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Rusmedisin

tposten har det siste dret gjennom en serie artikler satt rusmedisin og ulike sider ved
forholdet meliom stoffmisbrukere og helsevesenet i fokus. Dette har vi gjort fordi vi ser
pa disse spgrsmalene som viktige, og fordi vi tror mange allmennleger oppfatter dette
som en vanskelig og lite lystbetont del av jobben. Men - som vi har papekt flere ganger
= vi kan ikke velge oss bort fra disse pasientene i fastlegesystemet. Og - som vi 0gsa har
papekt = denne gruppas sykelighet og behov for god medisinsk hjelp er sterre enn hva
gjelder de aller fleste andre grupper i det norske samfunnet. Det er derfor stort behov

for kompetanseheving for allmennlegene pa dette faltet.

Stoffmisbruk er en utfordring for hele helsevesenet, bade farstelinja og sykehusvesenet, og for
hele rusomsorgen. Det synes & vaere brei enighet om at dette skal vaere en prioritert sak for hel-
sevesenet. Som en del av den statlige overtagelsen av sykehusene, er na Rusreformen gjennom-
fert. De regionale helseforetakene har fra 1. januar 2004 overtatt fylkeskommunenes ansvar for
behandling av rusmiddelmisbrukere, De fylkeskommunale institusjonene og fylkeskommunenes
avtaler med private institusjoner er overtatt av Staten ved helseforetakene. Det er nd helsefore-
takene som har ansvaret for spesialfunksjoner som avrusning, utredning og spesialisert helse-
og sosialfaglig behandling.

Det vil vise seq om dette forer til starre endringer | det praktiske arbeidet med rusmisbrukere.
Som far vil primaeransvaret ligge | kommunene, pa sosialtjenesten og den kommunale hels-
etjenesten. | de fleste kommuner vil fastlegesystemet vaere den naturlige plass for primaere
helsetiltak for rusmiddelmisbrukere. Men i en del store og middelstore byer, er det gjort gode
erfaringer med lavterskeltilbud utenfor fastlegesystemet, slik som Feltpleien i Oslo. Disse tilta-
kene spiller en viktig rolle for de mest utslatte misbrukerne som ikke er i stand til & gjore seg
nytte av fastlegesystemet. Men det er viktig at dette ikke ma bli ei «sovepute» for fastlegene,
det er helt klart at det er fastlegen som har hovedansvaret for misbrukerpasientene pa lista,
pa lik linje med andre pasienter. En praktisk endring som falge av Rusreformen er at fastlegen
na, i tillegg til sosialtjenesten, far henvisningsrett til spesialisert behandling i helseforetakene.
Retringslinjene for legemiddelassistert rehabilitering (LAR) forblir uendret.

Men utviklinga pa dette fagfeltet vil ikke bare dreie seg om organisering, men ogsa om kvalitet.
Og kvalitet dreier seg om kompetanse, — og ressurser. Og dermed om kommunal og statlig eko-
nomi og sparepolitikk. Det har de siste ar vaert mye fokus pa LAR. Men i rusfeltet er det viktig &
kunne har flere tanker i hodet samtidig. Det behaver ikke vaere noen motsetning mellom LAR
og medikamentfri behandling, g slik behandling ber fortsatt prioriteres. Og det ber ikke bli slik
at medikamentet (metadon eller buprenorfin) blir det eneste tiltaket i rehabiliteringa, den sosiale
delen er like viktig. En del fryktet at LAR ville utvikle seg til 3 bli en «billigs behandlingsform
som ikke ville legge vekt pa sosiale tiltak og statte. Bare prioritering av ressurser til den sosiale
rehabiliteringa vil hindre at det slar til. Jeg har argumentert for at LAR ogsé ber vaere en mulig-
het for pasienter som ikke oppndr «full» rehabilitering, og at «skadebegrensnings i seg selv

kan vare en riktig malsetting. Men det betyr ikke at innsats for sosial rehabilitering blir mindre
viktig, bare at ikke alle kan «rehabiliteres» (eller kanskje rettere «habiliteres»} like langt.

Derfor ma behandling av stoffmisbrukere — fra tiltakene som retter seg mot tendringene som
begynner a skli ut til omsorgen for de eldre og slitne — vaere tverrfaglig og prioriteringen ma

gjenspeiles | kommunenes og helseforetakenes budsjetter. Men fastlegene har og vil fa en
sentral plass i det totale behandlingsapparatet pa dette feltet.

lvar Skeie
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Marie er ei fresk dame, — ganske enkelt!
Hun er nord fra, og hun er egentlig en by-
dame,- oppvokst i Tromse. Nir man treffer
Marie Barlindhaug, er det litt forvirrende at
hun skifter klesstil fra gang til gang. Det er
ut fra kleskoder umulig 4 sette henne i bis.
Hun liker simpelthen i kle seg, kle seg
litt ut og vare kreativ pi den méten.

Forandring fryder, og det viser seg 4

gjelde for Marie ogsd som fagperson. Klesbyttene er altsd

ikke et tegn pa forvirring hos henne. Den unge kommunelegen er i tilegg til & vaere

sjef ute i havgapet. Finnmarks representant i OLL (offentlige legers landsforening). Er hun den yng-

ste tillitsvalgte der med sine 31 4r? Hun er klart i mot OL, og hun har mange andre klare meninger.

Marie Barlindhaug uttaler seg gjerne om hennes generasjon leger, — de unge legene som beskyldes

for 4 vaere kravstore, feige og lite idealistiske. .. Selv om Maries valg av arbeidssted kan antyde at hun

ikke er representativ for sin generasjon, si kan nok mange unge leger kjenne seg igjen i svarene

hennes. Kanskje er hun bare ekstra bevisst og fir klare tanker av den friske, salte luften?

Kan du 51 noe om beskyldmingene on at vi unge leger er reddere
enr for, at vi thke tor noe? Der pdseds ar vi shal helpardere oss be-
;M.rml’rg ag ha urrmrhg star tilpang pd .‘mkzw.ﬁ:!rr.

Jeg tror ikke vi er reddere! Som eksempel Fir jeg bruke min
egen studie — og turnustd. Nir jeg var student 1 praksis,
brukre jeg veiledere og bakvake veldig akuive fordi jeg
hadde n'lu]ighcttl'l til der. Der ble en form for 5it‘|i.kiﬁg.
Fﬂr!'il H'i':]]'dl: ]EF: {JI‘E} |Tli|'| L"j_"'cl'l '|'|'|f,:|1'inﬂ.| (?H .‘iﬁ 3"".'51‘.' iLIF-
Jeg hadde «lavierskel mulighet» til & diskutere mine tan-
ker. Dete er et viktg verkeoy 1 lering, tenker jeg. Det har
gjort ar jeg nd erterpd fpler meg mye rygoere pa de avgje-
relsene jeg gjor. Som mrnuslege var jeg jo under opplaering,
nesten som en lerling, 4 jeg brukte den muligheten som Ii
i den kontrakten. Jeg brukte den ikke allud fordi jeg fole
behov for det, men fordi det var et verktay jeg kunne bruke
til min egen uvikling.

Sd due var ikke redd for d ringe eller redd for d forctyrre?.
Mir folk sier at det bare er & ringe, si tror jeg pd der. Jeg
hadde wrnus i Nordkapp kommune, og det var alltid en

bakvakt de farste tre méneder. Euwer det kunne jeg ringe
|:| VeI SOOI .l'“.'lh-: av lit]]rll'l'l'l.l'l'l.\'.' lr:g::nc. SI'II'C gjiﬁl jﬂ'g {J{'t ITICI:,l
mun turnuslege nd. Turnuslegen her fir ringe ndr som helst.
Derer klart jeg ikke synes det er morsomit 4 bli vekker midt
pét matten, men har jeg forst love noe, si stir jeg for det. Det
regner jeg med gialdt for de som gav et tilbud ul meg tidli-
gere ogsi. Dessuten har jeg firt hare fra bakvakrer pd syke-
hus at de falte de hadde et mye bedre samarbeid dersom de
ble spurt om ting enn om de ikke horte noe fra turnuslegen.

Diet er 1o mdter man kan drive «levlingrirksombeten s pd. En-
ten kan man prove og feile og leve grennom sine feil, eller sd kan
man ha en vetleder som folger med. Kanshje hav det vert et
skifte fra den forsie modelfen il den andre? Prover og feiler vi

mairndre®

Det kan gr_ujt hende at det har varr et skifre. Men ii:g tror
ikke vi prover mindre, jeg tror heller vi feiler mindre,- ford
vi diskuterer det vi har yst til § prove for vi gjor det. Slik fei-
ler vi mindre, Jog opplever ikke at jeg ikke ter, men jeg li-
ker bedre 4 diskutere valgene mine. Har man tid ol det, si
tenker to hoder bedre enn et
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Tror du at vedederrollen kan veve stimulerende for allmennlegene ogad?

Hele klart! Uansett hvor mye man ve, sk er det alltid noen som kommer med
sporsmil man ikke har svar pd. Da jeg var pd introduksjonskurs 1 veilednings-
pedagogkk, var det erfarne allmennleger der som mente det er veldig lererike
og stimulerende 4 ha turnuslege eller student. Da blir man tvunget il 4 ta stilling
til sin egen kunnskap, sin egen varemiite og prosedyrer osv. Man blir litt mer pi

vakr og litt mer pd td hev nir man skal veilede andre.

g den auroritere levemesterroflen ev blisr mer demokrarisk hoves det ut som., ..
Veiledning av turnusleger og studenter blir jo mye diskusjon, Det som er vikrig
er atingen sitter pd alle svarene. Man md vare dpne for forskjellige losninger pd

problemsnllinger. Det er itkke ngdvendigvis bare et svar.

Preger denne tankemidten Ronsultagionene ogsd? Gior det oss til annerledes leger?
Jeg tror at hele samfunnet er endrer. Pasientrettighetsloven viser det.
Tiiﬁilllgcn til informasjon via Internet gier ar pasientene vire er helt

annerledes mennesker enn de var for 20 dr siden. Nir pu.‘uiL‘lI.lL'H\'.' er

annerledes, si md jo legene vare annerledes. Pasientene suller
helt andre krav nd enn de gjorde for 2o dr siden. Hele sam-
funnet er it bort fra den autoritere, «ovenfra og neds
tldelingen av informasjon. Bare se pi reformen 1 skole-
verket. Der har man girr bort fra fagundervisning og
den autoritare lereren og over til prosjekibasert la-
ring. Samtidig som man i en pasientkonsultasjon ikke
skal sine og snak ke som venner, s skal man heller ikke
dosere, Den siste typen info gir ikke inn. Der gjelder
alesd bide pasienter og veiledning av turnusleger eller

studenter.

En annen kit av de unge legene er at vi er vettighetsorientert.

