om behandling for dette dominere. Er motivasjonen for kon-
takren et onske om & £ et medikament legen | migangspunk-
tet vil nekre d gi, vil gnsker om 4 manipulere dominere.

Deter \'iktig at legen barer d identifisere disse mekanismene,
for hvis man ikke forstir hva som foregir, vil det vere me-
get vanskelig og som oftest meger ubchagelig & havne i detie
skrysspressets. Bare devd skjonne hva som skjer, letter pres-
set pid legen. Denne dobbeltheren eller «krysspressets i be-
handlingsrelasjonen vil man ogsd finne i forholder il pasien-
ter som ik ke er misbrukere, men den kommer gjerne svare
tydelig fram her. Diet er vikuig at disse vanskelige relasjo-
nene tas opp og drefies i veiledningssammenheng og 1 annen
kontake mellom kolleger. Ofee kan det 4 bli i stand 6l 4 se og
forstd hva som skjer i et shike manipulasjonsspill, vare et
Farste viktig steg mot i kunne mestre disse vanskelige rela-
sjonene og til & kunne gi disse «vanskeliges pasientene en
sirt tlrengt wvirkeligs hjelp, bide for selve misbruker og
for deres ymise psykiske og kroppslige plager. Og like viktig
er det at legen pi denne miten kan redusere det ubchaget og
stressct som slik manipuleringsatferd innebarer.

Hvordan unngi «lege/misbruker-kaos» ?

Hvis vi s har Lot d se de ulike aspills i relasjonen mellom
lege og misbrukeren som pasient, hvordan skal vi s be-
skytte oss mot 4 bli dratt inn | mishrukerens kaos? For mis-
brukerens liv er gi{'rl'i:: [L‘]I1I'IIL'I'i"|_: k:u'ut:is.lc, o dette kaoset
sprer seg gierne Gl familien og det nere nettverket, men kan

SOM PASIENT HOS PFPASTEEGEN

ogsd sld over pa behandlingsapparatet. For ar legen ikke
skal bli dratt inn i kaoset, er en del punkter sentrale,

Det fisrste er nettopp det at man Lerer seg i se dette spillet
SOMT fq:;rq:gﬁr mellom |t:_;::.'.l"|b|:|‘lﬂl1dlcl o mish rukt:n"pnsicnt,
slik jeg har prevd d beskrive det her. Er man ikke klar over
mkr}lﬁspr\l:;sr:tu, k;m mian enten leee bl et h}'"l:‘ for munipu-
lering, eller man «garderers seg ved & avvise all kontake
med mishrukeren, og kan da komme i en situasjon der man
ikke yrer nedvendig helschjelp.

For det andre bar man ha noe kjennskap til de szrpregne
trekk ved den somauske og psykiske sykeligheten til stoff-
miishrukerne. Man bar ogsi kjenne noc il de sosiale livsbe-
tingelsene som preger deres liv, og ha innsike i at deres liv
ligger ganske langt fra det som er snormalt» for storparten

av fastlegens pasienter.

For det tredje ber man kjenne de lover og forskrifter som
regulerer medisinsk behandling av stoffmishrukere, sa.'rﬁg
rammene for og innholdet i legemiddelassistert rehabilite-
ring av opiatavhengige (LAR}Y og Helsenlsynets vurde-
I"il'lgr.'l‘ I::III:II.-i.rmg ﬁlﬁ-'l.f:il']lgl'l.ul \:'L'll i-ul‘.'ikrl'rni.ng ay \'.‘lnt‘:l:ln-
nende legemidler”. Prakosk giennomforing av LAR og
substitusjonsbehandling vil vare tema for min neste arcik-
kel i denne serien om rusrelatert medisin.

For det fjerde bor man, si langt det er rid, vare trygg pd
egne holdninger til disse pasientene, Man ber tilstrebe 4 vare
like profesjonell overfor misbrukerne som man er overfor
andre pasienter. Dette er ikke alltid like lete. A bli loyet for
og lurt, er ingen god opplevelse, heller ikke for leger, Og det
kan vare vanskelig & beholde profesjonaliteten nir pasien-
ten begir moralsk vakseprable handlinger og kriminalirer,
Men prov § se misbrukeren i hennes kontekst, og prev i
skille wsnorr og barters. Var moralske (og juridiske) plike til
A iug:‘hi::lp er tkke begrenset nl de moralsk uklanderlige!

For der femte, md legen vere tydelig, viere trygg pid cgne
grenser, o inngd klare og konkrete avealer om forskrivning
etc., og i storst mulig grad holde seg til de avtaler som er inn-
girr. Legen bar fpr slike konsultasjoner ha bestemt seg for
hva som skal skje nér der gielder forskrivning med mer, og
ikke gi inn i «ipne reseptforhandlingers. Gior man der,
kommer man gjerne feil ut. Og misbrukerpasienten senser
veldig Fort om det er noe & «hentes fralegen. Har legen be-
stemit seg og signaliserer det giennom <kroppssprikiets, gir
de seg gjerne fort, For legen er det gierne bedre 3 senke enn
i heve stemmen nAr misbrukeren prever 4 forhandle,

muwu.mlukﬁumnuns.-.ur-'d-el'aﬂlmp";up P_"f‘-l.-"-HH }
& Vanedannende legemidlor - forskirivning rrf.ﬁ.lt:wuhglﬂ..‘.ukn.,] felictilivh, ok tnbir
2000 - 1K-2755, ww w-halseribiy s Lnndpublikasioner hem

U"[']“['IST]":N MR.7/8 » 2003



STOFEFMISBERUKEREN S50OM PASIENT HOS FASTLEGEN

For det sjette, legen skal ikke akseptere uakseptabel atferd fra
misbrukeren. A mete ruset opp ph legekontoret, 4 vise ube-
havler oppforsel pd venrtevaerelset eller overfor medarbei-
derne og liknende uakseptabel atferd skal ikke godias. Det
betyr ikke at de da forvises fra legepraksisen for godt, men le-
gen ma dataen ual'.'urspr:lt» med misbrukeren og glere det
helt klartat legekontoret ikke vil ha slik oppforsel. Hvis dette
tas =i startens, og konsekvent, og hvis det gjores pd en saklig,
profesjonell ag kontant mire, vil de Heste misbrukere endre
atferd etter i ha fiw «gult kores. Hvis dewe ikke hijelper, mé

eve. sterkere sanksjoner vurderes og iverksettes,

For det sjuende bor legen ha «nulltoleranses for trusler og
vald. Dersom |L'g|::r| eller medarbeidere utsettes for vald -
ler trusler om vold, mid man umiddelbart vise med all ngd-
vendig tydeligher at misbrukeren har krysset en grense, og
at dette overhodet ikke tolereres. Leger eller medarbeidere
som utsettes for slikt, mi ikke bli «sittende alenes med
dette, det mi tas opp med kollegene, de ma fi nedvendig
hjelp og stetre i en meget ubchagelig situasjon. Det er et
lederansvar pi et legesenter & utvikle rutiner for hvordan
slike situasjoner skal hindreres. Man ber ha lav terskel for i
politianmelde slike episoder. Hvorvidt legen synes hun kan
opptrettholde lege-pasicnt forholdet eter en slik episode,
mi vurderes i det enkelte nlfellet, men i en del situasjoner
vil det vare rimelig & «tilgi» et slikt overtramp etter at det
har fitt sitt ngdvendige etterspill. Slike uakseprable episo-

der mi dokumenteres 1 '|t:-1,|:rna|t;n.

Respekt

En fellesnevner for disse ridenc er tydelighet, tryggher og
profesjonaliter. Det dreier seg grunnleggende om i erablere
en giensidig respekt 1 forholdet mellom misbrukerpasien-
ten og behandleren. Diet er snakk om respekt og mot-
respekr, og legen mi gjerne viere den farste til 4 vise respeke.
Svarrt mange misbrukere vil vise respeke tilbake hvis de blir
mett med respekt av behandleren. Legens behandling av
denne pasicntgruppa ber viere preget av samme ctiske
grunnholdning som hun behandler andre pasienter med.
Man bor unngd moraliscring, unngd 4 tenke i straff/belon-
ning, men forklare det rasjonelle grunnlaget for vire be-
handlingsvalg, og ha som en grunnholdning at vir behand-
leratferd ikke skal skade pasienten,

Tar dette alt for mye tid?
Mange vil kanskje troaten slik modell for i jobbe med stoff-
mishrukere tar alt for mye tid og ikke er mulig 4 giennomfore

i en fastlegepraksis. Problemet er bare at vi i
fastlegesystemer har disse pasientene uanserr,
og at hvis vi skyver dem fra oss, forflyter vi
bare «problemets over tl en av vire kolle-
Eﬂr. }":I'I. Hmtrﬂ‘it ﬂ\'\ri!'i#'nl: II'_' hi]’l‘ |n'|!1§_r| til I]'IIIS-
brukerne som pasienter kan derfor neppe
forsvares som kollegial. Men ar dere &4
mye tid? Bide jaog nei! Minerfaring erar
det i jobbe etter en slik modell, tar mindre
tidd enn 4 ha en usystemansk behandlerar-
ferd 1 forhold nl dem. Dette dreier seg
framfor alt om 4 bedre legens mestring
av dette arbeidsfelter. Og mestrer man et
arbeidsfelt, gir arbeidet raskere og let-

tere o med mindre stress og ubehag.

Moen vil ogsd hevde at denne gruppa
sstjelers behandlingstud fra andre pasi-
entgrupper. Som jeg har vist, er det
udiskurabelr ar dete er ei gruppe med
meger store hctsr;}unlblcmcr, o derfor
stort behov for legehjelp. Det er derfor
urimelig & si ar denne gruppa for-
trenger andre grupper som skulle ha
sterre behov. Dette er nettopp el av
Eruppens med store o sammensatte
helse- og sosialproblemer og i gruppe
som ofte vil ha rete til sikalt individu-
ell plan for tverrfaghg arbeid cuer hel-
selovgivningen.

Konklusjon

Misbrukerne er en svanskeligs pasi-
entgruppe. Men det er mulig & forstd
deres atferd, og en slik forstielse mdi
ligge til grunn for utvikling av kon-
struktive lege-pasient relasjoner pd det-

e fagfeler, Dee vil gjore det mulig
ogsi i forspke A behandle selve avhen-
gigh:tsl:;mhfcm::'t. Dette kan skje med
terapeutiske ikke-medikakmentelle me-
tocker, eller med legemiddelassistert reha-
bilitering. | neste artikkel skal jeg gd kon-
kret inn pd hvordan legemiddel-assistert
rehabilitering av  opiatavhengige gjen-
nomferes, og se spesielt pd hvilken rolle
fastlegene kan spille i dette systemet.

Har du kommentarer, reaksjoner eller sparsmal om artikkelen? Inspirerer den deg til 3 skrive noe salv?
Angvarlig redakter for denne artikkelen har vaert lvar Skeie. Kontakt ham pd ivskeie@online.no
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Refleksjoner rundt boken

‘Helse for de mange
— samfunnsmedisin i Norge’

(Redakterer: @. Larsen, A. Alvik, K. Hagestad, M. Nylenna)

AV OLA JOSENDAL

Innledning

Tradisjonelt har norsk samfunns-
medisin vart bygget rundt “kombi-
legen’, det vil si kommunale ansate
leger som bdde driver klinisk all-
IF]L']'“Hl'lL"(l.]&‘lll., SRTH ]I:ll ANEVAD t"ll
hele eller deler av kommunal helse-

tjeneste og som cr kommunens rid-

giver 1 helsepolinske sparsmil. Diet
samfunnsmedisinske miljoet i Norge har de siste drene vaert

ler press, som et resultae av Here parallelle prosesser:

— lovgivningen har helt fra avviklingen av distrikeslege-
:}rtlllllrlgi:n | Igﬂ.} ;:f:l.(l."-"l‘h h-'l-"‘.'kk‘.'l I.l.II'ILI;II,I.E'“lE[ I.l.lr LILe-
velse av samfunnsmedisinsk aktvitet,

— antallet leger som faktisk fungerer 1 tradisjonelle sam-
funnsmedisinske ordninger har blice mindre,

= andre yrkesgrupper har overtatt en storre og sterre andel
av samfunnsmedisinerens tradisjonelle oppgaver,

- den formelle kompetansen samfunnsmedisineren har ul-
egnet seg gjennom sin spesialitetsutdannelse, synes ikke

Ig_-nj;;_-r 4 vlsvare det kommunene elterspor.

Med detre bakteppet er det selvsagt svaert spennende & gi los
pd en ny lerebok i norsk samfunnsmedisin. Boken ankom
med perfekt timing til yoo-drs jubileet for norsk helsevesen.
Det store sparsmilet er selvsagr om boken kan bidra il &
lase de F.-Lgligq_-, i';jglmhti.-;ku: g lu:lit'l:\l-w :c}mr:'-mﬁl s0im stir
pd dagsordenen for norsk samfunnsmedisin.

Boken

Boken er et prakiverk om norsk samfunnsmedising la det
vere sagt med en gang. Spesielt er innledningskapiteler en
stimulering til bevisste valg av perspekriv for § angripe de
mange sam funnsmedisinske E'urnhln‘nmtiilillgum_-_ Redakre-
rene som stir bak innledningen, konkluderer med at

Samfunnsmedisin er mer en !.:'u.ﬂ::'nrc.":r T L] :‘I_ﬁ.!g". Konklusjo-

nen er spennencde, og maler ut en horisont for sam-

funnsmedisinsk arbeid som bide blir kreativ og krevende.

Boken er ogsd en stor sak i antall sider (688 s). Allikevel er
den lettlest, oz kan brukes som inngang til relevante refe-
ranser, tl UI"P$|'~'I].,."- og til ren i':lr]:rxlr'|.lc¢ I:il-r L‘.;Lpiln"| 15
av Koristian I‘]agr_'-s::ui. ‘Fri famlande I"inl‘[i..‘i-ilr til falmande
femtidringar’).

Enkelre kapinel framstir ogsi som faglige perler, som for
cksempel kapittel 18, om Helseokonomi (Ivar Sonba Krisi-
ansen). Gitt at leseren ikke er ekspert pi helseakonomi, gir
kapittelet en god og kort innfering i aktuelle tema,

et er ogsd spennende at redaktorene har henter inn topp
kompetanse nasjonalt fra de fagfeltene som skal fungere
sammen med den samfunns)medisinske. Samfunnspsyko-
logen Leif E Aarg og sosilogen Karl Erik Lund kan fa aren
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av i representere dem. Bidragene fra vire akademiske kol-
leger gir leseren en grunnleggende tro ph at to hoder tenker
bedre enn ett.

Kapittel 30 fortjener ogsd en sarlig framheving. Kollega
Geir Sverre Braut blir det normalt forventet mye av, og han
innfrir ogsid i denne omgangen, Kapiteler som diskuterer
medisinsk etikk og jus er ikke bare meget velformulerr,
men utfordrer sterkt etablerte og veduate sannheter, og si-
mulerer nl kritisk refleksjon over egne grunnleggende ver-
dier og oppfatninger. Braut evner ogsi 4 sulle kritiske
Slmrﬁl'l:l-&]. l.l“l. I H.!ETII;M: rllflgl:l'l AW I'Iclsﬁ"u'fsl_"nf[ I SLOTL, han;] L
slutter for eksempelt kapittel 30 med Eir anna sporsmdl er
keyet til amn fortenestearienteringa pd cin markned ol piverke
det neqgennyitige mmperativet 1 helseteneita’,

Sér eller savn?

Profilerte spesialister innen en rekke omredder har mange fri-
hr.‘tsgmr:tcr néir det giclder & kommentere og vurdere innen
sittspesialfelt. Folk Hest har smd muligheter il 4 gjore en kva-
lifisert vurdering av spesialistenes kompetanse, Shik er der
ikke med samfunnsmedisin, Samfunnsmedisinske vurde-
ringer og kommentarer blir gjenstand for synsing og omuale,
pa lik linje med folk Aest sine varderinger av fothallkamper.

Bide for redaktprene av boken ‘Helse for de mange” og for
fotballtreneren er det dpenbare at arbeider bak den kon-
struktive, tiltalende og milrike prestasjonen er svare kre-
vende, Det kreves langt mindre innsats for 4 edelegge eller
krinsere, og effekten av liten negativ innsats kan vare ufor-
holdsmessig stor.

Derfor er det ogsi all grunn vl & vare ydmyk med 3 antyde
sir eller savn knyuet til boken ‘Helse for de mange’. PA den
andre siden kan en omtale som utelukkende framstir som
en ensidig hyllest bli oppfattet som ukritisk op overflatisk.
Omitale av denne viktige boken fortjener heller ikke det.
Cinsker er at de sir eller savn som nevnes videre, kan bidra
til at fere leser boken og bruker boken ul de vikrige reflek-
sjonene vi blir invitert med i

Underegnede mener prinsippiele ar det er et avgjerende
viktig samfunnsmedisinsk perspektiv som bor komme ferst
i all samfunnsmedisinsk renkning: Der internasjonale, Selv
en bok om norsk samfunnsmedisin kunne ha satr et skar-
pere lys pd det internasjonale.

Er par spritklige snarveier kan ogsd ha storre felger enn de
filologiske. Untryk ket ‘alternativ medisin’ er Juker ut av den
offentlige forvaltning. Bakgrunnen er at det dpenbart ikke
finnes noen alternativ medisin, kun alternative behand-
lingsformer. Det burde vi sett ogsd 1 denne boken. Ogsi ut-
trykket samfunnsmedisin’ er diskutert med en spraklig til-
snikelse i@ det ‘samfunnsmedisin® og ‘public health' blir
synonymisert. ‘Public health medicine er vel en bedre eng-
elsk parallell til det norske 'samfunnsmedisin’.

Boken er en historisk gullgruve, like inntil ir 2003. Kanskje
vi kunne ha forventet at et s kampetent og faglig tungt ut-
valg bidragsytere ville viger i sende en fargenik visjon ur pd
prave? Mye kan tale for at avgjerende valg for norsk helse-
vesen vil bli pivirket av hvordan norsk samfunnsmedisin
gar videre. Da er det bide en utfordring og et savn at vire
framste fagfoll skriver historien og stiller sparsmil, men
ikke forsoker 4 se klarere 1 krystallkulen.

Konklusjon

Boken "Helse for de mange — samfunnsmedisin | Norge' er
et prakeverk om norsk samfunnsmedisin. Dersom man skal
ivarcta den samfunnsmedisinske tenkemite, og bygge et
fag, vil boken vare en naturlig hjernestein for den eller dem
som skal bygge faget videre. Samtidig utfordres leseren nl
kritisk refleksjon uten at fasit dyues ubehagelig fram, Ogsi
etter bokens lansering stir framtiden for norsk samfunns-
medisin like vid dpen. Horisonten er vid og skuten er stor,
men kursen gjenstdr 4 bli staker ur. Den eller de som pnsker
& sette kursen, md 1 alle fall beherske innholder i boken
‘Helse for de mange - samfunnsmedisin i Norge'.