Vi pet hoardan o vil ha der, og vi er ibke sd idealicticke som for.
Det tror jeg er feil! Selv om vi vet hvardan vivil ha detog vil legge
forhold til rette i vidr egen arbeidssituasjon, si beryr ikke der ar vi
ikke er idealister. Jobber man som fastlege =4 har man paran seg ansvar
for en viss mengde pasienter. I dete ligger det at vi skal gjare en inn-
sats overfor disse pasientene, innenfor virt kompetanse omride og
virt mandar. If.'g har I'ﬁl'ilf}'kia av ar unge ll_';._r,l_'r ayar den innsatsen,
ag man gyer mer enn det som stidr pd papiret at man skal gjere. Det
er ikke alle pasienter som har behov for ekstra service, men de som
har det behover fir det. Man sirekker seg ekstra for de vanskelige
pasientene. 5 jeg rror ikke idealismen er borte. Men det ac vi stiller
krav nl hvardan vi vil ha det i jobbsituasjonen gier at vi greder 4 ut-
fare jobben vir bedre, - fordi vi selv har det bedre i jobben vir, vi sli-
ter oss ikke ut. Hvis vi selv ikke setter ned foten 1 forhold til vir egen
arbeidssituasion, sh er det ingen andre som gjor det. Ingen er tjent med

at vi ikke klarer 4 gjore jobben vir.

Moarie Barlindhang 1 Anstralia
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Ser man pd den gamle distribtslegen sd pobber han nermest dog-
net rundr. Det var J.J'J‘gt‘lr som _r.lia'.M{:'r om uibrenther da, sely om
det nok var vel sd mye tilstede.

Grensesetting var jeg oppmerksom pd allerede for jeg kom
hir til KjslleBord, re fra tarnus for to dr siden. Jeg visste at
jeg kom il et lite sambunn, og at jeg kom til & bli den eneste
faste legen da. Men jeg var klar pd det ar jeg ikke skulle ta
pasientkontakt utover kontortiden. Ingen pasienter skulle
kunne ringe meg hjemme, og jeg skulle ikke giere ting pi
vakt for d vare snill. Ting som kunne vente, méte vente.
Jeg ville ikke overarbeide meg pd vake. Jeg var klar over
hvordan jeg skulle sette grenser for meg selv for ikke & bli
brukt opp, og det tror jeg har var viktig.

Heor hadde de Lert d sette grenser?

Det begynte vel i turnus pd Kirkenes sykehus, Vi hadde fel-
lesvake, og det kunne vare veldig rravelr. Jeg kunne da gi
fra lunch ul mudnare uren d spise. Detvar ikke serlig lure, 54
jeg forstod ar hvis jeg ikke selv sa at jeg miree ha matpause,
s4 var det ingen andre som sa det for meg. Disse grensene
mitte jeg sette selv. Dessuten har utbrenthet blite et kjent
begrep de siste drene. Vir generasjon har fitt lere mye om
det og blitt obs pd det. Jeg ser 1 min praksis nl dels unge
mennesker som ikke greier § sette grenser, = «de skal bare,
de skal bares: Det er det ingen som er tjent mee. Da faller jo
alei fisk!

| forhold til det med idealisme sé tenker jeg ogsd at vansett
om du kan vare gode betalt nédr du jobber 1 perifere omri-
der, sd er du lieg idealist innerst inne. Du har en hele annen
situasjon enn pd et storre sted der du har kolleger rundr deg
og en helt annen tryggher. Med en gang du jobber et sted
der du er mer utsar, si er det noedvendig & ha idealisme in-
nerst inne, Man kan ikke betale for denne belastmingen.

UTPOSTEMNS DOBBELTTIME

Er det sty at leger 1 distriktene fidr id mye mer betalt og fiv god
Rompensasfon?

Dt vet jeg egentlig ikke, det varierer vel mye, Gulroten for
meg personlig er ekstra ferie. Da kan jeg reise bort, og daer
det ikke for 4 jobbe som lege i Sverige! Det i bo pd et s lite
sted som Kjellefjord i Lebesby kommune blir fort live trangy
og lite stimulerende i Icngth:u. Dessuten tror ir:g Vi ungc
leger i storre grad er opptatt av vidercutvikling og videre-
urdanning. Vi er ikke interessert i 4 sitte alene pd virt lille
nes og vaere allvitende <konge pd haugen», Vi er interessert
14 tilegne oss og dele kunnskap. Jeg hadde ikke varr her
hadde der ikke vert for det samfunnsmedisinske nettverk i

Finnmark og veiledningsgruppe 1 allmennmedisin,

Vi er smevielig klar over hvor korthivede de medizinghe sannhe-
tene er og heor fore utviklingen gdr. Vi har et enormt press pd d
fr}fgr med. Vi ver :;FJJIF:'.I'{‘.':.I' gadr daif M_;ﬂ'm':g i l,!.w' .{*m'.ﬂ...
Dette gielder jo alle deler av samfunnet. Man md bare
henge med. Samtidig er informasjon lettere nlgjengelig enn
fer. $4 ma man lere seg & vaere kritisk. Dettror jeg kan vaere
et problem. Vi er opplart tl & vlegne oss info, men jeg tror

vier litt for hite krnitiske,

;fffl&m‘#:ﬂ!‘ er I-'Ifff.k?'l:ff.{;ffm WK”('ﬂﬂpﬂif‘f’;ff’ff."ﬂ‘fff I“r-l"gﬂf'r'
sep bunnskap...

Dt tror jeg er noe som ¢r inne hos den nye generasjonen.
Man rer & si av man ikke ver. Det kan virke som man fer
skulle skjule i sterst mulig grad at man var usikker. Det er
forresten noe jeg har inntrykk av fremdeles er tilstede i an-
dre kulwrer. Der kan vaere et problem for «nye lands-
menns 1 kontakr med den moderne norske |4:g-:r|, D¢ er
vant med et mer autoritart systen. Jeg horte en historie om
en pasient fra Midwsten som konkluderte med at legen
ikke var flink ettersom legen mitte bla v en bok, Det var
Felleskaralogen han bladde i. Diet kan kanskje ogsd gjelde
den eldre generasjon pasienter. Det er en utfordring, Ogsi
det at de eldre pasicntene har en forventning om 4 £ vite
akkurat hva det er som gir plagen kan vaere en utfordring.
Det gir jo pd forstelsen av sykdom, sympromer og sam-
menhenger. Jeg mi ofte bruke en del nd pd § forklare at
man ofte ikke kan vite sikkert hva som er drsak il plagene,

Vi er opplert vl ar arvoganse er dex leger oftest fir klager pd,
Vidr generasjon vil derfor 1 stor grad volte oss for det. Samtidig
shkal vi ihke vere venner med pasientere vdre, Vimd finne et sted
mellom disse vavemdtene.

leg tror ikke vi leger er arrogante, men at det er begreps-
bruken vir som kan skape et shkt inntrykk. Det er noe jeg
er bevisst pd. Man mi bruke begreper som er forsidelige. Jeg
er ogsd opptatt av navnebruk. Fornavn er greit i forhold til
kolleger og samarbeidspartnere, men jeg synes ofte det er
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vanskeligere 1 forhold il pasienter. Jeg introduserer meg
alltid med fullt navn og synes av og tl det er ubchagelig at
pasienter refercrer tl meg med fornavn. Kanskje har det
med det § giere at jeg er relative ung. Av og til feler jeg nok
at jeg overreagerer pd akkurat det, men ... Ellers faler jeg
tkke at min tkke arrogante stl og min folkelige uerykks-
mite gjer meg mindre respektert. [et som er viktig er re-
spekren for min kompetanse. Jeg har ikke behov for § vare

CIY Lt rrit;l,' T ]!II{'F.‘H'II],

Marie Barlindhaug er Qanskie panske rypisk for sin generasjon
akademikere. Men en Massesk distribislege er hun ikke, 1 et dis-
trikeclegelie har det ofte vere slik ar legen har blize pd sin pose §
over 20dr . Da har legen virkelig «ckjont « bygda hanfhoon lever
i og kan giove en god jobb. Heordan tenker du om dette dis

trokeslepelives ?

Mitt eksempel er shik at jeg er alene i en liten kommune der
jeg ikke har noen tilknytning og hvor jeg har fi venner. Det
er fii individer 1 samme sosiale skikt i berydningen enslige,
i begynnelsen av 30 drene med hey urdannelse, De finnes
nesten ikke her. Med den iumh'n leg har I-{:Igrr det at 'ii.'g sit-
Ler p '-'L'lllii.g nmye r;nmhrtwlwlu;_p inﬁrrm;ninn OIM Personer |
bygda. Det gjor at jeg foler det er vanskelig & varre integrert,
Jeg husker ikke alltid om den informasjonen jeg har kom-
mer fra jobb eller fra en sosial sammenheng. Da blir der
vanskelig 4 delia 1 samtalene om hverandre. Man snakker
om hverandre pd smd steder. 54 jeg er nok bare jobben min
nér jeg er her. Jeg har ingen identitet utenom jobben min.
Jeg har ikke muligheten for et normalt sosialt liv, Der at jcg
jobber her er en fase i livet mitt som jeg ikke kan ha sarlig
lenge. Det hadde vart annerledes om jeg hadde han ul-
knytning cller egen familie, tror jeg. Mirt sosiale netverk er
i bl i Oslo, Tromse og Kirkenes.

Er faserenkmngen tvpask, tror du?
Dt virker slik blant de legene jeg har kontakt med. Man
setter en !-lilg!i Aeksibel tidsfrise pa 1:|'|g.'1>il.'||u:r:tc|!.

Kan man tenke slik at den gamle distriktslegen kom ag ble i
20 dr, mens den nye generasjonen tenker fase og Rempetanse?
Man jobber et sted sd lenge det or noe d hente der av leving og
kumpetansebygging. Idealismen figger ¢ d grore en god jobk
overfor pasientene. Lojaliteten 1l avberdsplassen ligger | det d
giore en god jobb ndr d er der.

I hele samfunnet ser man denne trenden. Mobilitet i befolk-
ningen er noe som gielder alle. Slik stagnerer man ikke 1 et
fast monster. Selv om den aktuelle kommunen og pasien-
tene mad venne seg til en ny lege og den nye legen ogsd md
venne seg til nye forhold, si kan det bringe inn e friskr
pust og kanskje bedre situasjonen. Der er mye lerrere d se
eventuelle feil ndr en kommer inn utenfra, Man ser ikke
skogen for bare trier ndr man har vart lenge pd et sted.
UTPOSTEMN
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ldealismen er tkke ded, men kaller til & vare er sted og full-
fore der, og lojaliteren til det steder er noe som er barte, Det
gielder 1kke bare primarleger, det gielder generelr. Det
ville vart rart om vi som yrkesgruppe skulle skille oss ur i

forhold il alle andre.

MNir man tilegner seg ulik type kompetanse si bidrar man il
i berike ulike omridder og arbeidsplasser, i tillegg til seg selv
og kolleger. Selvfplgelig finnes det mer eller mindre gun-
stige tidspunkr for & byree lege, men pi lang sikr lonner det
seg. Derre melder vel spesielt pi smi steder?

- Hb'n'fgr'n » ffr:.l.l'.l’:t.rfd f:f:“aﬁ:].r Komtimeeriet over dr hav altsd thke
shdee helt an. Er «Fase-legen» et nyie begrep, — flekable leger
med variert erfaring og mange kleshoder de kan benytte seg av?
Marie Burlindhaug trives pd kyseen § novd, med fave for d gd pd
=Raw § havet =, Gke mye feigher over dee. Oy ndr fuen snakker
am idealiime of ev det lett d tro henne pd det opsd! Marie synes
samjfunnsarerlingen pdr sevolig fore, og hun mener det bare er
d henge med. Huis legene ag pasientene var helt annerledes for
2o dr siden, hoem er Marie sele om 20 dr? Huor 1 verden er hun,
og hva med Kjollefiord? Det er altsd bave d henge med. ..