Kommentarene stdr for egen vegng,
vemulig helien fra Ol fosendal, leder av O

Har du kommentarer, reaksjoner eller sparsmal om artikkelen? Inspirerer den deg til 4 skrive noe selv?
Ansvarlig redakter for denne artikkelen har vart Ola Mordviste, Kontakt ham pa nordviste@c2inet
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Making it Work
— RURAL HEALTH | GOLFENS HJEMLAND

AV ANDERS SVENSSON

Vi lever i en verden preget av sentralisering og urbanisering. Likevel bor majoriteten

av Norges og verdens befolkning fortsatt «pd landet». De demografiske endringene i den

vestlige verden, med en aldrende befolkning, er enda mer markant i distriktene enn i byene.

Jo eldre innbyggere, jo storre behov for helsetjenester. Befolkningen i utkantstrok krever,

med all rett, & fi ta del i den medisinske og teknologiske utviklingen. De vil ha samme tilbud

som alle andre. Dette stiller store krav til organisering og utvikling av helsetjenester i utkantstrek.
1 april rapporterte Utposten fra et seminar pd Sommarey, arrangert av ISM Tromse,

om distriktsmedisin. [ september arrangerte Helse Nord en konferanse som

omhandler samme utfordringer med en noe annerledes innfallsvinkel.

Denne artikkelen beskriver tanker, tendenser og resultater fra konferansen.

Skotland og Nord-Norge deler mange  Omitrent 300 deltakere fra Norge, Australia, Russland, Ca-

forhold som skaper utfordringer for nada, USA og Skouland speilet helsevesenets mangfold,
helsevesenet. De har begee store regioner  men konferansen var naturlig nok preget av at den ble ar-
med spredt bosctting. Befolkningsutviklin-  rangert av to helseforetak. Ledelse og administrasjon var
gen er lik innbyggertallet gir ned og befolkningen  godt representert pd konferansen, mens kommunehelsetje-
blir eldre. Vanskeligheter med rekruttering og stabilisering  nesten, som berores sterktav de lasninger som velges av hel-
av helsepersonell skaper store problemer
béde | Norge og Skouland.

seforetakene, ikke var representert.

konferansen var ﬂrgﬂniﬂ:rt i felles moter p.:i rﬂrmi{]tlagcn.,
som hadde som mél i beskrive den virkelighet og de utfor-
dringer helsetjenesten i Skouland og Norge stir ovenfor,
Ettermiddagene var delt i fire parallelle sesjoner, etterfulgt
av mer enn 3o forskjellige seminar av forskjellig stprrelse.

& I seprember 2003 ar-
®#® NORD | rangerte Helse Nord,
oz NHS-Skottland
(eg. RARARI), en konferanse i Scotland
kalt Making it Work., med stotte fra
Universiteret 1 Tromse. Hensikten med
konferansen var 4 serte fokus pd rekru-

Remote and Rural Areas Resource Initiative (RARARI)

| er et prosjekt som startet 1999, underlagt Mational Health
Sorvice (MHS) Scotland. Maksettingen for RARAR] er & mate de
utfordringer som hgger i 4 drive helsetjenester | utkantstrok i
Skottland

tering og stabilisering av helsepersonell i
utkantstrok og hvordan man skal klare &
bibeholde helsetilbud i 1solerte regioner.
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Dieltakerne samiled wienfor 53 Andreres Bay Hovell

Dersom hotellet, med flott beliggenhet ned mot St An-
drews Bay, ga et inntrykk av materiell overflod, ga valg av
organisering et inntrykk av informasjonsoverflod. Kvalite-
ten péd seminaret og parallelle sesjoner var svare variabel.
Dier var alt fra kreative, givende seminar vl dirlig gjen-

nomtenkte og ille forberedte workshops.

Samfunnsutviklingen gir

utfordringer for helsevesenet i distriktene

Mac Armstrong, medisinsk dirckior | NHS Skottland, be-
skrev de utfordringene som den generelle samfunnsutvik-
lingen skaper for helsetenesten utkantsserok. Han hevderar
infeksjonssykdommene har fiw ny akualiter. Prionsykdom-
mene har tilkommer, og wiberkulosen har ﬂj-l:!n[]ppﬁ.tﬁl’t SOITH
et stort lu'lsrpruhh'm. Ih'!i:isrq-nint'.'ikling kommer i skape
store problemer i behandlingen av infeksjonssykdommer 1
fremticlen. Behandling av kroniske sykdommer blir stadig
vikngere, Hjertekarsykdommer, cancer og psykiatriske li-
delser krever store ressurser. De demografiske endringene i
samfunnet med en befolkmng som stadig blir eldre og som
skal forserges av de unge som stadig blir farre, skaper store
skonomiske utfordringer men ogsd problemer med rekrut-
[L'I'i.I'IH av |11:|s::|‘-::r>m11:". l‘h'f{:llkningcus fnrvrnluingur 1l hel-
sevesenet har blint storre, noe som bor £ store konsckvenser
for organisering og valg av lesninger i fremtiden,

Helsepersonellets forventinger har ogsi skt bide faglig og
privat, Alle disse aspekter er felles for hele landet, men ge-
{Jgfill-l. akonomisk I.Il'l.'il-llij'lg.. arbeidsmarked o -.Il:mugrn-
fiske endringer og sosiokulturell urvikling gjor at de gene-
relle utfordringene blir mer markerte i distriktene.

Evind Vesthg, kommunelege i Finnwy, og Torgeir Gilje
Lid, fastlege og kommuneoverlege i Stavanger beskrey den
distrikismedisinske virkeligheten giennom historier og bil-
der fra en leges hverdag, Mads Gilberr, leder for akuttme-
disins avdeling UNN, presenterte sitt prosjckt i Burma der
han og andre kolleger utdanner paramedisinsk personell
{barfordoktorer) for 4 ivareta den akuttmedisinske I:jL':Ir:l: 1
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Fra venstre: Trude Gronlund [Leder av planleggimgikomitten) (lae
Helpe Forde (Styreleder Helse Nord), Malcolm Chizholn (Helie-
minister § Skotthamd) . Stewart Whtieford (leder ap RARARIL), Marit
Esketand (Helie Nord) og fim Boyan (Leder av bonferunzen)

et land uren medisinske og ekonomiske ressurser. Han
stilte sporsmélstegn ved prioriteringer i norsk helsevesen og
dermed indirekte ogsi settingen for denne konferansen.
Han siterte, ikke helt overraskende, Erneste Che Guevare,
en ikke ukjent lege: « Deter slik atett enkelt menneskeliv er
mer verd enn den samlete verdien av alle ciendommene nl
jordas rikeste menn «nl glede for enkelte av oss - ol irnia-
sjon for andre.» Han fortalte ogsd hvordan vi loser de logis-
tiske og klimamessige utfordringene i Nord-Norge.

Richard Holloway, teolog fra Edinburgh, fortalte om para-
dij;]l':::jkiﬁl:l i det moderne samfunn: fra et awtonanve
SAMm t-urln til (=4 5‘{“'“"',]““ lTrﬁ‘Hﬂ't av €L E}nﬁh{' Y t":'"i:f-h-up ﬂ,'l‘g.
konsensus, Han snakket om de ctiske utfordringene vi stir
ovenfor ndr det gielder den ek nologiske og medisinske ut-
viklingen. Hans hovedpoeng var ar vi md tro forsikiig og
ikke velge de ekstreme standpunkrene, det vaere seg den ene
eller den andre veien.

Skoetlands amiulensehorps har e egen
sekkpapearkeiter e imnledet hunferansen,



Delrakerne ble onsher velkommen ap Skoulands ambulansekorp
som gaw e mydelip sekfepipebonsert.

Roger Strasser, rektor for et nystartet medisinsk universitet
i Ontario, delte sine erfaringer om rekruttering av allmenn-

i:.-g::ri isolerte n:giuneri COntario,

Sustaining health services — opprettholde
helsetilbudet og/eller endre innholdet
Sykehusledelsen/myndighetene, bide i Skouland og Norge
har begge dratt slutningen at det ikke er mulig & apprett-
haolde dagens helsetilbud pd plasser langt fra befolknings-
sentra. Under konferansen ble dette wema diskuterr. Man
spakket om at bf:fnlkni.ngtu mi Fa hike gndi‘ tilbued som i
dag, men kanskje mi de reise for @ fi behandling. Man
snak ket om wcore servicess, et «kjernetilbud s« som alle skal
fi vansetr hvor de bor, men at mer ressurskrevende tilbud
mii sentraliseres. Hva som skal inngd i begrepet kjernetil-
bud ble ikke problematisert i stor grad, men i Skottland me-
ner rnal‘lgt at 'I.'i.ﬁ-\.‘:"l': ljl:nt:-!ilf,'r SOITY ]I (Iﬂ_ﬁ utf‘“rﬂ_“s av ||::er l
fremtiden mi utferes av sykepleicre, For eksempel kan
akuttfunksjonen pd lokalsykehus nattetid ivaretas av team
som ledes av sykepleiere. | morgendagens helsetjeneste
kommer feksibilitet og tverrfaglighet/teamjobbing il & st
i fokus. Helsetjenesten skal vare i fokus, ikke helsearbei-
dernes behov. Utdanning og planlegging mi skje i forhold

Iil dr:n }:r;:}rituringn:n.

Endringsprosesser — en faglig

og pedagogisk utfordring

Etav seminarene under konferansen behandlet hvilke krav
som stilles til endringsprosesser i helsevesenet. Geir Sverre
Braut, assisterende helsedirekior i Helsedirekiorater, hev-
det at nir helsemyndighetene planlegger et fremtidig helse-
vesen mi, de ikke bare ta hensyn til hva som er medisinsk
forsvarlig, hva som er godr nok, men ogsd vurdere befolk-
ningc;n-i. fflrt'cntn:ing:'r til helsevesenet, Dersom befolk-

RURAL HEALTH I SKEOTTLAND

ningen forventer at tilbuder skal oppreuholdes, nyreer det
lite at fagfolk og myndigheter sicr at det er medisinsk for-
svarlig ar tilbudet sentraliseres vl nermeste by,

Niir man har vurdert behovene og befolkningens forvent-
ninger bor man gjere en risikoanalyse der man analyserer
konsekvensene av en cndril‘lg. Far et Fﬂﬁ'ﬂg til Imning
fremmes bor det foretas en kost-nyue analyse,

I dette lyset er det ikke vanskelig 4 forklare helseforetake-
nes store problemer ved omorganisering av spesialisthelse-
tienesten | Norge. Helsemyndighetene i Skottland opplever
den samme massive motstand mot endringer i sykchus-
strukturen vi si 1 Vesterdlen viren 2003, 54 det vicker ikke
heller som om skotske m:,'ndigl'lﬂcr tar hl_‘l‘lﬁ.}'n til folkets
forventinger i planleggingsarbeidet.

Rekruttering og stabilisering av helsepersonell
Stadig Aere unge vokser opp i byene og har liten kjennskap
til livet utenfor sentrale strok. Gnsker om et urbant liv er

MOrim IJ\]}II‘H I:l:-l'.' g,

En av foreleserne beskrev den nye generasjonen som indivi-
dualister. De prioriterer seg selv og sine naermeste, De er ret-
tighetsorientert og ensker personlig vekst uten plikter. De
mangler «kalls og er ikke interessert i 4 gjore arbeidet tl en
livsstl, e prioriterer sosialt nettverk og er i stor gr:td urhane
mennesker, De aksepterer med andre ord ikke de rammebe-

| IIJ'IgL'I!ﬂ.'r =0im .'ITI:K.'IIE]. i Ull'ii.i HTLI'U.JI nmuner i {Iilj.: represen lerer.

Roger Strasser, rektor ved det nye medisinske universitetet
i Onrario, forklarie vanskeligherene med rekrutrering og
stabilisering 1 uwtkantstrok med ar studentene | urgangs-
punktet har en neganv oppfatning av landsbygda. De ser
landsbygda fra et urbant urgangspunkt. Landsbygda er ot
for ferie, men de kan ikke tenke seg & bo der. Uttl.'mningcn
i wniversitetssykehus @ byene forsterker denne oppfat-
ningen, Den gir studentene et sykehusperspekiiv pd medi-
sinsk praksis som ikke er forenlig med arbewd pd lands-
bygda. De blir helt enkelt opplart til at en god medisinsk
praksis pd landsbygden ikke er mulig. De som likevel pro-
ver arbeid pd landshygda moter en virkelighet de itkke er
utdannet og trent tl, Grunnet dirlig bemanning blir ar-
beidsbelastningen for stor, og de forlater bygda styrket i sin
negative holding ul landshygda,

En studie i Ontario i Canada viser ar de leger som blir i pe-
rifere strok, ofte har visse fellestrekk. Die har ofte erfaring
fra et liv i utkanestrak. Enten ved at de har vokst opp pd
landshygda, eller for at de tidlig under utdanningen har
hate tent kontake med fagfolk som arbeider 1 uthantstrak.
De har ogsd ofte fit en mélretet utdanning for § takle de
krav som helsearbeid pd landbygda stiller,
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L}t rosiale programnret var pidfostes. Her danser de norsge deltakerne
runder den .r.'m*;..{:( g.lrfuﬂ.l:ur}."rjr:xru_ efter af Swsanne Londeng hadde
inniedet nred en art, intens Ronseri.

H-[l rf_"li.li.'.' ].“'{Jhil‘.'k:fr SCEIT h.‘ll‘ SAENL 0T I-Jl] -'i I'K."dll' rl.‘kfl.“.lt"ri.!li:
de Aeste

norske. Dersom konferansen speiler kunnskapen om fakto-

og stabilisering av helsepersonell ble presentert

rer sem pavirker rekruttering og stabilisering av helseper-
sonell i utkantstrak, har man forbavsende lite vieenskaplig
Fundert kunnskap. Men de nltak man har gjennomfart 1
Helse Nord og 1 mange kommuner | Norge, er adekvate og
bor viderefores og vidercutvikles.

Nettverk —av avgjerende

betydning for helsevesenet i fremtiden?

[ en sporreunderspkelse gjort under konferansen mente 54
prosent av deltakerne at stprtende netverk er den vikeigste
faktoren for stabilisering av helsepersonel] i urtkanuserpk.

En sesjon om « The Viking Surgeons» beskrev hvordan ki-
rurgene pil flere smi-sykehus — som svar pd de store syke-
I'Iuh'l:[“.'.‘i kl-'l'\-' am .‘i'l.ll'ihﬁ-pf.'ﬁ-iﬂl'i.‘il'.'r'i[]ﬂ O 'Tllﬁﬁf! mt :ikl'ln-
funksjoner— hadde dannet et neteverk for & sikre faglighet
og kvalitet pd tjenestene pd de smd sykehusene. Det baserer
seg pa naert samarbeid med kirurger ph starre sykehus, med
utveksling av pasienter, operasjoner i fellesskap for &
lere/vedlikeholde, registrering av resultater for 4 sikre kva-
litet asv. Diet var gmlt dhorcat deter :111,||ig 3 n:rg;tnisa; re det
shik ar kvaliteten holder og arbeidsbetingelsene blir levelige
ogsd pd smd sykehus, Men det krever vilje og entusiasme fra
dem som skal jobbe der, og fra dem som skal bidra il orga-

niseringen i hvert fall inntl systemene er operative, Interes-

Panel debit — fra venstre: Gordon fanricson (NHS Cality Improve-
ment Scotlarnd — OFS), Gerr Sverre Brau (Novwegian Board of He-
alth), Mae Armarong (CMO), Prof foln Temple (OIS), Syamdee
Roald {Norwegian Ministry of Health) , Ailsa Fraser (Public Repre-
sensative) Ann Markharm {NHS Edvcarion for Scorland)

sant er det ogsd 4 hore at 40 prosent av studenter/turnusle
ger kunne tenke seg 4 jobbe pd e lite sykehus dersom orga-
nmiseringen ga faghg irygeher o gode muligheter for en
karrierevei pd lokalsykehusnivi.

En av milsettingen med konferansen var i skape netrverk
for videre samarbeid. Det sosiale programmet var svaeen pd-
ku!ﬂ el ].)'l" s :Irr.‘Lnj:r.'l.'t:.' !"Lf HIJ-t'r.'Ills-rn I'I:.H.]li{‘ ﬁlﬂ'" |:Ji.'|'t A=
bisjoner om at dette skulle bli starten pd et samarbeidspro
sickt mellom Skortland og Norge. Man onsker & knytte
begge helseforetakene til hverandre og skape et netverk
som kan hjelpe tl i redefinere helsetjenesten i regioner
langt Fra sentrale strak. Det kan diskuteres om ikke den for-
melle formen og smiskalavirksomheten pd Sommarey er
mer hensikismessig for & skape godt nenverk. [ zoog skal
k{]]l}-‘.'lu'l'l'l.\-fl'l .'I:I‘r;ingi.'rr."i i. "r"t'ﬁ-!ff:}l.f.'rl.. g 1n “.'"{:ll'l.'ltidl'l'l I:]Iﬂ'
deltakerne oppfordret 6l & delta i et internettbasert disku-
sjonsfora = eWorkshop. Til nd har derte tkke bl sarlig
brukt

Rural Health stir pa dagsorden

I]tﬂ[“.' I'Lﬂl'lrl'.'l.'il.l'l.‘i{"[! Var svart -'Irll'll?,‘l'l{‘:(lf.“ﬁ hﬁdl‘ i }-I'lr'l'rl ﬂ_g
innhold enn metet pd Sommarsy, Men felles er en inn-
sikt om at samfunnsutviklingen gir store utfordringer i
fremtidens helsevesen 1 utkantstrak, og ar disse utfordrin-
ger méd mates med en aktiv politikk. Utposten folger urvik-
lingen.

Har du kommentarer, reaksjoner eller sparsmdl om artikkelen? Inspirerer den deq til & skrive noe selv?
Ansvarlig redaktor for denne artikkelen har vaort Anders Svensson, Kontakt ham pa anders.svensson@bo.nhn.no
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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 vare aktiv mot KOLS innebaerer 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**




Bruk av vikarbyr3

— en Kort innforing for leger uten leger

AV ANDERS SVENSSON

Leger blir som andre mennesker syke, de blir gravide, er
borte Pﬁ kurs, ferie oF Fl{'l.‘ll'l:iﬁjl:llH.‘r. Fravaer mntil 8 vuker i
drer dekkes av kollegial Fr.'n';rrv:rdning eller egen vikar.
«Dersom legen ikke selv stiller vikar kan dette 1 fravaer ut-
over fitte uker gjgres av kommunens (§14 1 Rammeaviale
om Allmenpraksis i fastlegeordningen),

Vikarleger, fremfor ale gode vikarleger, er ikke lett 4 finne
og i denne artikkel beskrives mulighetene og begrensmng-
ene ved bruk av vikarlegebyrier.

Litt statistikk fra Nordland

Antaller ledige fastlegelister har gin ned siden fastlege-
ordningen ble innforr, men der er fortsat 122 ledige fasilege-
lister i Norge. | Nordland mangler det lege til 21 av 207 lister,
o det ble leid inn 220 vikarer i 2002 og hital 1 4r har 155 vi-
karleger arbeidet kortere eller |t.‘ng-:r perioder, De Heste av vi-

karlegene 1 Nordland er formidlet giennom vikarbyrider.

To vikarbyrier dominerer markedet
De to starste vikarbyriiene i Norge er Medpro og LINN
i Legeformidling | Nord-Norge).