Mer rr||'JJ K'rlrt'ik,rr#nrfrf(n. ."'L'}.lr;[;'r_- .lm:dﬁg_r_rr f-nnk]'pd' 71 novd.




«Hvordan gjgr vi det i praksis? »

LEGEMIDDELASSISTERT REHABILITERING AV OPIATMISBRUKERE

AV IVAR SKEIE

Jeg har i en artikkelserie i Utposten fra ulike
vinkler belyst og dreftet hvordan og hvorfor rus-
medisin er kommet for 4 bli som en del av all-
mennlegens hverdag."*** Jeg vil nd i den

femte og siste artikkelen se pd hvordan lege-
middelassistert rehabilitering av «tunge» opiat-
misbrukere (LAR) gjennomferes i praksis

— med spesiell vekt pd allmennlegenes rolle.
Gjennomgangen ma ngdvendigvis bli ganske
kort og skjematisk, men jeg vil dels sveipe
innom en del av de sentrale temaene av mer
praktisk art, og dels sette lys pd en del av de
vanskelige og konfliktfylte spgrsmél som med
nedvendighet vil megte oss nér vi begir oss inn

i dette fagfeltet.

Substitusjonsbehandling med opioider ved opiatavhengig-
het har vart omstridt internasjonalt og i Norge. P4 70- og
Hn-tﬂ."t‘l war {itl. I‘l"l.'l*.i:ii'l.r ml’il.‘itﬂ“d It {!l:tt{' | Nﬂrgt,“.r fIE
denne avvisningslinja hadde brei faglig og politisk oppslut-
ning. «Det narkotikafrie samfunnets var mélet for behand-
lingen av stoffmisbrukere. Samudig spilte legene og det
medisinske apparatet en underordnet rolle | rusomsorgen.,
| en del andre land eksperimenterte man imidlertid 1 sterre
grad med metadonbeha miling av npjutm-‘ht:ngigc, med noe
varierende suksess. Tidlig ph go-tallet begynte man 4 revur-
dere denne holdningen her il lands, og man begynte med
smi prosjekter rertet mot HIV-smittede heroinmishrukere.
Insse forsskene ble erer hvert uevider ogsd ol heroinav-

| Seolfmnbruklere) - em uifordring for faalbegen, Ivar Skeie — Urpoaten L2003
2 Hehanllng av sealifmisheskere — reerrfaglighct o ctiske diemmanr,
Ivar Skewe = Ltposten 32005
1 Sanffmishrulernes somnatinke of paykiske helie, Ivae Skie - Unpoiasen 20003
4 «Hvarler er de af vanskelige? « — wallmiibrukesen wm pasient hos fasibepen,
I¥ar Skese - Ltposten 2203

Opiofd: Alle stoff som binder seq fil opioidreseptorene |

Opiat: Stoff utvunnet av opiumsvalmuen (undergruppe
av opioidensa)

Opioidreseptorene: Fins | sentralnervesystemet |
og organer for autonome reaksjones |

I'l.'f'I rlg'tgt.' uren HI v-:\ml‘Tt{' "-g I'll:l'.‘ ‘IEJPEIITI'II'I'II'T' S0IM EK“.“I.'.'L'.|
og fra 1998 ble LAR innfort som et landsdekkende og gene-
relt dltak innenfor behandlingen av =tunger heroinmis-
brukere. Med «tunges mente man at LAR-pasienten skulle
ha en lang ruskarriere, minst 10 ir med opiatdominert mis-
bruk, hun skulle vere over 30 4r og hun skulle ha gjennom-
fort medikamentin |k.'|1:|m|]|r|g 1 |1-|:l:r{11:'|ig 1|l:¢tn.'|;|1i|1.g.
Etter hvert har disse inntakskriterienc blitt lempet noe pd,
aldersgrensa er sate ul 25 dr, varigheten av det opiatdomi-
nerte mishruket er satt til fern dr og hun skal ha gjennom-
fgrt medikamentfri behandling i srimeligs grad, dessuten
kan man fravike disse kriteriene hvis sareskilte forhold ul-
sier det. Og 1 dag behandles over 2000 av landets 10-15 000
heroinbrukere med substitusjonsmedisin.

Hva er milet og hva kan man oppnd med LAR?

Er metadon og heydose buprenorfin (Subutex) vidunder-
midler som =helbreders den narkomane op gier henne
wnormals? Selvsagt er det ikke si enkelt, men disse medi-
kamentene kan hjelpe mange av de heroinavhengige il 4
oppnid et utgangspunkt for en mer helhetlig rehabilitering
og kan hjelpe andre ul & 3 ¢t noe mindre q:f::n(lig O noc

mer w:::rdig liv.

Det kan virke selvmotsigende & behandle opiatavhengighet
med 4 g et opioid, 4 behandle den narkomane med narko-
tika. Men deter likevel rasjonell og sgods medisin, Poenget
er at et vedvarende hyppig misbruk av opiater forer til en
varig furst}lrn:ls«c 1 kr:}pln:ns cet uFJ:iuitIS}'!ilr_'l"l't I[Emlurﬁm:r
og enkefaliner) som medférer en psykisk ustabilivet, sirbar-
het og nedstemthet som gjor normal psykisk og sosial fun-
gering vanskelig. Denne forstyrrelsen forer tl en varig dys-
funksjon i det biokjemiske grunnlaget for hjernens «lyst-
og belgnningssystems, Startfasen 1 heroinbruken oppleves
av heroinisten som meget sterkt lystbetont, men tlven-
ningen og behovet for doseskning melder seg raskt, Den in-
itiale «lystrusen» fortaper seg ogsd ganske snart, og heroi-

UTPOSTEN NR.I = 1004
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Opioidavhengighet kan behandles prinsiopielt pd to mdrer,

Avholdsbehandling: Vang avhold fra opioider, evt.
stettet med opioid-antagonist

Substitusjonsbehandling: Erstatning av heroin med
annet, egnet opioid i kontrollert behandling

nisten md etter hvert bruke heroin for & prove 4 fungere
snormalts og «bli frisk». Oy etter hvert klarer hun heller
ikke riktig & oppnd den «normale eller friskes tilstanden
med heroin. Dessuten vil hun ikke klare & £ ol en jevn opi-
oideffekt ved illegal heroinbruk, fordi hun stadig vil skifte
mellom rus og abstinens, og stadig i sikalte «on-off-feno-
ML TEr .

Denne opioidavhengigheten kan man behandlingsmessig
angripe pd prinsippielt to mdter. Den enc er avvenning og
avhold fra opioider ved behandling ctter sosialpedagogiske
prinsipper og eventuel medikamentelr stotet med opiond-
antagonist. Den andre er substitusjon (erstatning) av heroi-
net med kontrollert inntak av alternative opioider, 1| prakss
metadon eller heydose buprenorfin.

Pi molekylerniviet dreier dette seg om & mette kroppens
opioidreseprorer, Ved inntak av substitusjonsmedikamentet
tilstreber man 4 mette fest mulig av reseprorene for pd den
miten & stabilisere opiodsystemet. Ved illegal heroinbruk
vil metningsgraden hele vida variere, og brukeren svinger
mellom rus og abstinens, son-offs, derav ustabiliteten.

Avhold eller substitusjon?

Dente erikke et senten-cllers. Alle kan vare enige om at
den beste behandling for en heroinavhengig vil viere en be-
handling som forer til ar hun kan leve et «godie eller sbest
muligs liv helt vavhengig av opiater eller annen medika-
sjon. Og en del oppndr fakrisk der. De fleste av oss kjenner
eller har i alle fall hart om heroinmisbrukere som fakeisk
har klart det. Behandling i kollekdver, enter Sollia- eller
Tyrilimodell, har fakeisk fort ul at en del har kommerutav
avhengigheten. Og en del har klarr det pd «egen hinds,
eller gjennom terapi, giennom en egen grunnleggende be-
slutning, og all &re til dem for det! Dette er ogsd grunnen il
at man i Norge har satt som krav at man i utgangspunkeet
skal ha pravd medikamentfri (avhold) behandling i «rime-
lig= grad for & komme i betraktning for LAR, Hva «rime-

lige grad ber bety i denne sammenhengen, skal jeg komme
ulbake ul.

Men de feste av oss har ogsd settat mange, kanskje de feste
av heroinbrukerne, trass i massiv innsats fra behandlingsap-
paratet, og ofte ogsd trass i iherdige egne forsek, ikke klarer
i oppnd et varig avhold fra heroin. De kan klare det for en
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stund, det gjor de alle, men sd faller de tlbake. De gir utog
inn av institusjoner, klarer som regel stort sett 4 vare uten
heroin 1 institusjon, og i perioder ogsd utenfor institusjon,
men faller 54 tilbake. Og de havner i en vanskeligere og
vanskeligere sosial og helsesmessig situasjon med krimina-
liter og alvorlig oversykelighet. Skal man viere realistisk,
md man innse at mange av heroinbrukerne ikke vil nid det
snarkonkafrie samfunnets, Der kan man I'ucklngc pnlil:is.k.
noe de fleste vil gyore, men hvis man av den grunn vil av-
skrive & gi denne gruppa en mulighet ul behandling som
kan gi dem et bedre liv, er man cteer mitt syn pé ville veier,
Denne innsikeen ligger til grunn for at det nd er brei faglig
—og politisk — enighet i Norge om at LAR ber bli en mulig-
het for mange av de heroinbrukere som ikke kommer til
milet med avholdshehandling.

Hvem egner seg for LAR?
Best: «Reiner heroinister med lite personlighetspatologi

Vanskeligere: Blandingsmisbrukere med stort innslag
av benzo og alkohol, og mer personlighetsavvik

Hvam skal prioriteres for LAR? l

De med best «LAR-prognoses eller de mest «elendiges
og sjuke?

T

Hvem egner seg for substitusjonsbehandling ?
Ikke alle heroinbrukere egner seg like godt for LAR. Skje-
miatisk kan man si at mest mulig «reine» opiatbrukere (ikke
blandingsmishruk med alkohol og piller) med minst mulig
personlighetspatologi vil ha sterst utbytte av substitusjon.
Dressuten bar heroinbrukeren ha en «dype motivasjon for &
slutte med ruslivet, hun ber fole seg ferdig med det og enske
& komme ut av det. Hvis man finsikter sekerne etter disse
kriteriene, vil man £ er relative lire amall som egner seg for
LAR, og det vil gi «bra» med dem med hensyn til generell
rchabilitering og de vil ha lite sidemisbruk, og man vil kan-
skje kunne oppsummere at LAR-nlaker har vaerr en suk-
sess. Derfor er det etter mitt syn rimelig i noen grad & prio-
ritere disse for LAR-behandling.

Men folk som kjenner stoffmilject, veit at disse «reines
heroinistene ikke er de vanligsee. Dien typiske heroinbruke-
ren i Worge bruker i tillegg til heroin piller (mest benzo,
men ogsd for eksempel Somadril), reyker mer eller mindre
hasj, streifer kanskje innom sentralstimulerende stoffer
{amfetamin, extasy, kokain) og bruker alkohal i en grad vi
vil betegne som misbruk, De cr typiske blandingsmisbru-
kere. Og i tillegg er de mer eller mindre personlighersfor-
styrra og vanskelige 4 ha med 4 gyore. Disse egner seg dirli-
gere for LAR enn de «reines heroinistene, og de vil med
stor sikkerhet gjore det sdiirligeres | LAR enn dem. 54 hvis
man vil ha et LAR-program med «litex problemer, kan



B LEGEMIDDELASSISTERT REHABILITERING

man ckskludere dizssen utgnilgﬁpunktct. Men samiidig lever
denne gruppa giennomgiende mer elendige liv enn de
sreines heroinistene, og for leger og andre helse- og sosial-
arbeidere som ser disse pasientene, er det vanskelig 4 snu
ryggen til dem og nekee d vordere dem i forhold til en be-
handling som fakeisk kan gi dem et betydelig bedre liv, Men
da md man ogsd med dpne gyne ta med pi kjopet at det blir
en god del «skurr» med dem | LAR-sammenheng.

Og hva med kravet om medikamentfri behandling i «rime-
lig» grad? Dette kravet kan £ paradoksale folger. Det har
varrt mange tlfeller der misbrukere med hte insttusjonshe-
handling har sekt seg inn for § «bevises atr devikke nyuer,
slik at de kan kvalifisere seg for LAR. Det kan neppe vare
gunstig for dem som fakusk satser pid en medikamentfri be-
handling 1 de samme institusjonene. Derfor er kanskje den
gruppa som aldri har klart § gennomfere medikamentfri
insﬂlu_-i]'nunshrh:s ml]ing 1 urilm:ligru gml;l1 trass 1 gil_‘nmttc
forsek fra hjelpeapparatet, minst like berettiger til LAR
somn de som har klare det. | dag kan de seke pd unntakskni-
teriene, og dette sinnakskriteriers bar gjgres mer nyansert
enn det er nd.

54 derfor seiler vi i et opprert farvann, der vi mi avveie ut-
siktene til «vellykket» behandling med en «elendighets-
'h'lll.‘dtring:-r. m“t €r Ilkkl' IC“, og {Iﬁ': Lmn L i ﬂﬂnﬁkf Sﬁ
konflikefyle. Skal vi slavisk felge en sakerliste euer ansien-
nitet i forhold til spkertidspunkt? Skal vi se bore fra ansien-
niter og bare tenke «redde livs og prioritere der det «bren-
ner meste? Skal vi prioritere de «clendigstes foran dem
med «best prognose«? Skal vi prioritere dem som selv eller
via andre «skriker hoyest» framfor de tilbaketrukne som li-
der i stillhet? D av oss som skal prioritere | LAR-keen, stir
under press fra ulike hold, fra sekerne, fra pirorende, fra
andre som taler sokernes sak (for eksempel engasjerte fast-
leger). Det er helr naturlig og vel og bra, og i praksis md vi
etter beste evne prove 4 veie de ulike hensyn opp mot hver-
andre. Men det er samtichig klart at L KR-k;lpa.sitcrcn fore-
lopig er for liten.

Seknadsprosedyre — legens plass

Leger er som faguevere ofte pragmariske og resultatoricn-
terte. Man vurderer anamnese og klinikk, stiller diagnose og
iverksetter adekvat behandhng. 53 senkelts er det ikke 1
LAR-sammenheng. LAR er ikke en behandling en lege selv
kan starte som hun snsker. LAR er i utgangspunktet lagt
OPp SO en :\'urrlhglig !x'haml]ing. Prmttlyrt,'n er som fal-
ger: Sekeren seker overfor sosialetaten i kommunen, sosiale-
taten i samrdd med fastlege eller annen lege vurderer om det
er rett 4 prioritere pasienten, det vil si om sekeren fyller kri-
teriene for inmak 1 LAR. Der sewes si opp en individuell
plan (tiltaksplan) for rehabiliteringen som setter opp mil-

Soknadsprosedyre:;
Pasienten seker overfor sosialtjenesten | kommunen,

Fastlegen kan ta initiativ overfor sosialtjenesten, og hun skal
foreta en medisinsk vurdering og undersekelse av sakeren

sq:l!'mgr:r Pt o rader som hu]ig, gkonomi, arbeid-utdan-
ning—smeningsfulle ting & fylle dagen med», behandling av
medisinske problemer (for eksempel tannsanering!). Det er
sosialetatens ansvar 3 utarbeide denne planen sammen med
sskeren. Planen md vare realistisk, ikke alle kan sikie mor i
komme i jobb, kanskje er det en fullgod mdlsenting for sosial
rehabilitering & skulle bedre relasjonene il sine nermeste §
familien! Men det er et krav at alle som skal starte LAR skal
ha en forsvarlig bolig, de skal ha en ekonomi som «gir
rundes uten kriminalitet og de skal ha en tiltalc:i}al;m. og det
er sosialetatens ansvar 4 fi dette pd plass, [ tillegg skal det fo-
religge en medisinsk vurdering av pasientens behov for
LAR, vanligvis fra fastlegen. Nar disse ung er pé plass, sen-
des s spknaden il det sikale Inntaksorganet for LAR pa
Frlkesnivi, som kvaliterssik rer soknaden, som sa forelegges
for det regionale LAR-senteret som foretar den endelige in-
kludering 1 LAR.

Ansvarsgrupper — tverrfaglig samarbeid

Som en del av det forberedende arbeider opprertes det ogsi
en ansvarsgruppe rundt pasicnten. Der sitter pasienten 1 sen-
trum sammen med den ansvarlige oppfalger fra sosialetaren
og LAR-forskrivende lege. | tillegg vil som oftest en repre-
sentant fra annenlinjetjenesten pd rusfelter viere med, derte
er de tidligere fylkeskommunale rusmiddelteamene som nd
gir inn i helscloretakene, 1 ullegg kan andre trekkes inn i
gruppa etter behov, dete kan vare pirsrende, Actat, be-
handlingsinstutusjoner med mer, Rehabiliteringsarbeider vil
sd dels foregd gjennom ansvarsgruppa og dels mellom LAR-
pasienten og de enkelte 1 gruppa, Ansvarsgruppa motes etter
behov, 1 den farste tda gerne ca. hver sjette ke,
etter hvert sicldnere hvis ting utvikler seg «bras, eventuelt
oftere hvis situasjonen tilsier det. Legens ansvar vil vare &
felge opp det medisinske, vurdere dosering og vickning/bi-
virkning av substitusjonsmedikamentet og andre medisin-
ske forhold etter behov, samt 4 dela i det generelle rehabili-
teringsarbeidet gennom individuell kontakt og i arbeids-
gruppemgtene. Ansvaret for forskrivning av substitusjons-
medikamentet er organisert pd noc ulike vis 1 ulike deler av

AnSvarsgrupper;
Pasienten | sentrum

Representant for sosialtjenesten, legen og behandler
fra rusteamene i 2. linje deltar

-
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landet, I mit II}flkL‘.. Dpp]:m:l, er det urelukkende pr-ima:rl::-
ger som forskriver fra dag en pd en slags «lisens« fra region-
senteret 1 Oslo, i andre regioner er det leger ved regionsente-
ret somm har en sentralisert forskrivning 1 startfasen for men
etter hvert prover & overfore forskrivoingen ul fastlegene.

Etter mitt syn ber dette arbeidet i hovedsak organiseres et-
ter ansvarsgruppemodellen. Men dette er ikke problem-
fritt, og jeg har dreftet dette mer inngdende { en udligere ar-
tikkel (2), og gir ikke narmere inn pd det her,

Metadon elier buprenorfin?

Metadon = opicid-agonist (drikkes i saftblanding, sterk
avhengighet, farlig for folk utenfor LAR, omsettes som
illegalt rusmiddel, kan ikke injiseres blandet i saft)

Buprenorfin heydose (Subutex, Suboxone) = opioid-
agonist og partiell opioid-antagonist {tas som sublin-
gvaltabletter, noe lettere & seponere, noe mindre fare for
overdoser, omsettes som illegalt rusmiddel, kan injiseres
(Subutex), egner seg best for unge).

Subutex eller metadon?

Som en del av det forberedende arbeider skal man opsi
vurdere hvilker substitusjonsmedikament som skal velges,
Det er en forutserning for 4 skrive ut disse medikamentene
til dette formiilet, at pasienten er inkludert i LAR. 1 Norgeer
det o medikamenter som er regstrert for dette formdlet,
metadonmikstur utblandet i saft, og heydose buprenorfin
som medikamentet Subutex som finnes 1 sublingvaltabletter,
Metadon i saft kan ikke settes intravengst pga sukkerholdig-
heten, mens Subutex kan loses og injiseres. Metadon er en
rein opioid-agonist, det binder seg tl reseptorenc og gir opi-
oidvirkning. Buprenorfin i hevdoschehandling gir bide en
agonistvirkning, og en delvis opistantagonist-virkning, det
vil siat den utkonkurrerer andre opioider pi reseptornivi og
hindrer for eksemipel heroin 1§ binde seg til reseproren. Slik
gir det en delvis beskyttelse mot overdoser og denne virk-
mingen er mer uttalt enn for metadon. D ullegg finnes et hoy-
dose buprenorfinpreparat, Suboxone, som i tillegg innehol-
der naloksone (opiatantagonist) og som skal vare vanskelig
d injisere, og som det nd er mulig § £ pd registreringsfritak.
Dette brukes i ekende grad i stedet for Subutex pd stabili-
serte pasienter, fordi muligheten for misbruk blir mindre og
pasienten kan gis starre frihet ul 4 ta med tablettene hjem.
Narmere informasjon om dette kan Ffis ved regionsentrene.

Valg av metadon eller buprenorfin har vaery lin ulike i for-
skjellige deler av landet, OslaMario har brukt mest meta-
don, Bergen/Vestlander mest Subutex. Effekten er stort sen
den samme. Overdosefaren er kanskje noe storre med me-
tadon enn ved buprenorfin, og Subutex er mindre farlig
sam illegalt middel enn metadon. Subutex er kanskje et noe
UTPOSTEM
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lettere opioid som det er lettere 4 slutte med, metadon gir
meget sterk avhengigher. Dersom man tenker en ndsbe-
grensct |1-|:|'|.1n:_‘|1ing, s.1'|:']ig hos yngre pasicnter, kan det
vare riktig § foretrekke buprenorfin. Men for de fleste
LAR-pasienter, planlegges LAR pd ubestemt uid. Erfaring-
ene internasjonalt med § trappe seg av metadon er ikke
gode, bare et lite mindretall av dem om prover, klarer seg
uten opioider pd lang sike.

Rein medikameneell «avholdsbehandling» med bruk av
opimdantagonist omtales ikke her, det brukes 1 mindre
grad, men kan vurderes i enkelilfeller. Det finnes lang-
tidsvirkende antagonister som kan fis pd registreringsfri-
tak. Man bar, hvis shk behandling vurderes, kontakte regi-
onsenteret for veiledning.

Start — opptrapming:
Buprenorfin: Fra 0,8-4 mg til 16 mg pa 1 uke, vanlig
vedlikeholdsdose er 16 mg

Metadon: Fra 20 til 80 mg over 3 uker, vanierende
vedlikeholdsdose.