Medpro er landsdekkende og formidler alle typer av helse-
personell bide til sykehus og ul kommunchelsetjenesten.
De har vokst de siste drene ag har nd 16 ansatte i Norge.
LINN er et mindre byri som har spesialisert seg pd formid-
ling av allmennleger il kommuner § NordNorge, Dier var
tidligere Here menlandske byréier som virker i Norge, men
disse har nd truk ket seg grunnet dirlig lennsomber.

LINN har ca 100 aktive vikarleger som regelmessig arbei-
deri Norge. Medpro har 350 aktive leger og ble brukr av 160
norske kommuner i 2002 Begge byrdene formidler bide
kormidsvikarer og langndsvikarer. Vikarbyriene formidler
1 liten urstrek ning leger ol faste stillinger,

Fastlegeordningen har bedret legedekningen i Norge,
og det er ikke like mange ledige stillinger som tidligere.
Vikarbyridene har merket en dreining av markedet, og det
formidles nd flere leger nil svangerskapspermisjoner og
langtidsfravar, Det blir ogsi stadig mer vanlig 4 leie inn vi-
kar under ferie og heytider for § minske vaktbelastningen

for de fast ansatre fastlegene. | Honningsvig for :'k:;f.mlwl
|I'_'i'|.'|‘ kil[]'ﬂ"l]l'ﬂ:ll 'il'ln Iﬂ'ﬂﬂ\';lktﬁlﬂ'}:ﬂ'r rn:}r ﬁ llﬂ."kk{' k".'l.','](l ﬂg
nattevakter bide til pdske og sommer,

Opplering og kvalitetskontroll

Den vikrigste egenskapen hos en vikarlege er sosial tilpas-
ningdykeighet. Det Annes leger som er skapt for i vare
vikarleger: de glir rett inn i praksisen, skjsnner intuitivt
hvordan kontoret er administrert og aksepterer lokale ul-
pasninger og rutiner, De er gode faglig og felger opp pasi-
entene of forlater kontoret uten vavsluitet arbeid. Andre
vikarer er mer kompliserte d forholde seg til. En dansk pri-
vatprakuiserende lege som er vant 1l 4 arbeide alene i sin
praksis kan ha vanskelig for i tilpasse seg forholdene ved er
nordnorsk legekontor,

Bide Medpro og LINN garanterer kvaliteten pd sine leger.
Medpro har et internetutbasert oppleringsprogram som skal
sikre legene kunnskap om norsk helsevesen, takster og jour-
nalsystem. LINN har ikke et organisert opplxringsprogram.

Til tross for opplering fra vikarbyriene md man regne med
relative omfattende npp];rring awv 14:!_{1:“ dersom hun/han
ikke har arbeidet Aere ganger 1 Norge tdligere. Trygee-
systemet, dataprogrammene og Normaltariffen er store ut-
I'l:}rclrl'rlgur for urenlandske |1.';_|r¢r. ;‘Lrlwi{lsgi\'cr md regne
med d sette av tid og krefrer al detie.

Til syvende og sist er det likevel arbeidsgiver som er ansvar-
lig for kvaliteten. De er derfor viktig at arbeidsgiver gjor en
selvstendig vurdering av legen og helst selv sjekker referan-
ser I:h"l ]L'gﬂl'l.f_'. H’illf .h{'.'l! i}r-:} i ?j_: I.u [ H N g'll' re E‘: ranser lll"lmln
man gnsker det. Den viktigste faktoren er tidligere arbeids-
erfaring i Norge, En god kvalitetsindikaror er om legen har
arbeider pd samme plass flere ganger. Det or ogsd lurt 4
sjek ke om legen har arbeider paen plass med liknende ram-
mevilkir som ditt eger.

ikarlegene bor oftest i Sverige og Danmark, Majoriteren
Vikarl o be fi 5 * Dan I{ M ]

har fast arbeid 1 sict hjemland og arbeider i Norge i ferier,
permisjoner og avspaseringsperioder. Bare et fital av legene
som arbeider som vikarleger i Norge, er uten fast ansewelse i

hjemlander.
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BERUK AV VIKEARBYRA

Kommunen slipper papirarbeid

Vikarbyriret ordner alle ngdvendige papirer som for ck-
sempel norsk autorisasjon og avtale med Trygdekontoret
om refusjon. Arbeidskontrakt mi nawrligvis kommunen
taseg av. Derer verdr d notere seg ar vikarlege og fast ansan
lege ikke kan arbeide samitidig pd samme liste. Der er fra
1. august mulig i leie inn vikar i vakant urnuslegestilling.

Arbeidsgiver er ansvarlig for at all dokumentasjon forelig-
ger. Jeg har ved flere anledninger fitt trygdeoppgior for vi-
karleger refusert fra oppgjorsenheten grunnet manglende
dokumentasjon.

Lennsforhandlinger kan

vare krevende — men sti pi

Vikarleger arbeider i utgangspunkret i Norge fordi det er
gode beraly. Vikarbyriiene formidler legene og forhandler
ogsd lennsforholdene, De balanserer mellom legenes onske
om gode lenns- og arbeidsvilkir og kommunenes enske om
forutsigbarhet og akseptable lennsvilkir. Vikarlegene kre-
ver, og pleier i B4, fri reise o husvarre, Utover dette eralrer
mulig: hey fastlonn, privatpraksis uten fastlenn, lonns-
garanti, kostgodigjerelse, fri reise for kone og barn, fri tele-
fon, fri reise med Hurtigruten etter avslutter vikariat, For-
handlingene kan vare krevende for en arbeidsgiver som
ami» ha en vikarlege og derfor er i en tvangssituasjon,
I denne forbindelse kan der vaere greind huske acvikarbyrd-
ene er avhengig av begge parter og at de ogsd har en inte-
resse av at oppdragsgiver e tilfreds med avialee vilkir, For
tiden er det overskudd av vik.-nrh.-g::r i Norge, noe som gjer
forhandlingene lettere,

Drev er svarr vikrig ar alle arbeidsvilkir er avtalt i detalj:
lonnsvilkdr, antall vakrer, vakigodegjerelse, boligforhold,
reisemite og eventuell henting pd Ayplass, bruk av telefon,

Dersom legen er fastlennct eller listestarrelsen er liven kre-
ver leger formidletav Medpro garantinlgnn. Det betyr at le-
gener garantert en viss total inntekt, normalt 23000 kefuke.
Inntekten er, naturlig nok, avhengig av aktiviver og adekvar
bruk av takster. Dersom legen ikke har arbeidet | Norge
tidligere er dette en risikosport. Incentiver for legen 4 lere
seg op bruke takstsystemet kan vaere liten, Arbeidsgiver sit-
ter da igjen med lave inntekter men er likevel nodt til § be-
tale legen avealt garantilonn.

Vikarbyrdene garanterer naturligvis at dette ikke skjer,
men jeg har selv bruke timer pd 4 korrigere vikarlegers pe-
ricdeoppgier for & sitkre kommunen et minimum av inn-
tekrer etter en vikarleges slappe bruk av takstene,

Gjensidig informasjon er en

forutsetting for godt samarbeid

En forneyd lege er en velfungerende lege. Norges kommu-
ner er forskjellige og arbeidsvilkirene i en uthantskom-
mune i Finnmark er svart forskjellig til en bykommune pé
Helgeland. Mange vikarleger er lite kjent med norske for-
hold og har liten erfaring med 4 arbeide i en liten bygd uten
et godu statteapparat omkring seg. Det er derfor svart vik-
tig at man bruker tid pi 4 preve i beskrive arbeidsforhol-
dene som vikarlegen skal arbeide under, bide reint faglige
forhold men ogsd beskrive kommunens tlbud og befolk-
ningens forventinger ul legetjenesten,

Formidlingen av kormidsvikarer koster 1ooo-1500 kr/ uke,
For langtidsvikarer er dette forhandlingsbare.

Diersom leger som arbeider som vikar 1 en kommune, velger
4 ta fast anscticlse krever ofte vikarbyriene en kompensasjon
for dette, noe som ved langtidsvikarer bor aviales pi for-
hiind.

Legene betaler 150 kr/degn i formidlingshonorar til Med-
pro. De garanteres da 24 timers telefonsupport og opp-
laeringsprogram, LINN tar ikke betalt av sine vikarleger,

Sammenfatning

Ved behov for vikarer sparer bruk av vikarbyrd arbeids-
giver for mye arbeid. Arbeidgiver er likevel selvstendig
ansvarlig for kvalitet, dokumentasjon og adekvar opple-
ring aw ]fgu.-n. Dt er vlklig at alle arbeidsforhold og lwnmns-
vilkir er avtalt pi forbdnd. Referanser bor sjekkes. Legen
bar ha kjennskap til det journalsystem som brukes pd kon-
toret

Kostnaden for formidling er en liten del av den totale kostna-
den for vikarleger og kan gode forsvares. Skal man bruke
LIMN eller Medpro? Bruk begge og velg det byrdet som kan
tilby en lege som passer ditt behov pd det tidspunkt du trenger
det.

Har du kommentarer, reaksjoner eller sparsmal om artikkelen? Inspirerer den deq til & skrive noe selv?
Ansvarlig redakter for denne artikkelen har vaert Anders Svensson. Kontakt ham pd anders.svenssaon@bo.nhn.no
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Senter for sjeldne sykdommer og
— aRtuell samarb erdspartner f

TORILL RONSEN EKEBERG INTERVJUET AV JANNIKE REYMERT

Nocn tilstander er s sjeldne at vi beor tillate oss § Ia
dem ligge i hjernens nedstavere fernlager, Diagnoser
som LCAT-mangel, Aagenas syndrom og fenylketo-
nuri vekker i beste fall bare ulfeldige assosiasjoner i
viirt vide, men ikke for spesialiserte kunnskapslager og
slik skal det vare. Men allikevel har noen av oss en og
annen pasient som feiler noe svert sieldent, Vir evie
til § «luktes det uvanlige bar vere velutvikler selv om
det mi vare (super-) spesialistenc sin oppgave 4 stille
diagnoser og iverksewe behandling i slike tilfeller.

Vi kan likevelikke fraskrive oss ansvaret {or disse pa-
sientene. De har rett til § vaore vanlige pasienter hos
|Tril1l-‘r‘r|t‘gt‘m‘ for andre, vanlige medisinske prolle-
mer. At primarlegen hindterer alminnelige proble-
mer fremifor d la spesialistene hindere ale som mire
dukke opp er god strategi — der finner vi ofte smidi-
gere losninger. Pasientene kan dessuten B banale li-
delser som kanskje skal behandles pd en spesiell mate
pga grunnsykdommen og med spesialisten utenfor
rekkevidde bor vi ha en strategi for hindeering av
ulike problemer nir de dukker opp pd allmennlege-
kontoret. Endelig vil endel pasienter med sjeldne li-
delser ha behov for mer enn medisinsk ekspertise, det
i leve med en funksjonshemming som kanskje krever
en helt spesicll oppfelging kan bli svaert krevende. Pe-
dagogisk og psykologisk spesialkompetanse wil da
vaere ot viktig tilbud & gi pasientene,

[Da kan det vaere godr & wite at vi av og ul kan ﬂlippt:fl
lete i jungelen av mer eller mindre skalerte spesialister
phd et eller annet sykehus vi mine ro kanskje kan
hjelpe oss. Pd Rikshospitalet er det oppretier et senter
for 16 sjeldne sykdommer og syndromer. De har som
prima‘rt-ppg;w;— & bedre livskvaliteten ul mennesker
med disse diagnosene. Senteret er ikke et behand-
lingssenter men en tilrettelegger for an pasienter med
disse diagnosene kan fi den hjelpen de wrenger, bide
medisinsk og pd andre méter. Ikke minst skal pasien-
ten £ hielp og stetee til 4 fungere s3 godu som mulig i
sitt lokalmilje. I tllegg til administrative personale og
informasjonsridgiver er senteret bemannet med fol-
gende faggropper: sykepleier, medisiner, ernarings-
Fysiolog, fysioterapeut, sosionom og pedagogisk psy-
kologisk ridgiver/ spesialpedagog,

Torill Rensen Ekeberg
pedagogisk psykologisk radgiver
ved Senter for sjeldne sykdommer
o syrndramer, Rikshospitalet

Urposten: Torill Ronsen Efeberg, pedagogisk peykologish rdd -
piver ved Senter for seldne sybdarmmer o syndromer, kan du

Sartelle litt om senterees pivksanher?

Under overskriften: «kunnskap, innflytelse og mestring»
arbeider vi som egen :n'c]-.'linj; viedd I{ikshnﬁpitﬂlc[ for 4 bidra
til heyest mulig livskvalitet i hverdagen for den enkelte bru-
ker og dennes familic i samspill med lokalt hjelpeapparat.
Opplolging og swue skal yres nazrmest mulig brukeren,
men ofte kan barnehage, skole, kommunelege, helsesoster,
lr}-gdek:mmr o andre lokale instanser trenge inlhrmasiun
for & vite hvordan de best skal forholde seg ved den enkelte
sjeldne tilstand, Definision pd sjelden er mindre enn ent
hwndre Kjente ulfeller pr. million innbygger, atleder l
mindre enn fem hundre kjenee tilfeller i hele Norge,

Vire senter lager informasjonsmateriell om de 16 speldne
diagnosene vi for tiden arbeider med. Det gjeres i naert sam-
arbeid med interesseorganisasjonene for de ulike diagnose-
gruppene. Brukermedvirkming gir for ovrig som en rod
triid grennom hele senterets virke,

Dernil holder vi kurs for brukere og deres pirarende, der deti
tillegg til opplaring om den enkelte diagnose ogsd gis unik
mulighet til & treffe mennesker 1 samme situasjon og drofie
hverdagslivets problemarikk med andre som kienner wtfor-
dringenc pd egen kropp. Hyvis vi er finke til i legpe ol rewe,
lwrer brukerne enormt mye av hverandre ved slike samlinger,

Mye av virt arbeid gir for ovrig ut pd i besvare henvendel-
ser pr. telefon eller e-post. Vi er et laveerskeltilbud der alle
kan henvende seg uavhengig av henvisning fra lege eller
andre.

UTPOSTEN
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syndromer ved Rikshospitalet
r primeerleger?

MNoen ganger reiser vi tl pasientens hjemmemilja for & ori-
entere lokalt hielpeapparat, Det gjores etter grundig forar-
beid sammen med brukeren ogleller vedkommendes fore-
satte, | shke tilfeller skaffer vi oss pd et tidhig tdspunks
forberedelsene en kontakt pd stedet som blir keordinator
for det store infoermasjonsmetet, og som er den som holder
triidene, innkaller formele 6l meter osv, Denne hinner vi
fram til etter 4 ha innhentet vips fra familien der gjelder.

Urpostes: Vi wndrer ass fier over wrvalger av de diagnosene deve
har hamperanse pd. Kan du forrelle liee om heorfor disse 16 di-
agnasens e arbeidsfeltet deres, er der thke mange andre speldne
tifitander rom da forblir like stemoderlip behandler?

Fra det hele startet som et prosjeke i 1993 ensket overord-
nede myndigheter 4 prave ut smigruppesenter-maodellen i
ﬁ}rh: I][] [il LI] IIlﬁ.\'." [}'FK‘I ﬁ}'k{]"l'l'l'l'l'l{‘r I']g rilﬁ-t.’!!'ll:lll'f SO |'Iﬂ|:|l:|1.‘
tilknytning til Rikshospitaler. Ettersom vi i hovedsak er fi-
nansiert fra Avdeling for sjeldne funksjonshemninger i So-
sial- og helsedirekoraret, er foringene ganske klare derfra,
og diagnosenc vi har ansvar for har endret seg noe giennom
de ti drene som er gl siden starten.

Det finnes flere kompetansesentra for sjeldne tilstander i
Nul‘gl:. pl' | ';J.HH I'l.;." Vi illnkrilrll,‘. il [sen ki{'" b Sil"l:l:l.l'll:' r'il-
ﬂl:ii:tlt‘r:i I-'ll'l.l:li‘.". vidrt, men hGl.Tﬂ \H.,'I LN |:'|Llnﬂ_ir[' av l!['l“ h.ﬂr tlI"
knytning til de ulike smigruppesentrene. Detarbeides i ret-

ning av 4 g1 Hest mulig en slik titharighet. Utvalget vi pro
dag skal betjene bestir av noen medfodie stoffskiftesyk-
dommer som behandles med dietr, en rekke medfodie mis-
1.ﬂ|'|.|'|.f'|.‘i!"l" Sid"lﬂlﬂl" ||.".'::r- I:'Il:'l_{ n:.'n‘.‘ij.'k:ln:ml:m‘r. MmN .-i1_.':|‘|:|.n b
mer, medfodt immunsvike og en progredicrende tilstand
som ikke viser seg for 1 voksen alder. Felles for alle er at de
representerer sammensatt problemartikk som krever tilak
fra ulike hold.

Urposten: Ndr tilstandene er sl sjeldne, er der vealistish o renke
sep at allmennleger vil ha deve ¢ mente dersor vi shulle (i en pa-
stent med en av disse lidelsene § vdr praksis?

Wi hiiper det, da! Informasjonsmarterieller virt prover vi d
spre utover helse-Norge s godt vi kan, men vet av dever van-
shelig 4 nd alle. Newopp derfor er det fing § bli presentert 1 et
organ som Utposten. Det oker muligheten for at vi blir hus-
ket den dagen noen «der utes trenger oss. For full oversikt
over de 16 diagnosene og utfyllende informasjon om sente-
rets virksomher, se vire netsider; www.rikshospitalet.no/
smagruppesenteret. Vi tar glerne imot henvendelser, og sen-
der ur materiell. Kontakt oss gjerne per e-post: smagruppe
senterct@rikshospitalet.no, eller pd telefon: 2307 53 40,

Hwa gj:‘l:h'f andre sjeldne di:ignuwr, ser www.shdir.no

sielden der det Annes lenker il andre kompetansesentra eller
ring gratis servicetelefonen for sjeldne vilstander: 800 41 710

sEn terets djagnuser * Blaereekstrofi 0g epispadi L Miﬁfﬂfcll:e IFAITU-
« Fabry sykdom sviktsykdommer

Senter for sjeldne sykdommer » LCAT-mangel

og syndromer arbeider | forhold til * PKU g€

falgende diagnoser: & Galaktasemi * [MEBB

* Alagille syndrom » Gallegangsatresi » MSUD

= Alport syndrom = Genitale anomalier * @sofagusatres

» Analatresi * Huntingtons sykdom * Aagenaes syndrom
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Hva er god behandling av angs

AV TRINE BJ@RNER

Denne artikkelen bygaer pa preveforelesning over app-
gitt tema «Hva er god behandling av angst i alimenn-
praksiss og pa avhandlingen « Benzadiazepine and
minior opiate prescribing in primary health care.

Trine Bjerner

f 1953

Spesialist | allmennmedisin

Dr. med. 2003

Opptatt av legemiddelforskimming
i allmennpraksis.

Angster i folge psykiatriens diagnoseklassifikasjonssysterner
tilsynelatende klare diagnosegrupper. I allmennpraksiser
begrepet videre og dekker alt fra uro, frykt, redsel 6l de mer
veldefinerte angstlidelsene.