Praktisk oppstart

MNir pasienten er inkludert i LAR, startes behandlingen.
Fer medisineringen starter, skal det giennomfores en le-
geundersakelse med en serie blodpraver, vanligvis ved fast-
legen. Medisineringen kan skje ambulant eller med pasien-
ten innlagt i institusjon eller 1 fengsel. Som hovedregel skal
pasienten avruses fpr start, det kreves negative urinprover
for opiater to pifalgende dager. | tillegg skal urinpreven
varre negativ pd andre narkotika, eller det skal vaere fallende
konsentrasjoner som tolkes som fravier av nye inntak.
I unneakstilfeller kan pasienter startes uten full avrusning
hvis det er umulig 4 £ 6l aveousning eller hvis pasienten har
vart 1 aventebehandlings (mer om det siden) med annet
opioid, men dette mi gjares av leger med erfaring 1 dette
og under ngdvendige sikkerhersultak. Det er prognostisk
ugunstig om pasienten bruker benzodiazepiner ved opp-
start, og det kan vere risikabelt & starte substitusjon hvis
man ikke kjenner pasientens toleranse for opioider, husk at
bide metadon og Subutex er meget potente og potensielt
farlige legemidler som kan gi fatale overdoser ved feil bruk.

Metadon og Subutex trappes opp etter faste retningslinger,
for metadon fra 20 mg il 8o mg i lppet av tre uker, for Sub-
utex fra 0,8-4 mg til 16 mg over en til to uker, ymfr. veile-
dere fra Mario®. Man mi ha en fortlopende, helst daglig kli-
nisk vurdering av pasienten for § vurdere opprrappings-
hastighet og_virkning/bivirkningers Medikamenter mi
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] av substitusjonsmedikamentene, og vanskeliggjer den
4 stabiliserende effekten av behandlingen,
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ogsd inntas pd en sikkerhetsmessig ﬂtrsvarlig mite, dvs. at
pasienten oppholder seg et sted der de 1 noen grad kan
overvikes den farste timen etter inntak de ferste dagene,

Kontroll - legens rolle (behandler og kontroller)
[ den norske LAR-modellen legges det stor vekn pd kontroll
av pasienten i form av uninprever. Dette er for d £ oversiki
over sidemishruk og for  forsikre seg om at pasienten fak-
tisk war substitusjonsmedisinen. Dette vurderes som vikng
for & vurdere elfekten av ht,'h.'mdlingt:n. Men deter uiktig E
ikke la denne kontrollen overskygge andre sider ved reha-
baliteringen og arbeidet | ansvarsgruppa. Hyvis disse matene
i hovedsak brukes til & «hakke pid» «urcines urinprever,
mens andre sider av rehabiliteringen blir underordnet, vil
dette bl feil. Den kliniske vurderingen av hvordan det gir
med pasienten, som alle 1 ansvarsgruppa kan ta del i, bor
vare den vikugste milestokken. Og prinsippet bar 1 like
SLOT grad vare d oppmuntre og «forsterkes der pcmil:ivc 00N
i sld ned pd det negative, Det krever erfaring & utvikle den
rette ballansen mellom kontroll og oppmuntring, mellom
konfromasjon og stetee, men det er her som @ mange andre
sammenhenger et godt prinsipp § «ta utgangspunks i det
positive for i bekjempe det negatives. Ensidig krinkk og
keonfrontasjon kan vare like feil som naiv ettergivenhet og
prinsippleshet. Og mélsettingen om & bedre pasientens liv
mé styre arbeider 1 ansvarsgruppa.

Sidemisbruk

Malet er at LAR-pasienten skal slurte med bruk av andre
rusmidler, og de LAR-pasientene som det giir best med,
klarer i hovedsak det. Og man md ha dette som et viktig,
men ikke altoverskyggende tema 1 behandlingen. Sidemis-
bruk EJur at sta ha'lim-:r:ing:i veed suhﬁrinminnrn hlir dnﬂigcr:
enn den kunne bli, og berydelig bruk av andre rusmidler
kan vare dirckee farlig og i verste fall dedelig. Exter ret-
ningslinjene kan ogsi vedvarende omfattende sidemisbruk
tore tl cksklusjon fra LAR. Berydelig sidemisbruk er et
tegn pd at pasienten ikke har tate et avgjarende brudd med
rushiver, o er shik en indikasjon pé at ra:hahil:it-:ringcn ikke
gir etter forutsetningen, For en del kan en slik situasjon in-
nebare ot utgangspunkt for 4 korrigere kursen.

Sidernisbruk:
* Yanligst er benzodiazepiner og cannabis, men ogsa
alkohol er viktig.

* Bruk av disse stoffene gir rus, og pavirker omsetningen

» Sidemisbruk uttrykk for at pasienten ikke har brutt
med sruslivets.

« pdinst mulig legal forskrivning av benzo, og aldri fluni-
trazepam.

== T S TEET T =T

Men en del Klarer ikke fulle ut d etterfolge kravet om avhold
fra andre rusmidler. De mest problemaniske stoffene er etter
min erfaring benzodiazepiner og alkohol. Vi har hos oss hare
lite bruk av opiater, shik at de aller Aeste 1 all hovedsak har
sluttet § injisere, og det er i seg selv en betydelig gevinst. Det
er ogsh lite amfetamin og andre sentralstimulerende stoffer.

Legeforskrivning av andre A- og B-preparater enn substi-
tusjonsmedikamenter, skal 1 urgangspunkrer 1kke fore-
komme. 1 praksis fir enkelte pasienter legalt forskrever
benzodiazepiner. Det bor i storst mulig grad unngds, men
kan viere nedvendig 1 unntaksalfelle. Shke nlfeller bor dis-
kuteres med regionsenterer. Dersom man skal forskrive
benzo, bar man velge en moderat dose oxasepam/Sobril, og
husk: ALDRI Aunitrazepam/Robypnol |

Hvaorvide sidemisbruk skal fare nl uskrivaing fra LAR, bar
CELer mutt syn 1 hovedsak vurderes ut fra hva som er nl p:lsi-
entens beste. Hvis misbruket er sd kaotisk at det er farlig for
pasienten, hvis substitusjonsmedikamenter bare blir ett av
flere stoffer | en voversikthy og farlig cockrail, kan det viere
rett d avslurte LAR, fordi det fakrisk forverrer pasicntens si-
I!u.'t:si.un. Dyt samime kan vare tilfeller hvis LAR ikke har fort
til bedring i livskvaliteten, Men har pasienten fit et betyde-
lig bedre liv, helhetlig vardert, blir det for meg feil & eksklu-
dere en pasient som straff for athan ikke gier som «vis sier,

Ovgsd visse andre brudd pd behandlingskontrakren skal fore
til urskrivning fra LAR. Det gielder for eksempel videre-
:m'lp; av metadon/Subutex og vold og trusler mot ru:rmnetl i
behandlingsapparatet. Her er det igjen sikkerhetsperspek-
tivet som er det vesentlige, videresalg av slike potente nar-
katika medfsrer fare for pt]lrn.liirl'r :||;4¢|r|ig|:' overdoser for
andre, og ved vold mot behandlere méd behandlingsappara-
tets sikkerhet prioriteres,

«Ventebehandling»

En del heroinbrukere blir saw pd sdkalt «ventebehandling -
1 pavente av inntak 1 LAR. Som hovedregel er dette ik ke ul-
latt etter gieldende instrukser, men det finnes noen unntak,
Helsetilsynets veileder «Vanedannende Legemidler, for-
skrivning og forsvarlighet — Helsetlsyner 2001 — TK-2755"
beskriver disse forhold. Diet finnes tre situasjoner der for-
skrivning av opioider kan anses som adekvat behandling.

Diet dreier seg om:

1} Ved alvorlig psykiatrisk eller somatisk sykdom der opiater
antas 4 ha en gunsig effekr ved siden av adekvar medi-
sinsk behandling for den somatiske cller psykiske lidelse,
Der vil oftest gjelde i dlfeller der akeive heroinmisbrukere

& hatpeiwww bebe tilsynet.no/paldik asjonc e bim
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zVentebehandlings:

* Som tilleggsbehandling til adekvat medisinsk behand-
ling ved alvorlig psykiatrisk eller somatisk lidelse

» Som ledd | nedtrappingsplan ved opiatmisbruk i inntil
3 mndr., kan forlenges for 2 mndr, om gangen inntil
totalt 12 mndr.

= Som ventebehandling i pdvente av LAR-oppstart for
pasienter som er inkludert | LAR, inntil 3 mndr.

ramimes av alvorhg sykdom og substitusjon i en periode
anses nedvendig for § oppnd stabilisering slik at annen be-
handling kan gis, i eller utenfor sykehus (kap. 2.3.5). Eller
det kan gielde npdvendig smertelindring (kap. 2.3.1).

2} Som ledd 1 en |':r_'t|tr.‘1|1p|'ngﬁplﬂn av opiatmisbruk (kap.
4-3-1). Det skal her legges en helt konkret plan for ned-
trapping over inntil tre mineder, og dette vediaker kan
gientas tre ganger, slik at nedirappingsopplegger kan g
over i alt 12 méneder. Et slikt nedrrappingsopplegg bur
som hovedregel skje innenfor en tverrfaglig ramme.

3) Pasienter som er godkjent for LAR, men der oppstart av
ulike grunner trekker ut, kan «etter nzrmere aviale med
det regionale senteret op under dette senterets ansvar,
unntaksvis £ utskrevet egnet substitusjonshehandling i
en periode pd inntl e médneder. 1 lopet av denne tiden
fiorventes det at hjelpeapparatet har klart 4 organisere den
praktiske giennomfaringen av oppleggets (kap. 4.4.4).

Dersom leger iverksetter slike opplegg, bor det skje etter
grundig vurdering, og evt. etter samrdd med fagpersoner
med erfaring fra slikt arbeid. Grundig dokumentasjon i
journal er hely pdkrevd.

Etter mitt syn bor man viere relatve restrikeiv i forhold il shik
sventebehandling.» Dt skyldes at den ofte er vanskelig 4 ad-
ministrere pd en forsvarlig mdte. De opioider som er mestak-
tuelle & bruke er Temgesic og Durogesic plaster. Man skal
vare klar over ar begee disse medikamenter Kan misbrukes,
Man bor derfor ulstrebe stor grad av kontroll og viere rimelig
trygg pd at man har en god og recll allianse med pasienten,
Temgesic bar ideelt leveres ut som enkeltdoser, men dette
kan ofte vaere umulig i £ til i praksis, men hyppigst mulig ut-
levering bur tilstrebes. Durogesic plaster ber phscrres/skiftes

Honorering av legearbeid etter normaltariffen.
Konsultasjons- og besekstakster og pravetakster kan
brukes pé vanlig mate

Andre aktuelle takster:

615 (samitaleteram)

616 (psykiatrisk henvisning)

612a (nedvendig samtale med pararence)

618 (urinprawver under kontroll for LAR-pasienter)

14 {ansvarsgruppemater)

hos lege/annet fagpersonell, og dersom det faller av, skal pasi-
enten ta med det gamle plasteret nir det nye skal settes pd.

Dessuten mi ikke sventebehandling= bli et alternatv ul
LAR. A bruke store ressurser, bla. fra sosialtjencsten, pd 4
bygge opp « LAR-lignendes stpteappara rundr slik behand-
ling, stjeler ressurser fra LAR, og kan fure til at ventetida pd
LAR fakuisk oker T et kan umlrrgrm'c [msi::nt;-ns motiva-
sjon for & komme i gang med LAR. Derfor bar man prioritere
=fulls LAR framfor «ventebehandlings=. Min holdning er ar
«ventchehandling» 1 hovedsak ber brukes pd indikasjon
(alvorlig somatisk/psykisk lidelse). Men det kan vare rert 3
vurdere annerledes i tilfeller der kapasiteten | LAR er ufor-
svarlig liten, og ventetida tilsvarende uforsvarlig lang, Men da
bgr man sannsynligvis ikke bruke for mye ressurser til sosial-

faglig oppfelging.

Konklusjon

Dete har vaert en gjennomgang av «praktisk LAR«. Mange
sparsmil er behandler relative kortfattet og man vil mote
mange utfordringer ndr man som lege gir i gang. Det finnes
godd informasjon I“gi:‘ng(‘l:ig pid MARIOs hjermmeside (3), og
man ber kontakte leger med erfaring, fortrinnsvis ved region-
sentrene, ndr man stir fase. Men man vil ogsd oppleve at dette er
svartspennende medisin, Og jeg faler meg sikker piat LAR er
kommer for 4 bli som en natarlig del av fastlegenes arbeidsfelr.,

Har du kommentarer, reaksjoner eller sparsmal om artikkelen?
Inspirerer den deg 1l & skrive noe seh? Ansvarlig redakiar

for denne artikkelen har vaert hvar Skeie. Kontakt ham pd
ivskeie@online.no

= meldingerom og fra
den gode primaarmedisin
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AV MARI KRISTIN JOHANSEN

Masjonalt kompetansesenter for aldersdemens arrangerte
sin fagmenstring lor syvende gang 4.-5. desember 2003,
Oslo kongressenter var fylt til randen, av forelescre fra hele
Morden, ca. fioo deltagere og utstillere. Arets tema var «Ny-
vinninger og kvalitet i diagnostikk og behandling av de-
menssykdommer», Halve om halvt med plenumssesjoner
og parallelle symposier begge dager. Diet var mye i lare.

I kursnotatene finner jeg felgende, - og kanskje for noen-
tankevekkende utsagn:

® .vi vet ikke stort mer om tauprotein og nevrofibrillzre
floker i dag enn da dr.Alzheimer beskrev disse foran-
dringene i fru Augustes hjerne i 1go7.»

] q:il'np av ;lcrl:].llchl:ﬂ'm ser ut il & vaere en ‘fellesnevner” for
alle typer demens, med unntak av frontallappsdemens.
AC-hemmere (‘bromsmedisin®
péi svensk) har effekt pi bide
Alzheimer, vaskuler de-
mens, Lewy Legeme
sykdom og demens

ved Parkinson.»

® «[ntervensjon over-
for pirerende kan
utsette behov for
institusjonsplass

i nesten ett fir,

op redusere antall
depresjoner hos
pirgrende, Dag-
sentertilbud er
en vikug del av
slik inter-
VENS]on. «

(Kot 'EngcdaL
(sla)

CHCHENOEELSTTY

Mari Kristin Johansen

f. 1955

Eksamen fra Universitetet i Trondheim
1981. Spesialist | allmennmedisin 1901,
Allmennlegelavdelingslege wed kammunal
rehabiliteringsavdeling.

Eksiltrander | Bodo pd 21, ret.

Gift, 2 barn

® Dt er ‘tov' i sette en demensdiagnose. Som regel fore-
ligger en blanding, og det er umulig 4 si hvilken som betyr
mest for symptombildet.»

{Ingmar Skoog, Sahlgrenska sjukhuser, Goweborg)

® wLegemidler mé alltd vurderes som mulig utlesende
Arsak ved n]rl:l}':psl.'i'ttc ;ltfcr{]ﬁﬂtrslyrrc!sr_'r hos eldre s

{Harald MNygaard, Bergen)

® .Det brukes like mye penger pid demensomsorg i Sverige
som hele det svenske forsvarsbudsjetter.»

{ Foerstin Lundstrom, Socialstyrelicn 1 Sverige)

® Kvalitersmeldinga for pleie- og omsorgstjenester i kom-
munene skal behandles ul viren. Blane prinrih‘:rtc: tiliak
er styrking av legetjenesten.»

{ Marin G, Blom, Sosial- o helwdirekoratet

Moen av disse utsagn avstedkom funderinger.

Diet kom for eksempel ingen kritiske kommentarer til be-
handlingsiveren for AC-hemmere og andre demenslege-
midler. Budskapet var at sd snart diagnose er satt, skal me-

dikamentell behandling tilbys.,

Hva er det vi tilbyr?

En medisin som har pivisbar effekt hos bare ti prosent av de
som fir den foreskrevet, og da slik at den forsinker den kog-
nitive svekkelse med giennomsnitlig seks mineder. Dose-
okning fra fem vl t mg gir ingen tilleggseffeke, bare mer bi-
virkninger. (1} Det forcligger ingen dokumenterte ret-
ningslinjer for varighetav behandling. Samtidig vil énav 16
fi sd alvorlige bivirkninger under behandling at den mi
stoppes.(2).
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Hvilken annen medisin hadde git gjennom Statens legemiddelkontroll med slike tall? En ting er
forebyggende medikasjon, det viere seg statiner, ASA eller bifosfonat. Da vet vii utgangspunkret
at dente ikke forhindrer alle infarke, hjerneslag eller kompresjonsfrakiurer. Slik er det med alle
forebyggende nltak. Med «bromsmedisinernas er situasjonen en annen. Vi foreskriver en me-
disin mot en allerede pévist sykdom, og det forventes at dette skal hjelpe. Som ndr vi tar peni-

cillin mot en streptokokkinfeksjon, Hvordan presentere dette for pasient og pirgrende?

Tre mineders behandling med donepezilhydroclond fem mg koster samfunnet kr 2673,60.
(Mkes dosen til u mg blir prisen 3182,30.(3) Hvis vi gir donepizil fem mg daglig til 12 perso-
ner i ettdr, vil ca 120000 kr vere bruke il ingen nytte. Hvor mange flere demente og deres
familier ville hatt nytee av samualegrupper for pirarende, avlastning i hjemmet og dags-
entertilbud? En prospeknv, randomisert studie publisert i JAMA (4) viser at Alzheimer
pasienter som fir et tilbud om fysisk aktivitet 1 kombinasjon med opplaring av pire-
rende klarer seg bedre fysisk og er mindre depressive bide etter tre mineder og etter

to dr, sammenlignet med en kontrollgruppe

Til tross for at psykososiale tiltak overfor demente har en godr dokumentert effekr, er
fortsatt dagsentervirksomhet en salderingspost i mange kommunebudsjett. Det erikke
en lovpilagt kommunal tjeneste, og dermed lettere 3 fjerne ndr sparekniven mid fram.

Sjefspsykolog Kjersti Wogn-Henriksen, alderspsykiatrisk
pﬂli klinikk, Molde sykehus viste som .'n'slulning i site p'-{:-
numsforedrag et vakkert foto med folgende tekst: «ndr for-
standen svikter, or det vel ingenting igjen — » Det samme sa
min far. Den verste skjebne han kunne tenke seg, var &
rniste forstanden. S var der akkuorar det som skjedde!

I disse dager er det et dr siden han dode, Han gikk ut av ti-
den med et ti- talls funksjonshemmende sykdommer. ln-
klusive en vaskuler demens/ hjerneskade med kognitiv
svekkelse cuter gjentatte hjerneslag og mangedrig hjerte-
karsykedom.

Det siste Vodrer var han pi sykehjem, Han befant seg i entil-
stand skifrende fra akur delir il en noe levere konfusjon.
Men det var ogsd glimrav klarsyn, der han var seg sin situa-
sjon bevisst, og der han ga uttrykk for hvor smertelig dette
var.

Jeg tror man skal e varsome i der & bedrive screening pd
demens. Vi skal vaere lydhere nir spersmilene melder seg
fra pasient, pirorende eller samarbeidspartnere i helsevese-
net, men d finne det gyldne syeblikk for § informere omen
uhelbredelig svkdom, foresate forbundet med bade skam og
tap av verdighet, krever legekunst.

Jeg dro fra Demensdagene 2003 med mange kurver og rall i
hodet. Men ogsi med en liten bok fra kompetansesenterets
mini-bibliotek. En samling dikt og tekster om demens. Fra
denne (3) tillater jeg meg i referere et dike av Halldis Moren
Vesaas, som sier det meste i tre fortettede vers:

Nei, tapper?

Venner sever tif meg: =D er tapper

som kan vise slik styrke og ro

nie adr han sd nyleg er dod « — Net tapper?
Det kan bervast, der eg giennomlever no.

Dt tyngiee er tilbakelage. Det tyngste
i d midtte spd horleis han

toky tal d muste seg spole og gii veih

mnn § e veglanst og shoddefylt land.

Visst er romrommet dev, og kulden,
avrmakisiiensda framfor itengd porr.

Men det kan bevase sd cant ein kan tre

at for den ein har mist var det godt d gd bort.

Litteratur
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Anders Hernborg Eyr

2. Lancror KL, Herrman N, Yau KK, et al. Efficiacy and
safety of cholinesterase inhibitors in Alzhcimer’s disease:
a meta-analysis, CMA] 2003;169:557-64

3. Linda Teri eral. Exercise Plus Behavioral Management
in Patients With Alzheimer Disease. JAMA 2003 200
2015-22.

4. Felleskaralogen 2003

5. Her — ag langt borte Demens sett med dikterens oyne Samlet
og redigert av Eva Anfinnsen [SBN: 82-8061-025-1

Har du kemmentarer, reaksjoner eller sparsmél
arm artikkelen? Inspirerer den deg til 4 skrive noe selv?
Arnsvarlig redakter for denne artikkelen har vart Jannike

Reymert. Kontakt henne pd jannike reymert@c2i.net
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Forskningsnytt/Basalteori

Punks jonar og kontrastundersekingar

Parallelle sesjonar:
Lever/galle/pankreas  Muskel-skjelett
Infertilitet/ gyn tumor/fosterhjerne
Jordmorsdag
Tid til praktisk trening - "Hands on”
Meir symposieinformasjon: '
Pdmelding via web eller til
Team Congress AS, Postboks 594, 2603 Lillehammer, tIf. 61 24 70 70, faks 61 24 70 71

Symposiet er godkjent som teljande kurs i allmennmedisin med 21 timer som
emnekurs i billeddiagnostikk/rentgen til videreutdanningen og som klinisk

emnekurs til etterutdanningen.
- ‘?ﬁ‘w/ Norsk forening for ultralyd-diagnostikk §
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Synspunkter

pd diagnostisering av aldersdemens

I Utposten nr 6/03 kom professor Harald A. Nygaard (Scksjon for geriatri ved institut e .._,_ ' _
for samfunnsmedisinske fag ved universitetet i Bergen) med noen synspunkter pi s S

demensutredning i allmennpraksis (Mygaard, H: Er det sd viktig med tidlig diagnostise- i ....'-tu"‘\_:_____.—;-‘;‘

Er :
dqﬂ-nu.‘m.,wl.‘ . ’
H alm.__.m iagracar sering aw
? : . | =
e B Fediy
L L ==

ring av aldersdemens. Utposten 2003:6:32—5). Etter egen systematisert erfaring mente han at hen-

visningene til demensutredning fra allmennpraktikerne i stor grad manglet faglige vurderinger og vitnet om

mulig labert engasjement. Han pekte pd at allmennpraktikeren sitter midt i smareyet hva gjelder forutsetninger for &

stille en demensdiagnose, og at det var flere forhald som talte for en tidlig diagnestisering av tidlig demens enn mot.