Denne artikkelen handler livt om angst generelt, forekomst,
diagnostikk og behandling — for s & sette fokus pd benzodi-
azepinforbruk ved angstilstander. Hva som ideelr setr er
god behandling, er ikke alltid det samme som realistisk be-
handling i travel praksis, men dokumentasjon av nyere be-
handling kan gi grunn til 4 revurdere en del av benzodia-
zepinforskrivningen. Angst er noe vi daglig meter pd
legekontoret, og angst er sagt & vaere en naturlig del av me-
tet mellom lege og pasient (1), men deter nér angsten blir er
problem, ndr «angsten eter sjelens at vi meter angst som en
psykisk lidelse,

Forekomst

Angst er en hyppig forekommende tilstand 1 befolkningen,
Livsticdsprevalensen er 30 prosent for kvinner og 20 prosent
for menn. (2). Angst er en hyppig drsak til legesokning i all-
mennpraksis, og utgjer tre til fem prosent av pasientkon-
taktene (3). Over en tredel av de pasientene som presenterer
et psykiatrisk problem i allmennpraksis, klager over angst.

Manglende erkjennelse av behandlingstrengende angsttil-
stander oppgis 4 vare et betydelig problem. Angst cr for
mange pasienter assosiert med skam som hindrer dem i § @
problemet opp i konsultasjonen. Vi har ofte bide en doctor's
delay og en patient’s delay.

Hvordan diagnostiseres angst?

Angstdiagnosene stilles oftest klinisk. Diagnoseverkisy kan
ogsd vare nyttig. De mest brukee er HADS (Hospital angst-
og depresjonsskala), SPIFA (Strukturert psykiatrisk inter-
vju for allmennpraksis) og Prime MDD, Dessuten er MADRS

(Montgomery and Asherg Depression Rating Scale) nyttig
tordi angst er vanlig ved en underliggende depresjon.

Dhagnostikk av personlighetsforstyrrelser or ikke tatt med
diagnoseverkopy for allmennpraksis, fordi slik diagnostukk
er ansett som en spesialistoppgave ifalge WHO.,

[Diagneoselisten For angsttilstander inneholder

— Panikklidelse

- Agorafobi

~ Sosial fobi

— Spesifikke fobier

Generaliserrangst (GAL)

Posttraumarisk stressyndrom (PTSD)
Tvangslidelse

Angst er et vanlig symptom ved depresjoner.

Om man ser pd livstidsprevalensen for angstlidelsene (2), er
de hyppigste panikklidelse, fobier og generaliserr angst.

Alle unneare GAD starter i barndom £ ungdom, har et lang-
varig og svingende forlap og lidelsestryk ket kan bli beryde-
lig. Unngdelsesatferden kan bli stor og tilstandene kan m
betydelig funksjonssvikt og er hyppig drsak bdde ul syk-
melding og uferetrygd.

De forskjellige angsttilstandene kan opptre § kombinasjon
med andre psykiske tlstander; komorbiditer forkludrer
selvsagr bilder betyelelip og skaper diagnostiske vansker,

Angst kan ogsd vaere et symptom pa eller naert assosiert med
medikamenter, alkohol, livsstil og somatisk sykdom.

I tillegg til de veldefinerte angsttilstandene forekommer
ogsi uro, bekymring og helseangst som faller utenfor diag-
NOSESYSIEMEnE,
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tilstander 1 allmennpraksis?

@

En utfordring i praksis er pasienter der angsten er en del av
en personlighetsforstyrrelse. Med disse pasientene nir man
ofte ikke frem med vanlige tilnerminger. Diagnostikk og
IH‘.IHII:!I."'Ing av lH:rM“'IE'i*:l'lflﬁrl’rﬁ:}'rrclﬂ'r k'l"'u":'r SALATNGH rl'ﬂ.'!{i

med annenlinjetjenesten.

Behandling av angst er et sammensatt kapittel
De forskjcllige angsteyper skal ha line forskjellig behand.-
ling. Og samuidig er det ofte slik at pasientens angsiproblem
er sammensatt, shik at forekjellige behandlingsopplegg mé
kombineres og modifiscres.,

De aller Aeste angstpasienter som seker hjelp vil forst hen-
vende seg nl primerlegen. Mange pasienter med letere ul-
stander kan ha god nye av generell informasjon om angsil-
stander, eventuelt kortvarig samealeterapi i allmennpraksis.

Hovedstrategier for behandling er psykologisk og farma-
kologisk.

Psykologisk behandling
bestir av samtaler, eksponeringsbehandling, kognitiv te-
rapi og psykodynamisk terapi.

Ebsponeringsbehandling eller fobditrening er psykologiske
mestringsteknikker som bygger pd habituering: ved 4 av-
lxre seg angsten som en respons pi forskjcllige angstirem-
kallende sitnasjoner eller ting. Treningsopplegger gir ut pd
at ndr man blir lenge nok i angstsituasjonen reduseres angs-
ten, Neste gang man cksponeres tar det kortere tid for ang-
sten reduseres. 54 gientas dewe nl situagjonen kan oppleves
uten angst. Dette krever en motivert g tr:'nings\'ﬂlig pasi-
ent. Behandlingen kan gierne foregd 1 grupper. Ekspone-
ringsbehanding er den mest effektive behandlingsform ved
s|n'.:siﬁ|ikt' fobier, er 1.r|:'|:gr|ri verd agnrafﬂhi, |'1.1nikl;|irfr|5:*
og tvangslidelse og kan ogsi brukes som en del av behand-
lingsopplegg for sosial fobi.

Kagnirte terapi dreter seg om i £ en intellekruell

forsticlse av hvordan symptomer, plager ag angstopplevel-
ser blir fortolker falelsesmessig, og § bruke denne forseiel-
sen akeive tl & mkle angsten. Skjemarisk gir detut pd &
identifisere negative tanker som automatisk oppstir i

gitte situasjoner, finne frem til en forseielse av begrunnel-
sen for disse neganve automanske tankene, i finne frem ul

AP 05T EN “HER-SEEEEEeas2i) O 3

at disse tankene og handlingsmanstrene antagelig verken
er saerlig hensiksmessige eller rikrige — og 54 4 komme
Frem nil alternativer ril disse negative automatiske tankene.

Det har kommet flere boker om emnet, og det arrangeres
kurs. (4). Det krever nok en sterk interesse for A tilegne seg
tilstrekkelig kunnskap for G bruke merodene i travel prak-
sis. Behandlingen er velegnet ved de Heste angsuilstandene,
o effekten av behandling er godr dokumentert (5)

Peykadymarmick terapi er rettet mot mer dyptliggende indre
F(,:rt;ﬂ “ lllngt:r (’g ﬁ}kllﬁt’rr_’l’ !?ﬂ I.I.IK."'.'II:\-HI.{.' \'.'l.l‘.'r t-“rt":".j;tt E-"lk-
torer, som ofte handler om forbudte tema — oftest aggressi-
vitet. Det handler om & identifisere ubevisste konflikter
mellom ensker og forbud og vise hvordan der er et monster
mellom konflikeer i forud og ndérid.

Deette er en terapiform som krever spesialistkom petanse, og
slik innsiktsterapi i klassisk forstand er langvarige terapier
SOMTY kl’c‘ﬂ:‘l SLOre ressurser. I)‘t‘t r 'il“.li.‘il'.'r! I'I.{:l.‘i et I.“"f':l.lg Ay
pasienter med store angstproblemer og hos psykologisk res-
sursrike pasienter. Det er lite studier og effekievaluering av
psykodynamisk terapi.

Farmakologisk behandling

Ved siden av psykologisk behandling vil en god del av
angsttilstandene ha behov for farmakologisk behandling,
aftest 1 kombinasjon med en psykologisk weknikk eller be-
handlingsmire,

Det er mye dokumentasjon av effekeen av S5R1 (seroto-
nin-reopptakshemmere) ved flere av angsttilstandene.
MAO hemmere og tricykliske antidepressiva kan ogsd

viere virksomme, men er @ mindre bruk.
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SSRI gir ofte en del bivickninger 1 starten, og effekten kommer ikke for i lopet av ca w uker. [ den
5 g !
perioden kan bide angst og sevnlasher pke. Informasjon til pasienten om derte er vesentlig for §

komme gjennom disse startvanskene, og det kan vare nyrig 4 gi benzodiaze-
piner kortvarig i denne perioden for § £ pasienten til 3 holde ut med bi-
virkningene inntil effekten setrer inn.

God farmakologisk behandling md folges neye opp, og det
kreves ofte litr justeringer for 4 komme frem til optimal
dosering.  Serumkonsentrasjonsmilinger er en pod
hielp. Dret kan ofte vere snakk om kombinasjonsbe-
handling, om 4 skifte medising av i ol ogsd i revar-

dere diagnosen - tenk komorbiditet.

Bruk av |w.a1.xu-||i:!'.r.~.'|:in-:~r til |;1r|g1.':|ri1_:{ hruk
ved kroniske angstiilstander bor unngis pa
grunn av fare for avhengighet. En del av

den kroniske bruken av benzodiazepi-

ner kunne nok vert unngiw hvis

dette hadde vaer fokusert p:i vied

UI!II}N[}!E[ Ay |.J|'_' |:!.'l]'l|: lllﬂg.

Benzodiazepinbruk i angstbehandling
I viir studic « Forskrivning av vanendannende medikamenter 1 primerhelsetjenes-
ten=(6) har vi sett pd hvordan angstdiagnosen brukes som indikasjon for benzodiazep-
inforskrivning,

I en kvalitativ studie av allmennpraktikere (7) der vi benyttet benzodiaze pin-forskriv-
nings.liiru.-minm:r SO0 analym:nlu-lcr (8, o) {10} s4 Vi e hvordan .'L||nwnnpr:ll-;n'k::ﬁ;
hindierer og forstir pasienters komplekse sykehistorier, Miler for analysen var i vise
hvordan pasienthistoricr forstis og transformeres tl en hindrerbar basis for forskriv-
ningsheslutinger,

I konsultasjoner der benzodiazepinforskriving er tema, vil legen ofte fole et sterke press
fra pasienter til handling; det kreves en beslutning om i forskrive, ikke forskrive og
vente og se oppleves sielden som en aktell mulighet. Bide for 4 komme frem til en god
begrunnelse og for & rettferdiggiore forskrivningsbeslutningen i ettertid, trengs solide
argumenter. Jo klarere forstielsen av en sykehistorie er, jo enklere er det 4 foreta beslut-
ning. Sterke argumenter kan oppnas ved & vektlegge noen deler av sykehistorien, kan-
skje pd bekostning av annen informasjon, for i § passe historien inn i noen farre kate-
gorier. Dette er velkjente metoder for & forstd og hindrere komplekse sivuasioner. (11)
(12). Vektleggingen av enkelre aspekter 1 sykelustoriene kan hi:'llh‘ til & F§ sortert argu-
mentene inn i et hindrerlig antall kategorier som kan passe inn i aksepterte normer for
forskrivning.

Viidentifiserte e slike kategorier som brukes av allmen npraktikere 6l & forstd og klas-
sifisere pasienthistorier (7). Kategoriene presenteres i tabell 1. Atre kategorier kan sics i
vare oppsikrsvek kende 13, og det kan tyde pd at komplekse situasjoner tvinges inn i et
forenkler formar.

Diet er tidhigere vist at leger ofte danner hypotese om diagnose svart tidlig 1 konsultasjo-

nen (13}, OF er raske til 4 :.'I'A.'|::II‘].-'H: pasienter for i styre kun:ﬂl]t.‘lﬂjum‘n (14). Man ma mis-
tenke at dette kan £ pa hf:lcns'rning AV NYANSCr Of helhet. Det frq*mg,-‘qr av tabell 1, at kro-
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nisk angst er en hyppig brukt begrunnelse for § forskreive
benzodiazepiner, og at denne indikasjonen er mest bruktav
ll.‘gtl el |'|-|.+!.' firrh‘kri\'ninﬂ,

Detee kan vare med pa & forklare hvorfor benzpdiazepinfor-
skrivning i sd stor grad skijer il angstpasienter, og kanskje
uten at annen, nycre og bedre dokumentert behandling er
forsekr, Man kan tenke bide at angstdiagnosen seilles lirt for
«uspesifisert» og at behandlingen blir for lite skreddersyded.

Mange pasicnter argumenterer med at det er en fordel med
benzodiazepiner fremfor SSRI, fordi medikamenter ikke
mid taes fast, men erfaringer viser at mange vil ghinn et fast
forbruk av benzodiazepiner med velkjente problemer med
avhengigher,

Det er vist at S5R1 ofte ikke erstatter benzodiazepinfor-
skrivning, men vil vare ct fast og langvarig supplement nil
hﬂnv’.m].'lpinrr (15}

Doktorgrad utgatt fra

Doktorgrad om B-preparatforskrivning

Institutt for allmenn- og samfunnsmedisin 4.6.2003

Avhandlingens tittel:«Benzodiazepine and minor
opiate prescribing in primary health care»

Ved en reseptregistreringsunderse-
kelse fra samtlige apotek | Oslo og
Akershus | en to maneders periode
ble det pavist store vaniasjoner i le-
gers forskrivning av vanedannende
medikamenter. En liten gruppe le-
qer star for en betydelig andel av
forskrivningen.

Ifelge faglige retningslinjer er disse
medikamentene primasrt ment far
kortvarig bruk, men de forskrives li-
kevel ofte for fast forbruk. Det for-
skrives mest til eldre personer. Blant
de legene som forskriver mest var
det flest mannlige leger.

1 en kvalitativ intenvjuundersakelse
av allmennpraktikere ble det pavist
et misforhold mellom deres gene-
redt restriktive holdninger til for-
skrivining, og den faktiske forskriv-
ningen, Det var en tendens til «&
deles ansvaret for beslutningen om
forskrivring med den legen som
farst startet behandlingen og med
pasienten seby. Dette kan ses som
en tilpasning til konflikten mellom
strenge faglige retningslinjer og
kravene i legens praktiske hverdag.
Forskrivring praktiseres ofte liberalt
til eldre pasienter og til pasienter
med flere andre sykdommer. Leger
opplever ofte konsultasjoner der

farskrivning diskuteres som en pres-

set situasjon, der kravet til handling

UTPOSTEN MNR.7/8 =

blir stort. | praksis har legen bare tre
valgmuligheter: forskrivning, for-
handling eller awisning av pasien-
tens ensker.

| disse situasjonene faler legene be-
hov for solide argumenter for sine
valg. Forstaelsen av pasientens situ-
asjon blir viktig. Det var en tendens
blant legene til & gruppere sam-
mensatte problemer | et begrenset
antall kategorier. Vi fant atte slike
kategorier. Slike forenklede model-
ler kan vaere nyttige for raskt & av-
q@re om pasienten skal tilbys re-

sept eller eventuelt behandling uten

medisiner. Samtlige av de legene
som ble intervjuet benytier disse ka-
tegoriens. De legene som forskriver
mest medisiner fokuserer pa kronisk
angst og |3ste livssituasjoner, mens
leger som forskriver mindre oftere
fokuserer pa savnvansker, smerter
o reaksjoner pa alvorlig sykdom
som begrunnelse for forskrivning.
De legene som forskrey minst la
vekt pa pasientenes egen evne til &
mestre prablemer uten medika-
menter.

| en stame sparreskjemaunderse-
kelse ble det konkludert med at
ikke-medisinske begrunnelser er
viktige for beslutning om forskriv-
ning. Det ble pavist sammenheng
mellom a forskrive mye og det &

2003

vare mannlig lege, a |a pasientene
pavirke forskrivingen, 4 forskrive
medikamenter uten konsultasjon
og 4 oppleve forskrivning som pro-
blematisk.

Resultatene av studien tilsier at kva-
liteten pa forskrivningspraksis kan
bli bedre ved at leger mer aktivt re-
flekterer over hvordan ikke-medi-
sinske forhold kan pavirke forskriv-
ningspraksis, og videre, ved &
forbedre praksisrutiner, blant annet
ved ikke a forskrive uten samtidig
konsultasjon.

Forbedret forskrivningspraksis kan
fare til en reduksjon | avhengighet
o misbruk av disse medikamen-
tene. En forbedret forskrivinings-
praksis betyr imidlertid ikke bare at
forskrivringen reduseres, men at de
pasientene som trenger behand-
ling, far de riktige medikamentene
forskrevet i iktig dosering oqg i riktig
varighet.

Trine Bierner
Bogstadieien
legegruppe
Bogstadveien 11
0355 Oslo

———
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Hey-forskrivere (N %)

Medium forskrivere (N %)  Lav-forskrivere N (%)

Kronisk angst 10(19) 4(13) 2 (6
Senmvansier 3 (8 11(37) 8 (37)
Srmerte 111621} 8 {26} 7T (23)
Reaksjon pd somatisk sykdom 6(12) 1 (3) 4 (13}
Kortvarig krise 1 ) 1 {3 1: (3
Daghig strev for et verdig v 3 (6 1 {3 2 (6)
Sosiale situasjoner sbeyond repairs 17{33) 4013) 1 (3)
Den mestrende pasient 507

Total 51 30 30

Tubell 1. Kategorier arargumenter for forskrivning av benzopdiazepiner t allmennpraiss

Bide i vir og i andres studier er det funnet at benzodiazepi-
ner svarrt ofte forskrives fast (16){17) og at det ofte ctter noc
ticds benzodiazepinforbruk utvikler seg stilltiende kontrak-
ter mellom lege og pasient om fast forskrivoing, Disse kon-
traktene virker ofte til 3 apprettholde et fast forbruk uten at
medikamentbruken egentlig tacs opp til diskusjon eller
evalueres, eller at indikasjonen taes opp til ny vurdering.
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Velkommen til

Tensberg MedLab AS

Tansberg MedLab AS er et nyetablert selskap med malsettingen
a markedsfare og distribuere reagenser og medisinsk utstyr til sykehus,
primarhelsetjenesten og universiteter pa det norske markedet.

Til primzrhelsetjenesten selger vi i dag hovedsakelig produktet

Histofreezer

som er et kryokirurgisk hjelpemiddel til frysing av benigne hudlesjoner.
Informasjon om dette finnes pa var web-side:

www.tmedlab.no

Pa disse sidene finnes en side for BESTILLING, en side for LEVERANDS@RER
og en side for KONTAKT OSS.

Pa siden LEVERAND@RER finnes informasjon om OraSureTechnologies Inc.
Under omtalen av Histofreezer finnes linken http://www.orasure.com Her vil man
finne en liten animasjonsfilm om hvordan Histofreezer skal brukes. Trykk pa linken
og deretter pa PRODUCTS og CRYOSURGERY. Ovenfor bildet av Histofreezer
finnes linken Histofreezer.Trykk pa denne. Under "Product Information” i det bla
feltet til hayre, finnes linken: How to use. Trykk p& denne og du far opp
animasjonsbiten om bruk av Histofreezer. Dersom det skulle dukke opp sparsmal
om dette eller om noen av produktene kan vi nds pa det telefonnummer,
faxnummer eller e-mail som finnes pa siden KONTAKT OSS.

Pa foresparsel sender vi Dem gjerne mer utfyllende informasjon om
Histofreezer og bruken av dette hjelpemiddelet.

Med vennlig hilsen

Tensberg MedLab AS

Jan Brunsell
Daglig leder
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«Kropp og selvtglelse»

— informasjon om en kursserie og om
personlige opplevelser som elev

AY ASTRI MEDBQ

Kursserien «Kropp og selvfolelses gir flere steder o
Norge, bla. i Tromse. Deter en uvanlig kursform for le-
ger, fordi det gir over 1,5 dir med seks kursperioder & tre
dager og med 50 tmer veiledning i tillegg. Det gir en
kontinuitet vi tkke er vant med. Kurser avslurtes med en
skriftlig oppgave om veiledningen. Kurset er dpent for
leger og andre som vil jobbe tett med pasienter med spi-
scforstyrrelser. | Tromse ledes verlledningene av psykolo-

ger.

For en person med spiscforstyrrelser tar det ofte lang vid for
diagnosen stilles, og for vedkommende evt, blir frisk. Deter
gunstig for pasienten d kunne forholde seg vl si B personer
som mulig. Kan vi ta hind om denne gruppen pasienter i
lag i Llinjetjencsten, ser vi pd det som en stor fordel bide
for pasienter og pirorende.

Jeg har lyst til & formidle hva jeg Leere 1 veiledningsgruppa:

Veiledningsgruppa viir har bestit av seks personer, hvoray
toer leger. Veiledningen har vaert delt opp slik at en til toav
oss har hatt med seg en pasienthistorie om spiseforstyrrelser
til veiledningstimene, D som ikke har haw en pasienthisto-
rie har blitt sittende i et reflekrerende team, mens den ene
med pasienthistorien, er blitt intervjuet av veileder. L det re-
Hekrerende reamet skulle vi sitte utenfor arenacn ol veile-
der og den som ble intervjuer. Viskulle vare stille, Ivtte, ob-
scrvere, tenke og eve. notere og oppfore oss «<som om viikke
var der=, inntil intervjuet var over. Etter at intervijuer var
ferdig (ca 30 min), hkk der reflekterende weamer snakke
sammen, mens velleder og pasientframleggeren satt og
horee pd. Ogsd der uten blikkontake og sporsmal. Til sluet
oppsummerte veileder og den intervjuede hva de hadde sere
og lart av intervijuet og tilbakemeldingen, og trakk linjer
inn i framuida. Derte er en arbeidsmetode som kan brukes
pd svart mange pasicntkategorier i allmennpraksis. Som
travel allmennpraktiker er det sjelden jeg tar meg tid 1l
i lene meg nilbake og tenke igiennom den konsultasjonen
jeg nettopp har hate, eller planlegger noye den kommende
konsultasjonen.

Astri Medbo

f. 1957, Uteksaminert fra LhiTa 1984, Jobbet sam allmennpraki-
ker i Tromsa fra 1986 1l nd, Spesialist i allmennmed. fra 1991,
Tillitswalgt for Tromsa-legens ca. 1 4r pa 90-tallet. Skrevet et
kapettel | sAllmennmedenbokas . Stipendiat pd UiTe fra hasten
2002 (Lurgesykdommer)

Mo til tre flotte jenter (to pd 10 4r og en pa 7 A0 og en flott
hund. Glad | winter, fjell og turlv 0g den gode samtalen

| de fleste konsultasjonene mine er ikke temact som skal tas
opps kijent for meg pd forhind shik det oftest er for leger og te-
rapeuter pd institusjoner. Konsultasjonene hos allmennlegen
blir i stor grad styrt av improvisasjon og opparbeidet rutine.

Nir jeg sitter i det reflek terende ream har jeg nd 6l § trekke
pusten, kienne cter og wenke, samtidig som nye prosesser
foregir framfor meg. Jeg kan fordype meg i det som fore-
g-fi,r, og !;l annet hfrt:«sug andre tanker |ig!:l.‘. Veileder er den
ST $[!l'r1’_f &Ill’ll.ll(‘n ‘lg hrillg‘t‘r E}'Fll? |'|!H." t'l‘.'l'l eEnter, ETJH{'T
sparsmil og prover d finne nye forklaringer,

Jeg har tid til i kjenne pi de folelsene som fester seg 1 krop-
pen min. Kjenne pi klumpen i magen, kjevespenningene
og uroen som brer seg fra fortellingen der framme.

Jeg har tid og ro til § dele dette opp 1 smibiter, prave d forsta
hvor det kommer fra og hvor det skal plasseres hen.

Jeg Fir bygget opp selvtilliten min ved & oppdage at jeg ser
og forstir mye av det samme som veileder. Det gjor ar jeg
kan fole meg som ¢t helere menneske som igjen gir meg
mier faglig trygghet.

De andre i gruppa meddeler sine synspunkter, nye clemen-
ter vokser fram Of SUTIMEN SEF Vi el stprre bilde. Dyt er Hon
A ha Aere yrkesgrupper representert 1 gruppa, fordi vi er
opplart og sosialisert til & se eter forskjellige elementer,
Sammen ser vi mye, og sammen er det bide vikng og godt &
vaere. Jeg foler at jeg er underveis pa en ny og bredere ver.
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Sperre spesifikt

P dette kurset har jeg lervat jeg md sporre spesifikt om spi

seforstyrrelser og eve. oppkast hvis jeg har en anelse om at
det kan vrre endrsak ul sympromene som framlegges. Jeg
mad lete enter spiseforstyreelser ved 4 sporre, ta blodprover,
TJATE ¢ klinisk undersakelse, Speirre pa nyie, og ha \[Hht"l-l.lr-
styrrelser som en del ar mint sykdomsregister langt framme

i hodet.

Gode, dpne sporsmal

Mange av pasientene har ikke ord pa falclser. Die er stengt
inne 1 seg selv. Et mdl md viere d lere dem 4 finne tilbake il
ordene pd folelsene. For eksempel «Hva kjente du da du
kastet opp skolehradet? = — for 54 4 snakke om det.

Jeg mid ogsd lere meg noen gode setninger slik at pasicntens
fﬂr!r”mg fortserrer,

«Kan du fortelle meg hvordan det er i vare deg?s «Jeg har
en folelse av at det er noc jeg ikke fir rak i. — Kan du hjelpe

meg videre? s,

Ofte er det svart vanskelig for pasienten 4 snakke om se
selv, og spesielt om falelser. Det i ikke greie 4 formidle gir
dirlig mestringsfolelse. En god og « noytrals midre 4 Ainne
dpninger og svar pd er d be pasienten om 3 fortelle om seg
selv. «Hvor ble du fedt? » «Hvor vokste du opp?» Jeg bar
stoppe opp av og til og forfelge en opplysning. « Hvordan
kjente du deg da?» Pasienten kjenner mestring og forhd-
pentligvis et engasjement. Kanskje kan jeg be hennefham
sCiEc ﬂlrg:'r ] hendelser.

Et hverdagsinterviu er ogsd en madte § bli bedre kjent med
pasicnten pi. Fortelle ale fra hundhan stir opp om morge-

nen til hunthan legger see pd kvelden.

En annen mite er & fokusere pi de negative, automariske
tankenc pasienten har om sep selv, Det kan vare v .||1l;k¢!i3_{,
men svart spennende § inne tak i,

UTPOSTEN NR.7/8 2003

Ensomhet og selvforakt

Drerte er vikuige ord & ha med seg nar der gjelder mennesker
med spiseforstyrrelser. Den som har en spiscforstyerelse er
seeert ensomt. Hundhan har hodet fullt av mat og negative fo-
lelser, men snakker ikke med noen om det, 0g er ofte ikke
klar over hvor dominerende problemet er inne i sitt eget ho-

det,

Pirerende opplever seg ogsd svart ensomme i sin kamp for

d Fd barnet site friskr og pa foe igjen.

Deter 'r'lkh'g for mégra snakke dpent om denne ensomheten
ogom hva selvforakten gir ut pd for 4 fiak 1 tankene rundr
dem. Jeg mé ogsd signalisere dpenhet for 4 ta hull pd bal-
longen og si ar jeg ver om denne ensomheten og selvforak-

ten og nllater 4 snakke om dem.

A ta pasienten pi alvor
A serre av |.-'l.‘-h‘ avtaler en gm] stund Fram 1 hd l:;m viEre nyt-
tig for hq.{g{' parter. et 'iign:ﬂ:isvrr:r Omsorg, at on L pro-

blemer pd alvor, og at det tar tid & finne urav der.

Kanskje har pasientene ikke noen voksne som de faler at
bryr seg om dem. Det er vikig A si il pasienten at jeg er be-
kymret for hamenne og at jeg bryr meg om at hun/han
skal £ det bedre

Deter ogsi viktig § prove 4 finne ut hvor hundhan stir akku-
rat nd og hvor langt hunhan er villig il gi i dag. Jeg prover
i hverdagsliggiore det unevnelige og fokusere pa at det er
mange som sliter med liknende wanker som hun/han baerer

1. Ensomhbetsfolelsen blir mindre ndr en kjenner seg sert.

A sette opp realistiske mil, enten det er pd spising, oppkast,
fysisk aktivitet eller annet er viktig 1 behandlingen av denne
pasientgruppa. Det kommer kun i samhandling med pasi-
enten, Det sam for meg kan oppleves enkelt ( Feks d spise en

halv skive til frokost), kan for pasicnten oppleves umulig.
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Ta tida til hjelp

Veileder ga oss en illustrasjon pd at framgangen er som 4 gd
oppen [ripp.ogat enma ta ¢t og et trinn av gangen, og ikke
hele trappa i ett skrier, for & unngd § falle op skade seg. Jeg

« KROPP OG

SELYFALELSES

Jeg mé vare klar og tydelig, Forst for meg selv op s for pa-

oppdaget.

begynner § innse at tng tar nd og at det mé i ta den nden

et trenger.

Taushet er tid i stillhet, og kan vare sviert nyetig, men ogsd
vanskelig. Ut av taushet kan det komme mange ord.

A sewe av rikelig tid 1l samtalen, vare klar pi tida vi
har til ridighet, og setwe av tid dl egen refleksjon nir

sienten. Hva ser jeg, hva kjenner jeg og hva ber jeg formidle
av derte tl pasienten? A ha skjulte agendaer vil raske bli

A sette grenser

Hvor lenge greier/forker jeg i samtale alene med denne pa-

sienten? Bor jeg soke rdd hos mine kolleger pé kontoret el-
IL"r av tcrﬂpcl,ltrf Ilﬁ A'igj ld.} H\'L‘I‘d:lgl::l'l =011 ﬂ“ men ﬂpr:l k-

tiker er s travel at det er lett & skyve ting il siden. Jeg tror

timen er over er viktig for 4 finne roen og dybden i

samtalen. A sette av tid etter timen har jeg ikke udligere

gjort,

A vare tydelig

Nidr noe thie stemmer er det noc mer. Ofte under samtaler kan
jeg kjenne at «noce fester seg som en klump 1 magen eller
som en spenning 1 kjevene. Nir jeg kjenner slikt ubehag an-

det blir lettere og mye morsommere hvis vi kan dele tvil og
usikkerhet med viire kolleger.

Hvor mange temaer kan vi ha oppe samtidig? Hvor lang tid

skal jeg gi henne/ham i dag? A vare pa etterskudd mhe. ti-

den nl de andre pasientene ver jeg at setter seg som en stres-
sende knyttneve 1 magen min, Derfor prover jeg 4 lare &

sker jeg 8 lare meg 4 kunne ta det fram her og nd, kjenne pd

det og forfelge det. Da kommer jeg mest sannsynlig nacr-
mere den «sannes historien og fir mer grep om pasientens
virkelighet. «Dette forstir jeg ikke hele. Kan du si noe mer

om det? »

sette grenser for hver lang tid vi har dl ridigher for hver
time og hvor mange forskjellige temaer vi kan snakke om
per konsulrasjon. Hva er vikrigst 4 jobbe med i dag?

A vare i sentrum
Som saksframlegger pid kurset fikk jeg lov ol 4 viere i sen-
trum, til & dvele ved ting, stille spersmil ved meg selv og om

jeg er kompetent nok, og jeg fikk gode svar, Det styrketsely-

ulliten min.
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A veere bra nok

Ofte kan jeg fi en slags folelse av § vacre bra nok bla, fordi
pasicntene gierne kommer tilbake, eller fordi de sier at de
vil savne meg nér jeg er i permisjoner eller jeg Fir en Blomst
til jul ol, Ellerser det liten plass til tilbakemeldinger slik pri-
mzrhelserjenesten vir er bygger opp. A i pode og konkrete

tilbakemeldinger fra kolleger gir trygghet og overskudd.

A bli bedre

Jeg vil aldri kunne forstd alt, og jeg vil mate pasienter jeg
ikke greier i forstd. Jeg har sikkert mou mange pasienter
S0 i:."g ikke har £t ol & dpne opp o fortelle om der som
plager dem mest. Det vil jeg nok oppleve i framtida ogsd,
I3 dette kurset lerte jeg meg mirter der jeg kan fi pasien
tene til d dApne seg mer opp 1 SITLIAS{OnEr som 'p_-!; tror er ngsd-
vendig for § komme videre i liver, | tillegg lerie jeg d bevege
meg mellom o }1]:Hi: wl ]l.'rl:r_u' Ml O et overordnet n;ﬁ-;_-kl_l_'
rende plan: «Hva er detegentlige problemet her? s Det siste
er vanskelig & greie alene og med en stadig kamp med

klokka og de andre som venter pi ventevarelset.

Konklusjon
Jeg ser av tid er en viknig ressurs pa flere felter. Deter vikrig
d setre av tid til refleksjon, nl § lene seg tilbake og tenke

igennom det som skjer.

Pasienten mi ogsi fole at jeg gir hanv/henne tid nek per
samtale til & kunne sette ord pd det som er vikbg 1 denne
konsultasjonen. Videre erden langsgdende tiden viktig i all

hellbred.

Jeg vil prove & gi meg sclv den roen som trengs for § kunne
tenke igjennom der som har skijedd og det som boer skje

framover. Tid og ro henger i hop.

Trygghet er ogsi et vikng ord. Det er viktig & kjennc seg
faglig trygg. Det vil jeg som regel giore hvis jeg gir pl kurs
og holder meg Faglig oppdatert. Trygghet | konsultasjonen
vil jeg oppleve om jeg har mulighet til 4 dele erfaringer og
konsultasjoner med kollegene og £4 tilbakemeldinger fra
dem, bide positive og negative. Trygghet pid jobben oppstir

ved gode relasjoner til kollegene, Det er svart viktig §

kunne snakke dpent ut om feil jeg har giort og il jeg har,

og I”.NL"l'L'E l.'.'lllt' M \'1-r:|:g.

Min milsctning er derfor: Mer samarbeide med kollegene,
IL'j.?'. h.'l!"-L'I i kunne |.Ig|.' et forum for _~.:||t|:.|l_.|!-;i\'i|'|_|_1i.:1'|'|'||;-r.
der min pasient og jeg fir varee del i et opplegg som minner

om dette: et reflekterende team.

A bli seut og forstitt cr et annet vikug clement | kommuni-
kasjon. Det lar seg best gjore hvis en virkelig har gitn
seg selv tid. Jeg vil se og forsth mer av pasienten, op
jeg trenger selv i bli sett og forstin og fA tilbakemelding
fra kolleger for 4 kunne justere kursen og for stadig 4 bli

bl re.

Har du kommentarer, reaksjoner eller sparsmal om artikkelen? Inspirerer den deg til & skrive noe sehv?
Ansvarlig redakter for denne artikkelen har vaert Jannike Reyment. Kontakt henne pd jannike.reymert@c2i.net
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Et kvantesprang for kvalitet i primarhelsetjenesten

i Storbritania — hvilken vei baerer det?

Kjeld Maldes artikkel i Utposten nr. 5/2003 har vakt debatt bla pa EYR. Vi har valgt i
trykke noen redigerte leserinnlegg i Utposten for  bringe reaksjonene pa Maldes innlegg til

et storre publikum og hdper vi med dette kan bidra til videre debatt omkring dette emnet,

et tema som sikkert vil prege vir hverdag mer i tida som kommer.

Et kvantesprang for kvalitet 1
primerhelsetjenesten 1 Storbritannia?

KUP {(kvaliversutvalg for primeermedising felles kvalitetsut-
'l.'-alg for Aplfog NSAM) har lenge diskutert nasjonale kva-
litersindikatorer i allmennmedisin, Disse kan innfores med
liet forskiellig siktemdl: Dels for & gi pasientene et grunnlag
for i velge mellom de alternanve legekontorene (shk som
for sykehusene ctter 1. september i dir), dels for helseplan-
leggmng og politisk ensket veidning av vir innsats, dels for &
fastlegge vir lonn, Dette er helt andre formdl enn slik vier
vant til & bruke kvalitersindikarorer | Norge: eks 1 SATS
{nd snart tilgjungulig som NOKLUS-klinikk), i kull:.'g:l-
grupper, pi det enkelie legekontor som vil forbedre sin
egen praksis osv, Sistnevnre bruk av helseindikatwrer er et-
ter virt syn helt uproblematiske og bruken bor ke mye.
Men bruk som de engelske indikatorene er et eksempel pi,
er en ganske annen sak.

Det har vare framlagt mange gode argumenter mot det
engelske systemet. For meg er det enkleste og vikrigste ar-
gumentet at den enkleste midren & bedre sin innrekt pd erd
kvitre seg med de 20 edirligstes diabetikerne, slankerne,
blodtrvkksregulerte, coronarsyke mm. « Dédrligstes i betyd-
mingen de som ikke klarer 4 folge retningslingene og oppna
foreskrevne biokjemiske eller andre mil. Der vil skape
et helt uholdbart klima i konsultasjonen, og phvirke lege-
Iﬁlﬁitﬂtﬁlrl‘“lldﬂ'l Pﬁ on llril'l'Lf_'“g !'l'l-ﬁtc. 1I"| k-'l:“ 'n'i 'ilikl" Hkﬁfp—
tere en klussing med grunnstenene @ allmennmedisinen
ikonsultasjonen, lege-pasientforholder) pd denne méten.

de
\t" ynder "‘#f{lr

KUP har derfor spkt Dnlf om penger til et kvalitetsindika-
torprosjckt med Randi Kasin som prosjckeleder, Randihari
tillegg vl & vare spesialist i allmennmedisin ogsd spesialut-
danning i kvalitetsarbeic. Du treffer henne her: Kommune-
legekontoreri Suldal, 4230 Sand, Arbeidstelefon: 52 79 23 00,
arbeidstax : 52 79 23 05, c-mail: bratveit@robin.no. Med pa
laget i prosjekeet har vi lederne i Aplf og NSAM, samt
tunge representanter for EBM-miljoet (Signe Flottorp).
Wi vil samarbeide tett med de andre nordiske land som har
tilsvarende prosjekter. Slik hiper viat allmennmedisinerne

selv Bir avgjorende innflytelse pd et framtidig norsk system,

Vi scuter stor pris pd denne diskusjonen i Utposten og pd
Eyr, op hidper den vil forsette. Mer informasjon vil etter-
hvere legges ut pi netstedet www.kup.no, som lanseres pi
Nidaroskongresen 21, oktober, Vi hiiper ogsd at detee nett-
stedet blir ul hjelp for dere der ute som fristes av & jobbe
med kvalitetsarbeid, samt komme helskinner gjennom ul-
syn fra bl a Datatilsynet, Helsetilsynet, elektrisitetsmyndig-
hetene mm. Vi hiper ogsd at innholdet i framuiden vil
bedres ved ar dere sender oss wis, ros, fordag sl forbedringer,
samt stoff som bar med.