Han ga tips til néir medikasjon, etter hans vurdering, var indisert, og om hvordan en kunne folge opp behandlingen.

Utposten-leser Bjprg-Helene Renaa, som er spesialist og veileder i allmennmedisin pé Jessheim,
har reagert pd artikkelen (54 flott, synes redaksjonen!) og har sendt oss folgende innlegg:

Demensdiagnostikk
— for vanskelig for allmennleger?

Professor Harald A. Nygaard hevder 1 sin artkkel at han,
etter giennomgang av 100 henvisninger ul geriatrisk poli-
klinikk, har funnet mangelfulle opplysninger i et Alertall av
henvendelsene,

Jeg anser det svarre sannsynlig at allmennlegers diagnostikk
og henvisning av demenssykdommer har et stort forbe-
L|l‘i|’|g$|ml1:|15i:l|.

Nasjonalt kempetansesenter og opprettelsen av geriatriske
poliklinikker er en stor hjelp i arbeider med & strukurere
vir innlering, utredningstiltak og fremstillingsevne.

Spesielt finner jeg 2.linjetjenestens inntreden pd den diag-
nostiske arena verdifull i forhold til de mange etiske pro-
blem Sti“il‘lgcr som melder seg i forbindelse med 4 dingnm-—
tisere og 4 meddele diagnose pd en tilstand der man ikke har
kausal terapi. Demensdiagnosen kan for si vide sammenlig-
nes med hvilken som helst annen diagnose der wisikrene til
helbredelse er null.

Generelt, og med rette, oppfordres vi som leger 6l § trd var-
somt i slike sammenhenger, og la pasienten £ ta imot infor-
masjon 1 den grad og hastighet individet makeer.

Det kan hnnes fordeler med ndlig demensdiagnostikk,
blant annet & verne den enkelte og samfunnet mon felgene
av bilkjering eller bruk av skytevipen dersom demmekraf-
ten og/eller orienteringsevnen er nedsatt som falge av de-
mens,
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Diemens i seg selv er dog ingen absolurt hindring for bilkje-
ring eller jake. Dever yrringene av sykdommen som er inter-
essante i denne sammenheng. At tidhg demensdiagnostikk
skulle ha fordeler i forbindelse med mulighet til testaments-
opprettelse smens det ennd er tids, er et utsagn jeg leser med
undring. | en arvervise vil enhver oppegiende jurist kunne
bestride testators uttrykee vilje dersom det fremgdir an resta-
mentet er opprettet etter at det er starter utredning av cller
funnet tegn pd begynnende demens hos testator,

Jeg kan heller ikke se at lovgivning eller alminnelig ansten-
dighet gir rom for informasjon til pirerende om demensdi-
agnose sd lenge pasientens funksjon ikke utgjer fare for
ham/henne eller omgivelsene. Jeg ansker & fi Legefore-
ningens etiske rid med 1 en shik diskusjon.

Ja, vi kjenner vire pasienter godt, op over tid. Dette medfp-
rer ogsd en vidtrekkende grad av respekt for mennesket,
dets livshistoric og autonomi. Jeg kan vanskehyg forestille
meg § inneha en spolitirolles med nlfeldige MMS-tester
pislengt banale rutinekontroller, Verken jeg eller pasien-
tene mine ville fole at dette var akseprabelr,

Derfor utfordrer jeg professor Nygaard til en konkretise-
ring av sitt anliggende: Hvem mener han at vi bor teste? Alle
over bo? Obligatorisk ved legeattest for farerkort hos perso-
ner over 70f De som selv fremforer enske? Der familien
fremfurer enske? Eller, slik praksis er nd, der annen symp-
tomatologi eller problemstilling gjor det relevant? Skal vi
dir hen ar alle individer 1 en viss alderspopulasjon blir ul-
budt en hurtigtest for demens? Jeg og mine allmennlege-
kolleger vil nok betakke oss for en slik yrkesrolle,

Hjarg-Helene Renaa.
fessheim, 5. november 2003
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Harald Mygaard har svart pd kritikken:
Demensdiagnostikk

— for vanskelig for allmennleger?
Svar til Bjorg-Helene Renaa

Innlegger min i Urposten nr. /o3 var ikke ment som en kokebokoppskrift
pd hvordan utredning av demens skal foregd. Intensjonen var 4 rette opp-
merksombeten mot et betydelig medisinsk problem med alvorlige konse-
kvenser for enkelundivid, familie og ofte nermeste bekjentskapskrets,

Renaa gier et vesen av sparsmil knytret ul opprertelse av testament. Sely
om dette ikke er problemer som dukker opp hver dag, er det kjenneteg-
nende for den situasjon som familien ofte behnner seg i. Foarst i enterkant
blir man klar over at handlinger og atferd, som har skapt forundring og
stundam problemer, har viert pivirket av en mental sykdom. Dette kan
ogsd gielde avgierelser med skonomiske konsekvenser. Hya gielder opp-
serting av testamente forlanger ikke loven at dete wrfores av jirist, For
avrig tror jeg at en soppegdende jurists vil betakke seg for 4 gi seg i kast
meid demensarredning i forbindelse med oppretelse av et restament.

Hvorledes og i hvilke situasjoner man velger § nxrme seg denne pro-
blemstillingen méd nok overlaes til den enkelre lege. Jeg har nevir noen
muligherer, bla. ved uistedelse av legeatest for (alle) forerkortinnehavere
over 7o dr. SelvBalgelig finnes det personer med demens som er kvalifisert
rl & kjwre bil. Men i forbindelse med wistedelse av legearest skal der bl.a.
tas stilling uil: «om det foreligger mental reduksjon... som kan vaere far-
lig 1 trahikken«. Det kreves ikke en spesiell prosedyre for & besvare derte
sporsmibler, men det kreves ar legen har tenkt gennom problemsillingen.
Dren interesserte leser henvises for avrig il Anne Brakhuos: <Demens og
bilkjering. Dagens situasjon o praksis vedrorende helseartest for forer-
korts, INFO-banken 1gg8.

Renaa spor om jeg mener at nye gruppe pasienter bar demenstestes eller om
en ber holde seg tl dagens praksis der tester ggores pd indikasjon ndre annen
sympromatologi cller problemstilling gjer det relevant? Hyva mener Renaa
med sannen symptomatologn eller problemsolling (som) gjor (utredning)
relevants ? [ ridlig stadivm er det mange pasienter som selv skjpnner at no
galt er fatt. Angst for & dumme seg ut farer til at mange demente allerede §
tidlige staclium fores inn i en sosial isolasjon som igjen kan forsterke de-
pressive fplelser og svekke oppfamingen av eger verd, [kke sjelden registre-
rer familien vage, men bekymringsfulle tegn 6l at finere nyanser i vicre-
miite og i personlighet avilates, og at vedkommende ikke fungerer like gode
som nidligere. Personer som ikke har s naer kontake merker ofte live,

Stereotype holdninger til demens gier at svkdommen automarisk assosic-
res med «pleie og bleier=. Mange pasienter og pdrarende opplever at ven-
ner op bekjente begynner & unngd deres selskap nir diagnosen blir
skjent=. Men stundom terker vennekretsen inn for diagnose er stiller, det
vaere seg fordi man blie «<ddrlig makkers § bridgelaget, sroters 1 sjakk-
spiller eller fordi man blir «<anmasendes 1 klubben., Tidlig diagnose og
dpenhet omkring sykdommen kan bidra til at folk fir aynene opp for at
der hinnes ex stadium for man blir spdfallendes. Vennckretsen kan kan-
skie bli en stette, Apenbet kan bidra til at den demente kan £ leve et nor-
malt sosialt liv lenger enn det som i dag ofie e tlfelle. | denne sammen-
heng har primarhelsetjenesten en stor oppgave,

Jeg beklager & midtte skuffe Kenaa med hensyn ol en oppskrift pd hvem
man bar teste. Den finnes ikke. Men der er en god idé & lyue ol pasienter
og pirerende, Det finnes heller ingen hurtigtest, men det finnes noen
hpedpemidler. Det hadde viert nyetig 4 £ Legeforeningens ctiske rdd med
i en diskusjon om sparsmél knyeeer il demensdiagnostkk, men forst
og fremst bor man ha en genatale med pasienten om relevante sparsmil,

1 tidlig stadium er det godt mulig. Bergen 12, jansear 200¢

Harald A. Nygaard

Har du bammentanes, resksioner eller iparmll om artickeben ! Ingprerer den deg B3tk noe tei?
Ardireg redakinr for donne artidoslen hae vaet Ola Mewdwinti. Konsskt ham pd nondvite@inet

DEBATT

—INSAM___
LEDIGE STIPEND

ALLMENNPRAKTIKER-
STIPEND 2.HALVAR 2004

Med midler fra Den norske l@geforenings fond
til videre- og etterutdannelse av leger, utlyser
Instituttgruppe for samfunnsmedisinske fag i
Oslao, Institutt for samfunnsmedisin | Trondheim
og Bergen o Institutt for samfunnsamedisin i
Tromse 18 stipendmaneder for 2. habvar 2004.

Det kan sakes om stipend for 1 til & maneder for
allmennpraktikere som ansker a gjennomfare et
forskningsprosjekt og eller medvirke til et under-
visningsopplegq i allmennmedisin eller samfunns-
medisin. De oppgaver en ansker 2 soke stipend
for & gjenmomfere, ma ha en klar tilknyining til
problemer innen primazrhelsetjenesten.