Hilsen fanecke Theen B
feder KUP
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Et kvantesprang for kvalitet i primerhelse-
tjenesten 1 Storbritannia? Huff og huff.

Gode kolleger!

Jeg hoppet i stolen da jeg leste leder 1 spesialistkomiteen i allmennmedisin, Kijeld
Maldes artikkel i nummer /2003 av Utposten. Forfatteren berammer innfgringen
av nye kvalitetsindikatorer for allmennmedisin i Storbritannia, hvor man faktisk
har kaplet oppnielse av redusert blodtrykk, Hbale og bedring av en rekke andre
kliniske parametere, til inntekt. Jo bedre verdier, jo havere innteke. Slik jeg ser
det, har de engelske allmennlegene lat seg kjope til et ulykkelig system. Det vil,
ctter min oppfatning, vare en ulykke for norsk allmennmedisin om vi skulle g

inn pi en slik linje her i lander,

Kvalitetsindikatorer er kommet for § bli, og vi md finne oss i 4 bli kikket i kor-
tene og bli vardert om vi tilfredsstiller visse kvalitative mal. Det tror jeg ogsi
er bra for 0ss og for norsk allmennmedisin, Men hva slags mal? Alt el sin tid!
Kliniske kvalitetsmil er etrer min oppfatning utmerket il smigruppevirk-
somhet hvor en kan sammenlikne egen akrivitet og behandling med kolle-
gers. Det finnes gode EDB programmer som trekker ut viktige data fra
journalen, og som er svare nyttig tl sammenliknende aktiviter og felles
grubling. Det endrer ogsi adferden vir. Men 4 kople dette opp mot myn-
dighetenes innsyn, og endog 4l ekonomi, tror jeg er adeleggende.
Der stir i motsetning il vir rolle som veileder og ikke Vir Herre.
Vikan girid om H\-s:ﬂilmnrlringn:r, mosjon og kosthold, if'rdfl_ nyeste,
nemlig gronn resept. Men vi kan ikke stilles il ansvar for hvordan den
enkelte pasient etterlever dette, Og vi kan og vil ikke velge viire pasi-
enter! En engelsk modell vil 6il overmdl premiere de legene som ar-
beider med de friskeste, best urdannede og vellykkede pasientene

og som vi vet klarer livsstilsendringer best. De leger som arbei-

der med de vanskeligst stilee, vil lide skonomask ..,

Huvilke kvalitetsmil bor si myndighetene og publikum Vi m4 ikke miste av syne det fakrum at hver enkelt konsulta-
hainnsyn i og vere opptatt av? Etter min oppfaming in- sjon er et enestiiende mote mellom lege og pasient. Det er her
dikatorer som gir pa tilgiengelighet, struktur og prosess: det viktigste foregir, og her er det masse som aldri kan méles.
Telefontilgiengeligher, ventetider, kapasitet for o.hj, er  Vimi ikke blindes av kvalitetsmal som lurer oss inn i en ord-
kontoret medlem av Noklus, er det struktur med moter ning hvor resultatet av enkeltkonsultasjonene reduseres il 4
mellom leger og medarbeidere, arbeides det med rutiner vurdere giennomsnittlig reduksjon av Hgbale og bladirykk,

internt pd kontoret, har kontoret et kvalitetssikringssy-
stem, etterlever vi fylkeslegens, elekrrisitetstilsynets og
datatilsynets krav? Har vi opplaringsplaner for medar-
beiderne? Opprettholder vi vir spesialitet? Deltar vi i
smigrupper, praksisbesek? Hva slags utstyr har vi pi
laboratorium og undersekelsesrom, spirometri? 24hBT
miling? osv, osv. Her er masse i e av,

Crrsle Reodsnd
Leder NEAM

Har du kommentarer, reaksjoner eller spersmal om artikkelen? Inspirerer den deg til & skrive noe sely?
Ansvarlig redakter for dette innlegget har vaert Jannike Reymert. Kontakt herne pd jannike.reymert@c2i.net
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AV HELEN BRANDSTORP

Nedkjeling cr farlig fordi det kan gi for dirlig oksyge-
nering av hjernen og bevisstlosher. Da kan ikke pasien-
ten ta vare ph seg selv og egne lufrveier. Nedkjoling kan
g1 hjereryimelorstyrrelser og hjertestans, Nedkjolte
pasienter bler mer pga hemming av koagulasjonen.
Dannelsc av skarpe keystaller inne 1 eellene kan gi celle-
skader ved uvoren behandling.

Generell nedkjoling er vanlig og ofte et ullegasproblem
som vi mi tenke pi wtenfor sykehus, Mistanken skal gjore
at vi behandler pasicnten varsomt «som et rittent egg»
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T HVPOTERMI

En rask 1. sjekk:
Ta pa thorax med begge hender, Kjennes thorax kald eller har
samme temperatur som underlaget, er pasienten kraftig nedkjolt.

Hagtsanki

Fra Norsk Index for medisinsk nodhijelp:

«| kaldt vann mister kroppen mye varme og nedkjoles raskr,
Medkjoling 1 snoskeed tar tid og de Aeste som amkoemmer
dor av kvestelser eller av kvelning for de blir nedb jolt, Ned-
kjelimg utendsirs skjer oftest 1 forbindelse med at folk gir seg
beart, skades eller blir liggende hjelpelose av uimattelse, Kom-
binasjonen av vind og fukngher kan gi rask nedkjoling sely

ved moderar lufttemperatur. Eldre og svke som lever under
vanskelige sosiale forhold, kan bl nedkjalt i sine hjem. Alko-
hol op forgifininger eker faren for nedkjaling.»

Hypotermi er delinert som kjernetemperatur mélt vl under
35 grader, men det er symptomer og anamnese som farst
skal gi deg diagnosen og fore til handling!

Miling av kjernetemperaturen giores lettest rektalt for ossi
allmennpraksis, Det finnes egne temperaturmilere som gir
lenger ned pd remp.-skalaen enn vanlige temp.-milere til
bruk for i mile hypoterme verdier. Sjekk om din ambulan-
setjeneste er utstyrt med dette. Hvis ikke kan man bruke
Olas metode: wtendorstermometer fra jernvarchandelen

med hﬂn:il;g'{'l,l'l‘.ll'l og 'k.'umki:: liee 5;¢|: for anal tilgung ... Bra
og billig nok,

Hvem blir hypoterherme?

* Unge, friske vaghalser

* Eldre, ensomime kioker

= Friske, fulle menn

+ 5ma, uskyldige barn

* Liykkesofre og andre hjelpelase
* Paralyserte operasjonspasienter

blads Gibert "97
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GENERELL NEDEKJ@®LING/HYPOTERMI

R
LT, ]

FOR ALLE GRADER AV NEDKJOLING GJELDER DET A HINDRE YTTERLIGERE NEDKJOLING:

Beskytt mot fuktighet, ta av vdte klzer eller pakk tett plast rundt de vate klame sk at fordampning hindres.
Beskytt mot vind , kom i by, 1a p& vindten
Beskytt mot ledningstap, Isoler rundt pasienten, Dekk spesielt hodet

MILD HYPOTERMI 35-32 grader

Symptomer: Fryser og klarer ikke slappe av, redusert stemningslese.

Funn: Bevisst evt lett konfus og skjeiver. Blek og kald hud. Hayt BT og rask puls og pust. Darig finmotonkk og etter hvert grovmotorkk
Kuldediurese

Behandling: Beskytt mot ytterfigere nedkjaling. Aktiv sppvarming hos de bevisste med fysisk aktivitet , varm, sat drikke og evt varm
dusykarbad eller varmeflasker naer pulsirer og pd mage, som gir effektiv oppvarming av blodet. Kameratvarming med hud tl hud
i soveposen, [kke gi alkohal

Fysiologi: Kroppen skjehver for & produsere varme, har opptil 4-6 gar. vanlig 02 forbruk. Redusert oksygen Bl hjernen gir redusert bevissthet
Alicahal hemmer skjelvingen og gir dilatasjon av perifere kar som kan gi yiterligere varmetap
Stressrespons med hyperglycemi, ekte triglyender og katekolaminer
Diérlig sifkulasjon i periferien , sentralisering av varme,

MODERAT HYPOTERMI 32-30 grader

Symptomer: Kan ha paradox varmefelelse der pas f.eks kler av seq, retrograd amnesi. Faler seg savning

Funn: Redusert bivissthet, ikke skjeling. Fallende BT og puls, langsommere pust. @kende stivhet | muskulatur, Fare for farlige hjertearryt-
mier, AV-blokk eller atrieflimmer, Kuldediurese

Behandling: Beskylt mat yiterligere nedkjaling . Forsiktig akti oppwarming hos de bevisste med varm, ot drikke. Varmeflasker | ke, xil-
ler, hals og mage. Kameratvarming med hud til hud i soveposen, Ikke alkohol, Ikke varme badfdus) pga stor «afterdrops fare { s2 under)
Oversdking av hjerterytme. Fare for «afterdrops som kan gi nimefarstyrralse,
Transport honisontalt evt. stabilt sideleie til sykehus. Forfiyttes forsikti som crattent eggs
Imfusjon av varme vaesker (40 grader) ag 100% oksygen (maske og bag myfylt reservair )

Fysiologl: Kulde hemmer Hb & gi fra seg O2 til cellene. Redusert oksygen til hjemen gir redusert bevissthet og oppher av skjelving.
Afterdrap er at kaldt blod fra periferien (hud og armer foen) blander seg med varmere blod sentralt og gir fall i kjsrnetemperaturen,
— et irritasjon pd hjertet o dermed arytmier
Bkt diurese gir hypovalemi. Oppbrukte reserver gir hypeghycemi, viskositeten | blodet aker ag kroppen sifkuleres darligere.
Kan fa laktacidose.

ALVORLIG HYPOTERMI < 30 grader

Symptomer: ER BEVISSTLES
Furnn: Bevisstles, gar mot komates, Vanskelig & skille fra =klinisk dads, skinndad
Dilaterte pupilter bilir hysstive etterhvert
Langsom pust ( ved 20 grader: 2-3 ggr /minj.
Stivhet | muskulatur til ca 27 grader, da blir muskulaturen slapp igjen
Sdematas hud pga celleskade,
Hjertearytmier : Atrieflimmer vanlig, starst sannsynlig for letale arytmier mellom 21-24 grader.
Behandling: Beskytt mot ytterligere nedkjaling lkke aktiv oppvarming huis ikke pust og bevissthet {livies). Overviking av hjerterytme.
Transport i stabilt sideleie til sykehus. Farflyttes fosiklig som «rittent egge
Hjerte-lunge-redning pa vid indikasjon, Lenge!
Defibrilering sjelden vellykket under 28 grader, men kan lykkes! 3 stat initialt, avwwent 54 til =30 grader.
Irfusion av NaCl 0,9% hvis T4 inn venflon,
100 % oksygen pd maske /Mbag. Evt intubasjon hvis ingen intakte reflekser
Ikke erklare dod for varm (32 grader) og dod!
Behandling: Oksygenbehovet er redusert pga red. metabolisme. Hjemen kan overleve sirkulasjonsstans | 45-60 min ved 15 grader.
Tromse har verdensrekorden med vellykket oppvarming av pas. med temp. pa 13,7 grader,

Hvordan f4 varme infusjonsvasker?
+ 1000 ml Ringer Acetat varmes | kokende
vanm i 3 minutter allar 1 minutt i mikreo-
Fi legevakt bar du derfor allud ha varme nok klar tilgjengelig. balgesvn
Husk lue og skikkelig skotey! * Husk ved bruk & beskytte infusjonsposen
&g slange ved a pakke inn, legge det un-
der tepper, tre slangen inn i ermet til pasi-
entens genser og lignende,

For i gjere en god jobb mi du som hjelper selv vare varm.

I kulde brukes vire egne sukkerreserver dessuten fort app.
Lurt i ha med bide ekstra sukker og drikke pi legevakt.
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LOKALE
FORFRYSNINGER

Forfrysning kan skie sammen med generell ned-
kjaling cller isolert. En rekke faktorer svekker
maotstandskraften mot kulde og disponerer for
lokale forfrysninger:

Nedsatt allmentilstand, urmattelse, dirlig ernaering,
fysiske skader, sirkulasjonssvike og hypotermi.

Dier vanligste er forfrysning av ver, fingre og an-
siktsdeler som arer, kinn og nese. Vanligvis kien-
ner man at en kroppsdel fryser og man gjer noe
med det for forfrysning inntrer. Bevegelseshinder
som i en trang skistovel eller kontinuerlig kuldefi-
lelse som i ansikeer ndr man gir mot kald og fukrig
vind kan alesd gi forfrysning. P4 grunn av krop-
pens evne ol 4 sentralisere varmen, er der de peri-
fere deler som hud og armer og ben som Fir for-

frysningsskader. Kroppen reduserer sickulasjonen
i der «kalde skallers.

Rask nedkieling danner sma iskrystaller i cellene.
Langsom cller vekselvis avkjaling’ oppvarming
danner store krystaller. De store gior mest skade.

Forfysninger deles grove inn i overfladisk og dyp.
{Man kan ogsd gradere som ved barnnskader i 1.,
2. og 3. grads forfrysning)

e T

e b “ 1 sl
umuligd ikhe utvikle lokale fnfy .
Palle full blir man garanters rod i kinnene!

OVERFLADISK FORFRYSING

Symptomer: Smerer lokalt som prikking og stikking
Funr: Blek, voksaktig hud som kan beveges mot vevel unider
Behandling: Cppvarming mot varm, godt sirckulert hud, for eksempel
i armhule, lyske el pd magen. Ma ikke utsettes for ny kulde,
da biir celleskaden enda verre. IKKE GNI. Varm kroppen generelt app,
arm opp til huden har normal farge og konsistens,
Bullae kan komme ved aly, tilfelle etter 1-2 degn. Beskytt denne
huden mat gientatt forfrysing

DYP FORFRYSING

Symptomer: Folelsesias hud
Funn: Hyit, kald og hard hud som ikke kan beveges mot underlaget.
Det kommer sdem og senere bullae dannelse. Hevelsen vil gd uto-
wver det forfrosne parti. Etter hvert blir det sdelagte vevet nekrotisk;
svart, stivt og tart, |
Dersomn infisering sees de vanlige tegnene som hevelse, sekresion, |
rubor og smerte
Behandling: Oppyvarming farst ndr man er sikker pa at pas ikke igjen
blir kald, men 54 raskt som mulig. Helst skal dette skje pa sykehus.
Beskytt stedet mot mekaniske pakjenninger og hold kroppen ellers
varm under transpart.
Huis ikke mulig med hospitalisering: varm opp med vann i bevegelse
pé 40 grader. Tilsett grennsdpe. lkke oppvanming forran dpen ild,
kan bii for sterk varmepavrkning,
Gi smertestillende medikamenter per os. Gi acetylsalisylsyre for
‘arm opp til heden far fargen tilbake, 25-30 min. Behandlies 54 rent
som mulig, sirene skiftes pa 2 ggridag.
Gi bredspektret antibiotika
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GENERELL NEDK]JBLING

Alkohal gir perifer vasodilatasion , og kan i et kontrollert varmt miljg hin-
dre progrediering av frostskaden, redusere opptiningstiden og gi en anal-
getisk effekt Rayking ber unngles da det gir karkontraksion perifert

Brak tomme plastflacker som du foler
mied i parnat vann af du fan holde
deni i hdrden. Legg flaskene pd

5 - brystet, magen og 1 lyveken o
)) 5 Vonan® e " =t armhyle. Legp tepper over

o gimnder,

Kilder: =Fbrsta respons, nddefirstahjilpen och primérbedmning »

= Katastrofemedisins av Anti Alho, Kaare Solheim, Carl Fredrik av Ar Kinnunen Maaret Castén m.f. Inriksministerier,
Tidemann, Universitetsforlager, Polis-avdeling, Helingfors/Helsinki.

«(jor noe das av Cecilie Arentz-Hansen, Mads Gilbert, «Ambulansetjenesten i Troms - systembaok - av Birgitte Sterud
Kire Moen., Sasial- og helsedepartementet o Mads Gilbert

=MNorsk Index for medisinsk nadhjelps, 2. utg, Den norske lege- w]KAR anch:lIinp, nr. 14, Behandlig av nedkjale pasicnter i fel-
forening tens av Bruna Durrer, Hernmann Brugger, David Syme

Har du kemmentarer, reaksjoner eller sparsmal om artikkelen? Inspirerer den deg til & skrive noe selv?
Ansvarlig redakter for denne artikkelen har vaert Helen Brandstorp. Kontakt henne pd helenbra@hotmail.com
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og samfunnsmedisin
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Akuttmedisin i Henningsvar

AV PETER PRYDZ

Er du en av dem som feler ubehag, pa grensen il panikkangst nar helseradioen
tuter og en sprakende stemme sier; «Fagalarm. Trafikulykke | pd Steine, to biler,
ukjent antall skadde. Jeg repeteérer., .». Du er ikke alene. Men det finnes hjelp & 4.
UNN arrangerer arlige kurs i akuttmedisin. Na ogsa med allmennpraktiker i
kurskomiteen. Peter Prytz rapporterer spontant fra drets kurs i Henningsvaer.

25 allmennleger fra
Nord-Norge og resten

av landet deltok pi kurs

i Akuttmedisin i
Henningsvar i Lofoten 17.~19. september.
Her er et forsok pé a formidle noen inntrykk

fra dette.

Kurset har vart arrangert tilnarmet drlig av anestesiavde-
lingen, seinere Akuimedisinsk avdeling ved det som ni he-
ter Universitetssykehuset 1 Nord-Norge, 1 om 1ng zodr. d-
siely initativiaker og sentral underviser har hele tida vare
overlege Mads Gilbery, sammen med kolleger fra avde-
lingen. Nyt ay dret var at ambulansefagarbeider fra UNN,
stig Hansen var med som arranger og instrukter. Utpos-
rens Helen Emndsmrp, ST |'|:|.'|1'g har avsluttet sin side-

Realisrisk prefse med shuddibade. voro: sng aans nanss

ey

utdannelse ved Akuntmedisinsk :11.':||::|'ir|g har vart med de
siste drene og synes & varre klar for & fortsetie arbeidet med
disse kursene.

Mads Gilbert er en hoyprofilert og omdiskutert person i
norsk akuttmedisin og medisin generelt. PA dette korset,
som sh mange ganger tidligere, viste han to egenskaper av
stor betydning for kursdeltakerne. For det forste en dyp re-
.‘i-F“‘.'k.t ﬁ:-r {]L'l -'lkl.l."lnt'{]ll.‘illﬂik.f -'H'IK.".“I{:': S04M {It"‘ﬂ-‘lrl{"ﬁ Ay nar=-
ske allmennmedisinere, spesiclt i utkantene. Og for det an-
dre en vilje tl & satse pa praktisk trening 1 akuttmedisinske
prosedyrer, slik at deltakerne virkelig foler ar de mestrer
micr etter kursetenn for. Ellers kan ofte slike kurs oke folel-
sen av insuffisiens hos allmennlegen (1)

For meg som har deltat pd en rekke av disse kursene opp
giennom dra, er der en velsignelse & registrere at alle ret-
ningslinjer og prosedyrer blir stadig enklere. Dette er ikke
minst pedagogisk fundert = joenklere d lare seg, jo flere vil
det vare som kan det. Huskeregelen nd er plan BLAST
(BLA for lekfolk), stikkordene er Bevissthet — Lufiveier

Helew Brandseorp demeonitverer plan BLA -wndervien ing
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AKUTTMEDISIN | HENNINGSV ER

Realisirck ovelie med shuddshade. rono sms sme v

Andedrett - Sirkulasjon — Temperatur, Plan BLA presen-
teres nd for alle norske skoleelever (2),

Nyt for en del av leserne vil vaere at der nd anbefales hijerte-
kompresjon/innblising 1 sekvensen 15/2 vansett hvem og
hvor mange som utfarer dette — det er enklest 3 huske, Ved
hjertekompresjon skal man igjen (fortsa?) vlstrebe «fir-
kant-puls«, det vil si hinden like lenge «nedes som =oppe»
ved hjertekompresjon, Ved fremmedlegeme hos voksen be-
visstlgs pasient skal man gjere hjertekompresion framfor
Heimlichs mangver, da dette er minst like effektive. Inn-
blising skal nd foregd i 2 sekunder mot ddligere 1 1/2 (1),
Alt dette i folge vedtatt curopeisk standard,

Ewersom halvautomatiske defibrillatorer/hjertestartere er
blitt vanligere rundt omkring, blir dette ogsd i skende grad
vekilage pid kurser. Muligheten for & berge cerebral sirkula-
sjon nir hjertet stopper bedres dramatisk med rask defibril-
lering. Hiertekompresjon bidrar bare il 4 vinne tid inntil
defibrillering iverksettes, Et naturlig spersmil som kom
opp, e om alle allmennlegekontorer bor ha hjertestarter?
Der ridende synspunke er vel at man ikke ngdvendigvis
nlﬁ h:l ';.t';.'['[‘.' h"l"& :llt]l:JuIH|1Hﬂ[! or '| n?_‘fhi:[fn 1:IE hﬂ.r (IL'I...
men ettersom man etter hvert finner dette i kjgpesentre og
idrettshaller, begynner forventningen & bre seg blant vire
brukere og folk ellers. Vi mi huske pd at personer som
oppholder seg pi et legekontor giennomsninlig har en
klart hu}'#n‘ risiko for ctll'uri.'lr:s:.'ktll:nn enn normalbefolk-

ningen.

Kurset la stor vekt p'ﬁ bc[}'cln:itlgcn av gml .'ulrnluim”ing
mellom alle ledd i «overlevelseskjeden=. Ambulanseperso-
nell er vanligvis godre driller pd akunemedisinske wknikker,
annet helsepersonell kan ogsd bli dev og blir det il dels, le-
gens ansvar er i hovedsak 4 lede mnsatsen, men der gior
man besthvis man kan teknikkenc ogsi. Ertav kursets hoy-

depunkter var kollega Helen Brandstorp's presentasjon av

hvordan hun som entusiastisk lege @ en tynt befolker kom-

UTPOSTEN MNR.7/8 = 2003

Freflteer med satsilt, rot0:sns ann vansen

mune hadde tace initatv 6l 4 skolere helsepersoneller tl 4
mestre de akutre situasjoner som kunne tenkes 4 oppstd, og
finne sin plass 1 skjedens. Eer en slik runde, var det klar
atingen trengte d vare redd for akuwe tilstander, deter bare
& hoppe 1 dee!

Det barende element i kurset var som nevnt de praktiske
wvelsene, Under god SUPEVIS|On fkk man avd SCE Pl resus-
citering, defibrillering, skadescenario (kom brin pd under
frokosten), intubering, venes tilgang ete. Evalueringen av
kurset tilsa ar dette kunne vaert enda mer veklagr, men der
var i alle fall s mye trening at alle fikk provd seg skikkelig
og ble dyvktig slitne.

Under kurset fikk vi ogsi presentert den nye overvikings-
og behandlingsenheten som nd urplasseres pd de Aeste ame-
bulanser og legevakrer | Nord-Norge, Denne enheten inne-
holder defibrillator og monitor for blodurykk, EKG, O, op
0Oy, og er i tillegg utstyrt for 4 sende EKG ul sykehus, slik
at trombolyse ved hjerteinfarkt kan iverksettes. Dette gir
helt nye muligheter for & utbre prehospital rrombolyse 1
landsdelen, og plasserer Nord-Norge fortsat 1 ledelsen i

akuttmedisin utafor sykehus.

Diette kurset arrangeres hvert dr i seprember, og arrange-
rene regner med d ha det | Henningsver de nrmeste dra.
Kurset anbefales til alle som trenger & styrke kunnskap, fer-
dig]‘lt:t-:r og sjaltillit innafor akunmedisin, som n:gﬂmu::ﬁig
oppdatering til de som faler de mestrer stoffet og i tillegg
er deten mulighet 6l & komme til et Aot sted § en spennende
del av landet som kan ligge litt «utafor lavpas for mange.
Kursct kunngjeres i Kurskatalogen pd nent pd vanlig
rmite.

Referanser

1. D¢ kommer som engler fea himmelen. Utposten 2000 nr 4

2. Arentz-Hanssen et al: Gjor noe da! Livreddende forsiehjelp.
(2. utgave 1998) Utgint av Sosial- og Helsedepr.



Redd for a stikke pa halsen???

AV HELEN BRANDSTORP

Studentene i Tromse larer i legge venekanyle i

vena jugularis externa pé hverandre, det gjores pd akuttmedisinkurset

i Henningsvar ogsi. Dette er den sentrale veneveien som er pilitelig pa voksne.
Ekkelt? Nei da, veldig praktisk! Men huden pé

halsen er seigere enn du tror.

Mads Gifbert forklarer prosedyren, mens Birgiete Ste-
rud ftgger klar. Bena lgger opp pd en ol ag EMLA
har sistet pud 1 2 timer allerede. Infusionsposen er flar.
Lihe luafe £ slangen. Utieyrer fegges hlare: Venflon (grd
eller gronn), plasier, spriv ag tupfer, appirekhnkanyle,
Bieate Kristin Nystad Alexanderien sev bonsentrert pd.

Hader ligger iif en side,
da kermmer venen bedre frem,

Har du kammentarer, reaksjoner eller sparsmal om
artikkelen? Inspirerer den deg til 8 skrive noe sely?
Ansvarlig redaktaer for denne artikkelen har vaert Helen
Brandstorp. Kontakt henne pa helenbra@hotmail .com
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Hull i huden bages med appereksbanylen, Gite wed pd halien stk at
ibke n‘i:,lrt-r'."«".l.'r'.' bemrrer 1 u'rr.'n'_."n:.'r ] r'r.l_lf.l'ru.r:'.li efterpl. Hreller l|;\'|l'|'r.l'|:J'|'
i wnngdr at plasten pé venflonen kroller seg pd ved inn.

I ':'.-{.I'.I'um'.': setres skl tan | venen med Jitt J'J,Il',ifjﬁ].l’.‘r]lﬁ},l et e anne,
Dt tar fri fr'.*.'lg'rl nied for blodivar kommer balr | venflonen enn mdr
i _ﬂf.l'.{'{:;'l'lflq.- armene. K. TREREEN ©F JII'-'_li'I.d:' .l'.lr_.-.ﬁ' nrar .l'r_.'r'r.r;'.l'. Crddr dlee ene
fefden gang gyerinom arterien il dev b mye blod GEeT o inder fo-
den. Eh sfponmer ot dy er feil! La venflonen s 5, &l pdr dee ihbe o
jal frwsod wr 2. Arterieveggen indher seg ndr e freener wila,

L¥et ev dapt eryff | venen, derfor md man e setee seg app med dpen
Kamyle, tryffet falfer da yiterlipere og Inft suges n, Leftembolier
han vave farlig. Lukker maw systemact med en infiusfon er des rryge,
Backflow sjekber man ved d legge infugionsposen luvere enn venflonen
oy fe at et .ﬂ;‘f.lrru.l.w'.."u'uq"r.-lr.'lrl i _-:.ll..lr.-ﬁf'_r.l_

Svein Hidvard Alien er fornoyd med d vase ferdig og har sin snlige
bevis pd met pd halien, Fem minatters hompresion etrer du har truk-
ket wet venflonen hindrer et djemmmends wstigemerhe s

@ .
Eblxa — Verdt 8 huske pa!

memantine

c

Ebixa “Lundbeck™
Middel mot demens
ATC-par: MOGD X0

Drdper, opplesning 10 mglg: 1 g inneh.:
Memantinbydraklorid 10 mg. tilsv. meman-
tin 8,31 mg, kaliurnsorbat {E 202], sorbitel,
renset vann

Tabletter, filmdrasjerte 10 mg: Her
tabiett imneh.; Mﬂmmtlﬂhwrﬂlnﬁd L] mg
tilsv, memantin B.31 my, laktose, hjelpe-
stoffer. Med delestrek,

Indikasjoner: Behandling av pasienter med
maderat alvorlig til alverlig prad av
Alzheimers sykdam.

o fing: Behandlingen bar initieres og
veiledes av lege med erfaring | diagnostise-
ring of behandling av Alrheimers demens.
Behandlingen skal bare igangsettes hvis en
T ONZSPerson er IH.gj:mgel:g osjmlig kan
monitorere pasientens legemiddelinntak.
Diagrastivering bar giores | tréd mad Beld-
ende retningslinger.
Vaksne/eldre: Maks. daglig dose e 20 mg,
Risikoen for bivirkninger reduseres ved &
grads akie doden med 5 mg pr. uke | de
farste 3 ukene opp til vedlikeholdsdese ph
falgends mate: Behandlingen bar begynne
el 5 g dsglig [en 172 tablett/ 10 drdper
om margenen) | den farste uken. 10 mg
daglig | den andre uken (en 102 tablett/10
dribper 2 ganger om dagen) og 15 myg daglig
i den tredje uken (1 tablett/20 drdper om
margenen of en 1/2 tablett/ 10 driper p
ettermiddagen) anbefates. Fra den fjerde
wien fortsettes behandlingen meed en anke-
Palt vedliceholdsdose pd 20 mg daglig (1
tablett/ 20 drdper 2 ganger om dagen), Kan
tas wavhengig av maltider, Vied moderat
nedsatt myrefunksjon (kreatininclearance
40-64 mil'minutt!1,73mz] anbe fales maks
10 mg.

Kontraindikagjoner: Cverfolsomhbet for
memantin eller ot eller flere av hjelpe-
stoffene,

Forsiktighetsregler: Forsictighet utvise:
his pasienter med epilepsi, Samitidig bouk av
H-metyl-D-aspartat[MMDA)- antagonister
som amaritadin, ketamin eller dekstrome-
torfan bar unnghs pga. ekt risiko for bivirk-
ninger. Overvikning av passenter ved til-
stander med okt pH-verdi | urin (Feks, dras-
tiske endringer i kostholdet, faoks fra kost-
hold med kot til vegetarkat, eller stort
inntak av syreneytraliserende midler, renal
tubuler acidose (RTA) eller slveelige urin-
velsinfeksjoner med Proteus bacteria) kan
viese nodvendig. Pga. begrenset enlaring ber
pasienter sorm mylig har hatt hjerteinfarke,
ubehandlet kongestiv hjertesvikt [NYHA NI-

Referanser:

IV} eller ukentrallert hayt blodinyih over-
vikes noye. Moderat abvarlig til alvoelig
Alzheimers syldom pleier vanligvis & ned-
satte evnen til & kjore mul-:\rll:jnrntn}- ag
betjene maskiner, | tillegg kan remantin
endre reaks jonsevnen, dik at dagpasionter
bar inlormeres om & vare spesielt epp-
merksomme nir de kjarer matarkjoretay
eller betpener maskiner,

Interaksjomer: Mamantin har potensiale til
& interagere med medikamenter med anti-
kodineerg effek. Effektene av barbiturater of
reuralieptika kan bli redusert. Samiidig
administrering av memantin med spasmoty-
tiske stoffer som dantrolen eller baklofen,
kan modifisere deres effekter og dese-
Jjustering kan vamee nadvendig, Samtidig
bruk av meemantin og amantadin, ketamin
o delstrometorfan ber unnghs pga risiko
far farmakatoksisk piykose. Andre legemidier
soim cirmnetidin, ranitidin, prokaimamid, kinin
og nikotin innebener en mulig risiko for
okte plasrnanivier. Redusert akskresjon av
Fydroklortiazid eller kesrbinasjonipreparater
med hydroklortiazid er mulig.

Graviditet!/ Amming: Overgang { placenta:
Risike ved bruk under graviditet er ke klar-
Lagt. Preparatet bar derfor ikke brukes under
graviditet wten at det er helt nodvendig of
efter mavye vurdering v myttefrsike
Crvergang [ morsemedk: Risike ved bruk mnder
amening er ikke klarlagt, Det er ikke kjent
om memantin skilles ut i morsmelk hos
mannesker, men med tanke pd hvor Bpofile
stoffet er, antas dette & forekomme. Kvinmer
20m tar memantin, bor ikke amme,
Biwirkninger: Bivirkningene or vantigvis
milde til moderat alvarlige. Hyppige
[=1/100): Sentralnervesystemet: Hallusin-
asjoner, forvirring, svimmelbet, hodepine og
tratthal. Mindre hyppige: Castrointestinale:
Opphast. Paykisie: Angst. Sirkulatosiske:
Hypertenl, Urogenitale: Cystitt, ekt libldo,
Overdosering/Forgiftning: Sympromer: |
ett tilfelle av suicidal averdose overlevde
pagienten inntaket av opptil 400 mg
memantin [oralt] med vickninger pd sentral-
nervadyitemet [Leks. rastlashet, psykose,
wisuselle hallusinasjonser, kramper, somno-
lens, stupor o tap av bevissthot) som gikk
Rilbake uten varige mén, Behandiing: Bor
wviaere symptomatisk,

Oppbevaring og holdbarhet; Dripes: Apnet
flaske bor bridoes innen 3 mineder,
Pakninger og priser pr. aug. 2003: Dréper:
50 g kr 945,50, 100 g kr 1856, 90 Tablotter:
30 stk kr STE0, 50 stk. kr 945,50, 100 stk
kr 185650,

Basert ph godkjent SPC, SLV juni 2002

1. Wimo A Winblad B, Stoffler A, et al. Resource utilisation and cost analysis of
memantine in patients with moderate to severe Alrheimer's disease,

PharmacoEconomics 2003; 21 (5): 1-14,

2. Reisberg B, Doody R, Staffler &, et al. Memantine in moderate-to-severs
Alzheimer's disease. New Engl | Med 2003; 348; 1333-1341,

H. Lundbeck A/5
Lysaker Torg 12
Pastheks 361
M-1312 Lysaker
Tel +47 6752 9070
Fax +47 6753 7707

woanw lundbeck.mg

www.ebixa.com

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




Takk til Tove for utfordringen = vi har delt dike for.

ikt har vare en del av hverdagen min helt siden jeg be-
gynte 4 lese, De gode dikeene gir trest, ro, utfordring og
klarhet. Om jeg er trett av mange ord i leper av en lang le-
pedag, er det alltid et lite dikt som finner meg, ser skjeve pd
meg og letter litt pa alt det nge. En samling Haikuodikt
\'t’tl ﬁd_llg[."n L,Il 1] !_"i !'I'Ic'g tre Ii.".iL'r S4MT ﬁl‘[l{'r ©n h:‘l. '\'{'n]t‘". r';'! r
det blir nat.

LYRIKKSPALTEN

En Lyrisk stafett
[ denne lyrishe surfeceen vil vi at kolleger skal dele stemninger, ranker og
ascosiagioner randt et dikr com har betydd noe for dem, enten i
arbesdet eller § liver eliers. Den som shriver fir 1 oppdrag d utfordre
en etterfolger. Stk kan mange kolleger fd anledning ol d yere seg v
lyrikkspaiten. Velhommen ag fylkke all

Tove Rutle - lagleder

snakker det samme spriket som meg. Det kommer alltid
noe gode ut av det.

Diet er vanskelig 4 velge, men jeg gir tilbake ul en av mine
farste kjxrligheter: Willam Carlos Williams, Han var en
landsens doktor fadt i 1883 som badde og arbeidet 1 samme
by 1 hele sitt liv. Rutherford i New Jersey. Han hadde et
usentimentalt og varmt blikk for det som skjedde rundt

ham og lot seg inspirere av det han opplevde som lege. Pa-

piret stad klart i skrivemaskinen for 3 notere ned det han si.
Dike er gode d dele 1 de smié pyeblikkene og 1 de vanskelige

stundene. Jeg deler av og til ot dikt med pasienter som  Her er et slikt oyeblikk :

| Til en stakkars gammel kone

som stir og gumlcr i
en plomme pi gaten og har

II'IC]L‘ posch I'—U!].

De smaker s godt
De smaker si
gm]t. e smaker

si godt

Se bare pi den miten
hun gir seg hen

til den ene hun holder
halvspist i hiinden

og den trgst hun feler
En lindring av modne
plommer ligger i luften
De smaker si godt

Owersart av [an Erik Vold
Jeg sender staferen videre til Kristin Prestegaard 1 Skien,
god kollega og venninne med sans for poesi,

Bewre Aschim
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C.

HISTORIER FRA VIRKELIGHETERN

Beijing 1. okt. 03

Undertegnede skulle etter planen sammen med 71 andre fra Giovik-Toren-omrider,
under ledelse av Toten Falkehoyskole, bespke Beijing i piska 2003, SARS satte cn stop-
per for det, 3 dager for aveeise kom WHOs reiserdd som satte Beijing pd karantenelista.
Men i hestferien var vi der, riktignok nd bare 22 gjenvarrende. Beijing var en opplevelse
og pd sett og vis ogsi en overraskelse: mer moderne, mer dynamisk, mer velordnet, men
stadig svaert disiplinery, og mindre overbefolker enn jeg hadde trodd. Heyhusene reiser
seg walle steders, de gamle boligkvarterene (hutongene) forsvinner, bare 5 prosent skal
bevares for ettertida av kulturhistoriske grunner. For OL i 2008 skal det bygges 5 nye

undergrunnsliner,

Jeg hadde tenke & skrive en eyenvitneberetning om SARS hvis piskereisa ikke var blin
avlyst. Ni blir det bare en liten kommentar. Viir frivtalende, svensktalende guide, «Ma-
riae, som svarte pd alle vire sparsmil, sa at det vikeigste resultater av SARS var at ut-
bruddet hadde bidratt til mer dpenhet om problematiske forhold fra myndighetenes
side (Jmfr. Gro Harlem Brundtlands artikkel i julenummeret!), dessuten var det nr-
mest slutt pd «offentligs spytring, og det si vi ikke noen cksempler pd. | april-mai
hadde Beijing nacrmest vere en spokelsesby, folk gikk stort sett ikke ut, ikke en gang i
butikkene, og kommunikasjonen gikk mest pa telefon og mail. Utover sommeren kom
folk etter hvert fram igjen, og nd pd hesten hadde tristene begynt 4 komme tilbake,
men forelopig ikke for fullt. Men SARS har vart en ny piminner for alle om at tiden for
de truende epidemier stadig ikke er over!

Som en liten situ:miunsht:sl-:ril.'cls-u I'Il.'lu-':i.‘i::l’ i(‘g til nedre ]jq.?}'r:r I'|IF-|;¢|1'|'|1I"' P'i ;[rmi;_—ng I'n;"_
trute, bildet tate like ved Den Himmelske Freds Plass pid Kinas nasjonaldag 1. oktober!

Toar Skewe
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LERERIKE KASUISTIKKER

ivskeieonline.no. Kast dere frampa, folkens!

| denne spalten ansker vi & trykke kasuistiklker som har gjort spesielt inn-
trykk og som bidragsyterne har opplevd som spesielt [ererike. For har vi
selv lzert noe | shke situasjoner, vil det som oftest ogsa vaere av interesse
for andre, Og v vil gierne ha en kommentar til slutt om hilke tanker

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

Nakkesmerter og hodepme

— thke alltid lett d finne ut av

Seprember 2001 kom en 52 4r gammel dame pd kontoret og
klaget over plager med smerter i nakken og bakhoder. Peri-
odevis svimmelhet. Hun kunne ikke g tur uten ar hun fikk
bankende smerter 1 bakhodet. Ved undersekelse var hun
svaert om occipitalt, stram nakke- og skuldermuskulatur,
men bra bevegelighet 1 nakken. Hun hadde ndligere han
mye nakkeskuldersmerter og ble henvise nil fysioterapeut
som hun tdligere hadde hat god eftekray,

seinere kom hun nlbake. Smertene var bl
verre, Nir hun gikk r, fikk bun smerter i halsen og nak-
ken., semnere hmlcpinu. Hun klarte nesten ikke 4 g4, for det

En mined :

snorte seg i nakken. Nakkesmertene og hodepinen kom
ogsd ved stress, og hun klarte ikke jobbe. ¢dnsket d bli syk-
meldt mens hun gikk 1 frsioterapi.

Hun var tidligere stort sen frisk og var i full jobb. Fikk be-
handling for hypertensjon med Selo-zok og Norvasc,
Hadde mor og far med hjertesykdom Sester var blite koro-
naroperert ca 1.5 ir tdligere. | forbindelse med dette hadde
1_‘.|ﬂ$i|;‘|‘|1.‘¢l1 en '|'.-t'.rim!t' med :mslrcngrlsl:sntimtr 1:r}'sts|:11cr-
ter. Hun var derfor blitt undersskt med A-EKG jumi 2000,
Denne var normal, totalkolesterol va 4.5, LDL 2.3, og det
var blitt pdvist enkelee galleblarekonkrementer. Konkluo-
sjonen var at hun ikke hadde noen koronarsykdom. Hen-
nes |1nr}':\|!1|m|:|‘t1.'r forsvant citer dette.

Hun ble gradvis bedre under fysioterapi og kom gravis til-
bake 1 jobb, ble friskmeldt januar 2o0z.

I mars 200z kom hun igjen og klaget over smerter i nakken
og bakhodet nir hun gikk i motbakker. Disse ga seg nir
hun stoppet opp, og hun Akk ikke nakkesmerter og hode-
pine om hun tok nitroglycerin nidr hun var pd dansgalla. Pa-
sienten ble pd nytt henvist med. pol. med sporsmdl om ko-
ronarsykdom. Hun ble underspkt med nye A-ERKG, ng.
Ihﬂfﬂ?ﬂ l':lg rtg. l,'-C“III.I'I'I I, l.llrr.'l.l }'fl a¥ ha'sa rtt.':r'l{.‘r SaImt I:]'I'j":]-
cardscintigrafi. Konklusjonen var at det ikke var funnet

f. 1956

Cand. med. Tromse 1983,

Spesialst | allmennmedisin og samfunnsmedisin
Fastlage Gievik Lagesenter

Morten Breiby ‘
i
|

noen overbevisende tegn ul ischemi. Dt ble anbefalt § av-
vente, evi. henvise pasienten til nytt A-ERG etter noen
mndr, om hun ikke ble bedre.

18. juni kom pasienten igjien. Hun hadde fortsate sine an-
strengelsesrelaterte smerter i nakken og hoder, og hadde
selv bestilt time hos nevrolog neste dag. Hun ansker en
henvisning av meg. Nevrologen henviste pasienten til MR
cn]hnm -1|1g|'n5_|r'1i' i da vertebrobasilaris-insuffisiens k;m hi

ikke noe p.l'luhlglsl-i.

5. movemnber kom pasienten igjen for 4 hore svarer pa MR-
undersukelsen som ble gjort i august. Hun hadde hatt mind-
re smerter i hodet o nakken, men dag-:n for, da hun hadde
garrrur, hadde hun fit smerter hr}':ﬂtt. 1nakke O Opp 1t ho-
der. 1 tillegg var hun slapp og hadde lett for 4 sove. Hun
hadde ogsi smerter i alle ledd, fingre og ter. Sammen gikk
vi gjennom hele hennes sykehistorie, og da jeg fremdeles
hadde en mistanke om at hennes plager kunne skyldes koro-
narsykdom, forslo jeg 4 henvise henne 6l koronar angio.
Hun vegret dette, cla hun alt 1 alt syntes hun var blite bedre.
Vi ble enige om at hun skulle tenke over dette, og kontakie
micg hvis hun gnsket videre utredning av sine plager.

24.04.03 kom hun igjen. Smertene hadde skt Hun fikk
smerter i nakken og hodet ved anstrengelser. 1 tillegg hadde
hun ogsi brysismerter ved enkelte anledninger, men dette
kunne hun ogsd £ i bvile. Hun brukre forrsan nieroglycerin
mied grod effekr. Pasienren ble henviste il angiograf pd mis-
tanke om ischerni. A-EKG var uforandret fra tidligere. An-
giografi viste tokarsykdem med stenose | LAD og kronisk
okklusjon 1 hq‘i:.'n_‘ koronararteric. Rrk.‘umt'i*.c;ringsl'nr.*;{akﬂ
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SLIK G]J@R (NA] IEG DET!

slik skal det gjores

Vih

tansebiopsi

Bruk av en biopsistanser er et raskt og enkelt hjclpemiddel
for diagnostikk av hudsykdommer,

Bide ved lokaliserte og mer utbredee hudlidelser er det vik-
tig d stille en spesifikk diagnose. Til dette eren biopsistanser
et utmerker hjelpemiddel. Denne metoden brukes av
mange allmennpraktikere og hudleger, og jeg tror enda
Aere allmennleger vil kunne ha nytte av metoden. Viss en
lurer pd om det dreier seg om hudkrett, solare keratoser el-
ler ringorm, kan en stansebiopsi vare til hjelp. Ved soppin-
feksjoner er det viktig 4 huske pd 4 ta proven helt i kanten
av utsletter. Ved mer utbredie utslett som eksem eller psori-
asis, kan en ogsh £ hjelp av en stansebiopst ul 4 stille en di-
agnose,

Biopsistansere fins § Here ulike storrelser, 2, 1, 4.5 og 7 mil-
limeter i diameter. For de fleste formdl klarer en seg med
3og 5. Stanser pd 3 millimeter gir nok materiale ved biopsi-
taking. Dersom en skal ta praver fra ansiktet, kan viere nyt-

tig med 2 millimeter stanser.

Sl"l."n'f." Prﬂ.‘i‘.‘d!‘l{'“ eren k{"]:

1. Farst markeres omrddet som proven skal taes fra med
tusj. Dette gjar det letrer § finne igjen hudforandringen
etter at bedavelsen er satt,

Vask

. Lokalanestesi

R PO

. Biopsistansen sukkes loddrere ned i huden

var mislykker. Pasienten venter pd revaskulariseringski-
rurgi, og det gjenstir 4 se om hun blir kvit sine nakkesmer-
ter og hodepine,

Konkluspon: Sykehistorien er nok en piminnelse om at

koronarsykdom hos kvinner kan gi arypiske sympromer.

Akutte nakkesmerter, eller ryggsmerter, kan vare symp-

UTPOSTEN NR.7/8 o 2003
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Den lose sylinderformede hudbiten losnes ved hjelp av

en saks op en pinsett.

6. Stansen legges i formalin og sendes til patologisk labora-
torium. [let er svaeer vikiig ar remisse inneholder kli-
niske opplysninger og hvilke diagnostiske overveiclser
som ¢r gjort, dersom cn skal £ ot fornuftig svar.

7. Ved bruk av 3 millimeters stanser, trenger en ytierst sjel-

den i lukker siret annet enn med e plaster, dec mé i il

felle varre dersom det skulle ble mye.

En biopsistanser er ogsd et utmerket alternativ il et bitsnite
for & fjerne smi lesjoner som cksempelvis sma foflekker.
Kan da bruke 5 millimeter stanser. Her ma en suturere, Det
kan varre et godutips & strekke huden pd tvers av hudlinjene

ndr stansen skal taes, En vil da £ ev mer avlang sir, paral-

lelt med hudlinjene som er enklere & suturere enn et helt
Pl Sechrke

rundre.

tomer pd hjerteinfarke, selv om brystsmertene mangler.
Den viser ogsd hvilken begrensning utredninger for koro-
narsykdom har, og at normale resultater ikke allid bor
forte til aten gir opp sine diagnostiske hypoteser. Langvarig
kiennskap il pasienter og deres sykehistorie, er fortsatt ay
vesentlig berydming.

Merien Breiby
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Hua bor folk vite om deg
for de leser intervjuet?

STILLING ALLMENNLEGE ARBEIDSSTED KLOSTERHAGEN LEGESENTER, SKIEN

52 dr. Fodt og oppvokst i S'Isutl:'i'j.,~

distrikeslege i Ulvik, Granvin
og Siljan, tidligere helsesjefi
Skien. Allmennlege pd full HJ
siden lggﬁ. Leder i N-Sﬂh’lf!ﬂa !
september 2003. Gift, fire barn
fode i 1979, 1981, 1985 og 1991

Cand med Oslo 1g76. Trdh_gei'é .
.:

Mir skjonte du at du var blit lege?

[ distrikesturnus 1 Ser Aurdal, Valdres,
En fantastisk dpenbaring av allmennlegens rolle

Hva gir deg mest glede i jobben?

Falelsen & ha hjulpet pasienten med det han eller hun kom

f-i ir.

Hva er der lureste Ir.n:p:t du har gjort for d £ en bedre

hverdag?

G tilbake til fager allmennmedisin etter en periode pa

noen ir med heltids kommunal samfunnsmedisin

Mir synes du at du gjer viktig legearbeid?

Mir jeg ser pd blikket ul [uu-ir_'nlun;ll vi har forstiet hverandre,
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Nir lo du pd jobben sist?

Jeg ler hver dag pd jobben. Vi har et lettledd milje.

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

Internkontroll. Det blir lent fokus pi uvesentlige detaljer i
stedet for vikuge prosesser,

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

Vi startet Klosterhagen legesenter for vel to dr siden og
hadde en fantastisk spennende prosess pi forhand. Jeg ville
ikke gjort noe av det annerledes.

Hva er stikkordene for din favoriupasient?

Jeg har egentlig ingen favorittpasient, syns hvert mote
er spennende. Men jeg mad £ folelsen av at vi forstir hver-
andre...

Hva gjor du om fem dr?

Fortsatt allmennlege med en del fagurviklingsarbeid ved
siden av. Men sannsynligvis med kortere liste,

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

Leder 1 Helse Sor, Steinar Stokke. Han synes ikke &
ane hva sambandling mellom 1. og 2. linjetjenesten er
og betyr.

D er helseminister for én dag - hvilke 1o oppgaver ville du
lose forst?

Jeg har ingen illusjon om at noe av betvdning kan la seg lpse
paen dag.

Hva onsker du mer av i Utposten?

Jeg syns Utposten er et Hot ndsskrift med god blanding av
masse akruele stof for enhver allmennlege. Forsen!

Hyva blir bedre i primarmedisinen i fremtiden?

Forskningsmessig grunnlag. Ryddige arbeidsforhold og
mer f::rnuﬁig arbeidsud. Bedre elektromsk mmhand]ing.

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

Spille mer. Ga mer 1 feller. Leke med barnebarn. Tid el 4
lese mer.

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

Du midi sparre mine venner. Jeg tror jeg for det meste app-
fattes som ansvarlig og kontrollert. Men med et ikke ubety-
delig temperament. ..

Hyvilken kollega utfordrer du til 4 la seg portrettere
«I forbifarten= i neste nummer av Utposten?

Virt yogste styremedlem § NSAM, en utmerket represen-
tant for oppvoksende distriktsmedisinere, kommunelege i
Lurey: Maria Hellevik

Har du _Iaommentarer, reaksjoner eller sparsmal om artikkelen? Inspirerer den deq til 4 skrive noe sely?
Ansvarlig redakter for denne artikkelen har vaert Ola Nordviste. Kontakt ham pd nordviste@2ci net
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INSTITUTTENE

Disse sidene i Utposten blir en stafett fra de 4 allmennmedisinske seksjonene. Siden vil inne-
holde: Informasjon om forskning, undervisning, prosjekter og annen aktivitet pd instituttene

som vi tror kan vare av interesse for allmennpraktikere pa grasrota og andre lesere av Utposten.

Allmennmedisin
som storfag i Tromsg

Man skal ikke sete sitr lvs under en skjeppe. Vi kan nok ha lin
sug i magen, men vi har Bergpreken og nyrevidert Larebok i
ryggen, og vi er lange fra Jante, Vire spsken er Indremedisinen
og Kirurgien, og vire seskenforhold er modner gjennom endel
knuffing og kiving, fram nl en erkjennelse av ar vi trenger
hverandre, Ja, vi liker hverandre fakusk gode Vi er alle stor-
fag.

Kan vi, Allmennmedisinen, begrunne dette? Erter mange dr
med hovieknologiske triumfer utenfor vin omrdde, erter
mange Ar med lav E1T{'!~ll!ii.l.'.} Moe har hendr, lite im}'nt-,tt't. men
Forankret 1 klll‘l11!~'|"n'll1"\-lll'l.'Iiiil:il'lg.. verdier g kritisk I:Il:1|l.|l1illj:.
P noen omrdder er vi hva vi alltsd har vaere: et fag som favner
ower alle medisinske felter, som utever sine tenester mer de-
sentralisert enn andre medisinske spesialiteter, som favner
bidcle klinisk virksombet, sosial tankegang og samfunnsimedi-
sinske tilnarminger. Fra universitetens ssker stadig nye kan-
didater ul vire fag, flere enn tl noen annen spesialiter, og slik
har det alluid vere. | pake med dete er hovedmilsettingen ved
virt fakulter slik den har vaert siden oppstare: 3 midanne vanlige
leger, for folket, der folk bor. Her i nord har vi fin Ressurs-
kommuner som bidrar til rekruttering og stabilisering, og vi
har tart nyee grep pa Distrikesmedisin der periferimedisinens
egenart blir beskrever og videreurvikler. Vi har for lengst tan
hele landsdelen 1 bruk som undervisningsarena, og vi bygger
nettverk over mange slags grenser,

Virt umiversitet er 3odr, og Flaggskipet er der samme som all-
tid: Atte ukers utplasseringsperiode i prakuisk allmennmedi-
sin, verdens lengste, Samseilt med en liten Nordlandshdr av en
to-dagers Hue-pd-veggen-utplassering i aller farste semester, |
noen dr nd har vi jobbet for & vidercurvikle dette Hotte start-
grunnlager. Vier pl plassi alle organkurs i 2.-4. studiedr, i kur-
shomiteene og som undervisere. [ ettav kursene er vi hovedan-
svarlige. Vi har slipt og pusser pd urplasseringen i femre

stucliedr, og pd kontakren med fastege-lererne, Wi skal vi lage
avslutningseksamen i storfaget vir, pd rikng legekontor, med
f:!st]tgi:n; pasient og e !F.I'!illi.'gt'ﬂ s sensor. Chg v skal higw:
uketjeneste | allmennmedisin, 1 l.i]ll.'g;; 1l den seminar- g fore-
lesmingsmessige unde CVISTINZEn vi har i siste studiedr. En lerer
il én student, pluss medstudent som observator, pé Iep;ckunmr

og pi {!nglcgc\'.‘tkt.

Forskning og fagutvikling er stikkord for hvordan detee er
blitt mulig. Vir utrygge posisjon for noen tidr tilbake tvang oss
til & reflektere, 4 bli kritiske til egen virksomhbet. Tidligere enn
mange andre kliniske disipliner oppdaget vi den kliniske an-
vendelsen av epidemiologi. Vi kunne sette ord og begreper pd
tidligere ulne skille mellom allmennmedisinsk og annen kli-
nisk virksomhet, vi forsto hvorfor symptomene vi sd var min-
dre spesifikke og bvorfor de ikke nadvendigvis hadde samme
betydning som i sykehus, vi kunne pi en bedre mite enn far
diskutere gyldighet av informasjon fra symptomer og tester.
N er en ny utfordring i emning, og faget virt har si smétt be-
gynt & ta hansken opp. Tidligere enn mange andre er plonerer
i vire fag pd full fart inn i fenomenologiens oppklarende ver-
den, Med dpen agenda, bevissthet om eget urgangspunkt og
verdiforankring, med frrrest mulig ledende sporsmil og med
mest mulig observasjon har noen begynt 4 gd inn 1 dialoger
med enkeltmennesker, om deres helscopplevelser, deres livs-
historier og deres refleksjoner. Vi kan ikke méle sorgen over en
kronisk sykdom, men vi begynner 3 3 redskaper som gjor oss
bedre i stand til 4 forstd og hjelpe. For médlsettingen med vire
vrke er hva der alleid har vaertz 4 hjelpe pasienten. | konsulta-
sjonen har noen begynt 4 la pasienten viere 1 sentrum pd en
mite som inneharer frivillig avkall pa koneroll fra legens side,
og nye og spennende erfaringer gjores. Erfaringene kan analy-
seres, systematisercs, returneres tl pasienten for ny refleksjon
og gjentolkes av legen. Jeg tror var faglige identitet vil styrkes i
erkjennelsen av at vi opererer i et gn:mu:lu nd mellom khnikk,
epicdemiolog og ’r'r_'nl::rm:mﬂugi. Unth:n'ihnin];, 1'ci|r_'t|.|:|'ir|g o
forskning i virt store og d}'n.‘un:iskc 1-.11; vil barre preg av detre

Arene framover.

Knwr Arne Holtedahi

UTPOSTEN NR.7/8 = 2003



Med riktig medisin ved Alzheimers sykdom far noen
mulighet til a beholde kjeeresten sin litt lenger.

Ebixa” er den eneste medisinen som

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

Ebixa®

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

For referanser og preparatomtale se side 4




Returadresse:
B-b l ad RMR, Sjebergveien 32, 2050 Jessheim

vm®

(rofecoxib, MSD)
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- Refusjon pa § 9.17 0g 35

* Fualist for ribosfen v Condber [oh 50 e ai minet atl v nedentorstiende kv sl fonigne:
Paesenien har idlgens hatt of behandingsrengende mageslr sleér anin shedrlig gashiinbestngl Bivirkning
- Pesienion betandies samibdg med stercider, IMEFDS olior andne ipgamicher som kiart gker riskoen for, aler
svirighel av gastoniectinaie Dhvirkrengas
- Pesseten har hetyoehg nedestt alimenstiitand
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