Kvinner oppfordres spesielt til a sake. Stipendia-
tene forventes & vaere tilknyttet ett av de nevnte
instituttene | deler av stipendperioden. Nar det
gjelder lannstrinn, henvises det til statuttene pa
www. legeforeningen.no/nsam. Hvis kvoten
ikke fylles av sakere som arbeider | primaerhalse-
tjenesten, kan ogsa andre leger eller annet helse-
personell med interesse for eller tilknytning til
primarhelsetjenesten komme | betraktning,

Vi minner om at forskning | allmennmedisin

kan telle | etterutdanningen, jfr. spesialistreglene,

Stipendiater vil bli invitert til & framfare sin pro-
siekt pa forskningsdagen pa Primarmedisinsk
uke/nidaroskongressen. Allmennmedisinsk forsk-
ningsutvalg foretar tildeling av stipendmidier
etter innstilling fra de respektive institutter,

Det er utarbeidet et seknadsskjema og
veiledning for aktuelle sekere som kan lastes
ned fra flg web-adresse;

httpaihwww. legeforeningen.nafnsam

eller f4s ved hervendelse til Allmennmedisinsk
forskningsutvalg, Institutt for samfunnsmedisin,
MTMU, Medisinsk Teknisk Forskningssenter,
7489 Trondheim,

tif 73 59 88 85,

fax 735975 77,

email; Helene Flottorp@medisin.ntnu.ng
eller de allmenn-fsamfunnsmedisinske
insituthiene,

Seknader med kortfattede prosjektbeskrivelser
sendes samme adresse innen 1, april 2003,

Soknader som er poststemplet etter soknads-
fristen blir ikke tatt i betraktning.
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JESPERUDHUSET

— et rehabiliterings- og aktivitetssenter i bydel Stovner, Oslo

AV ANNE GRETE ORLIEN

Milsetting og idégrunnlag for Jesperudhuset

Midt i blokkbebyggelsen, med grense mot marka og Old-

tidsveien, ligger Jesperud Aktivitets- og rehabiliteringssen-
ter, Upprinnelig er det koselige, store, rode, toetasjes huset,
omgitt av cn stor hage, en nedlage barnehage. Daglig leder
startel opp i mirs 2000, samme S 1 oktober ble det ansatt en
arbeidsleder. Huset métte ombygges og tilrettelegges for

det apnet for bruk 1 2000,

Malsettingen med Jesperudhuser er  tilby et trygr miljo vl
mennesker i en vanskelig livssituasjon med bakgrunn i psy-
kiske, sosiale eller fysiske vansker. Her kan de som ansker
det, delta i et sosialt fellesskap med meningsfylte aktiviteter
og samtidig £ hjelp nl 4 utvikle sine evoer og ressurser,

Utgangspunkret for & komme ul Jesperud er ofte et onske
om endring. Mange lever et liv preget av isolasjon, ensom-
het, angst, depresjon, ofte i sammenheng med en alvorlig
psykisk lidelse (psykose).

Bydel Stovner har omerent 2g ooo innbyggere. | 2002 var det
g7 faste brukere av huser — g4 menn og 53 kvinner fra 25 ul
fo dr. Mange har lang tids opphold i psykiatrisk insurusjon
bak seg. Brukerne pd Jesperud fyller hele spekieret fra men-
nesker som sliter med alvorlig psykose, til muskelsmerter,
angst, depresjon og isolasjon. De aller feste har falr ur av
arbeidsliver. g8 % av brukerne er ufpretrygden.

Kontakten med Jesperud formidles gjennom sosialtjencs-

ten, hjemmetjenesten, p.-i:,'L'.i;itri_\k;: svkepleiere 1 bydelen,
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Anne Grete Orlien

Anne Grete Drlen er psykiatrisk syke-
pleier og jobber i rehabiliteringsenheten i
bydel Stowner. Hun har videreutdanning i
aldersdemens 1936, ogi «Teori og me-
tode | nettverksintervensyons 2001 . Hun
vt Avdelingssykepleier | UNA prosiektet;
Unge Nysyke | Aker sektor, et poliklinisk
behandlingstilbud for unge med farste-
gangspsykose. Ma arbeider hun som psy-
kiatrisk sykepleser pa 1 linjeniva og har
lesperudhuset som utgangspunkt for st
bredt tverrfaghg samarbeid med hjem-
metpenesten og sosialtjenesten | Bydel
Stovner

psykiatriske institusjoner, DPS og primarlegen. Noen
kommer av seg selv. Funksjonsniviet for mange av vire
brukere er slik at de vanskeliz kan komme ut i et arbeid
igjen.

Vi er tre ansatte i 100 prosent stilling. Vi har et lonnshud-
spett pi ca. 1,5 millioner kr. og et drlig driftsbudsjen pd
rundt gooooo kr. I ullegg samarbeider vi med ulike frivil-
lige arganisasjoner, og cr i ferd med 4 bygge opp et solid
nettverk med frivillige medhjelpere. Videre har vi et sam-
arbeid med Aetat om utplassering for arbeidstrening. For
tiden har vi to hospitanter som har som oppgave i holde da-

takurs. De har ale ansvar for undervisningsopplegget.

Blant Rordrets g7 brukere, har wo kommet ur i fast arbeid, w
eri gang med utdanning, og to er i et opplegg med attdoring.
Vi gir ikke direkre inn i behandling, men som psykiatrisk
sykepleier deltar jeg i noen ansvarsgrupper runde enkelt
personer. Et team bestdende av profesjonelle og det private
nettverket skal samarbeide godt for § £ 6l en god integre-
:r'i]'lg i ]HII'LHl.IT!Ii.Iili’K"t. Dette samarbeider ser it‘g it soIm inspi-

rc F{‘IN!{‘ O S nnende.

Aktivitetstilbud er rehabilitering

Vi tror at det ligger rehabiliteringspotensiale i meningsfulle
akrtiviterer. Tilbudene er uwiformet med faste rammer hva
gielder vidspunkr og varighet, Innholdet gjores kjent skrift-
Ii}; ved lll[1'|'J.‘i|4ij.I cller direkte til de som henvender Seg. Ter-
skelen for § delta er lav, det kreves ingen forkunnskaper.

]\r.ul'-S---'rl'.ll.']I.‘ll".l:ril'.'gir-l.t'lh:' variere fra 1oo kr for Rnpil'rings-



materiale pd datakurs, til kr. yoo,~ for et /2 dirs deltagelse i
trimgruppen med instrukar. Hobbygruppe, der der lages
sipe, og malerverksteder er i urgangspunkter gratis. Ved d
produsere og selge ferdige produkter som bilder og sipe,
finansicrer gruppen né sine egne innkjpp av materialer.

Vi tilbyr ulike aktiviteter som hindrer angst, sosial isola-
sjon, apati, ukritisk adferd, 1 & utvikle seg videre:

* Turgruppa gir hver onsdag to km fram til en sportsstue.
Turen gir i lett terreng, A starte med wrgruppa er ofte en
fin introduksjon tl andre akuviterer. Noen har vert med
siden starten 1 1998, da dette tilbudet startet opp lenge for
Jesperudhuset ble en realier.

= Kafégruppa drives av to ergoterapeuter og er et spesifikt
rehabiliteringstiltak der det jobbes malretet, verrfaglg og
Ii:ls.'n'grcl'l.s::l!. I':rgun:r;lptut:.-n: bruker aktviteter terapeu-
tisk i en rehabiliterende sammenheng, Aktivitet velges og
tilrettelegges ur fra klientens egne mil med rehabalite-
ringen. Giennom kafédriften kan den enkelte oppnd bedret
sosial fungering og ekt mestring av dagligliver ved & 4 ar-
beidsoppgaver tilpasset sine behov og ressurser.

» Apent hus. Tirsdag og fredag har vi dpent hus med veke
pd sosialt samvar og gleden over et miltd mat. Ansatte og
brukere gir sammen om 4 tlberede et varmet mélid, Her
kan brukere som har deltaw i kafégruppa, f prove ue dec de
har lert. Aue frivillige brukere har inngiu muntlig aveale
om i hjelpe til generelt pd huset med ulike oppgaver, Tirs-
dager har vi dpent fram il kl.ig.oo. Menyen blir sart opp
for fire uker av gangen, av brukere og ansatte 1 fellesskap.
Maten skal vare hjemmelaget, god og rimelig. Middag kos-
ter kr. 20,~, dessert kr. 5~ og katte kr. 5,- P en vanlig tirs-
dag kommer 2o tl 25 brukere. Vi satte rekord med 4o del-
tager pd drets julcbord med juletallerken og riskrem,
Personalet er alltid til stede pd A pent hus.

* Dugnadsgruppa har cksistert fra begynnelsen, og antall
deltakere varierer fra tre til ti avhengig av hva som skal gjo-
res. Arbeider bestir av vedlikehold av huset innvendig og
utvendig, Konkrete «skikkeliges arbeidsoppgaver, slik
som beising av huset utvendig, rekrutterer mange delta-
kere. 54 lenge dette arbeider pigikk kom en fast gruppe
daglig over tw uker.

* Amaterteateret ledes av en tr_'.'ltcl'rcgissq.'.-r som lennes av
Aker .li:,'k::hus. [Dette er et s:lrnur}ml:]!i}:-rnﬁir:kt mellom 1. o
2. linjetjenesten hvor profesjonelle skuespillere og amatgrer
delvar 1 forestillingene. Her kan deltakerne trene seg pd &
lwre tekst urenar, st pi en scene og i positiv respons pd seg
selv, [ dr vises en harneforestilling om Hans og Grete for
barnehagene i bydelen.

JESPERUDHUSET

# Datakursene er veldig populere og blir fort fulltegnet.
Det er gjennomfbert 15 datakurs med 4o deltakere tilsam-
men, Larrere er h:lrspll.'lnt:.-r i arhel:lx\tr:.-u'mg fra Aetar, I nl-
legg til kursene kan brukerne komme og bruke datamaski-
nene 1 Jesperudhuset til avealre vider,

* Utflukter. Brukerne bestemmer hvor waren skal gi. Det
kan vare tur langs Akerselva eller besak pd Norsk Folke-
TILISCLINT I'I'll_‘d I'l'!lﬂlp.."lk.kl‘. ﬂg k:L'I'-Fl'. '|'.|:'l TS, IlIII.L!'l.'!'It" H]l tre-
ning i 4 ta offentlig kommunikasjon og bidrar til 4 bli kjent
1 egen by, Vi har ogsd bruke marka ul rekreasjon med ba-
ding pd varme sommerdager og barplukking om hesten,
Dieter fra vre til due deltagere pd hver wr,

= Malerverksted er ogsi et populart tlbud. Hver tirsdag le-
der en ergoterapeut med kunstutdanning en gruppe pd dtte
brukere inn 1 en kreativ verden. Diet undervises 1 teknikker
som kullstifttegning, akvarell- og oljemaling. Verkstedet
har hatt sin ferste salgsutstilling med 47 bilder hvorav 1o ble

solgt for fra 250 ul so0 kroner.

* Kinogruppa gir pd kino en gang i mineden for 4 se de
nyeste Almene. Diet blir diskutert og bestemt pd forhdnd hail-
ken film som skal sees og hvem som skal vaere med. Toril seks
brukere deltar sammen med en fra personaler. Noen ganger
E.flr Enl!'.lpﬂ ut g Sl'l'iﬂ:r 'FﬂT L'HL'T ciier ﬁ}ﬂ:ﬁt“ Iinﬁ::l’lﬁ. F.t":r
hvert kan det i vaere ledsager bli en oppgave for frivillige.

* Trimgruppa trener en time o dager 1 uka. Egenande] er
kr. yo0,~ for 10 ganger. Mange benytter seg av tilbuder for &
holde seg i form, gi ned i vekt og oppleve velvere og trivsel.
Det er sekes til de deltagere hver gang.

* Ulike hobbygrupper er nylig kommet i gang fordi noen
brukere onsker d ha en hobby pd dagrid. Her kan de lare §
lage séipe cller lage egne kort med silketrykk. | hobbygrup-
pene er det o til seks deltakere.

Tilpasiede opplegg:

* Tiurleiktur er en skikkelig utfordring med overnatting
under dpen himmel der hpydepunkrer er torleiken, To
slike turer er gjennomfert. T urgangspunkret er detre en ren
gurtetur med en mannlig ansatt og brukere, og det kreves
av de som er med at de kan klare & higge ute en nate 1 dirig
vaer, Forberedelsene er halve turen. Planlegging inkluderer
matinnkjep og utarbeiding av en liste over alt som trengs av
!urulﬁ.!}'l. T'I."i ]1:|r L'lr.ll rtat hl‘u]u:r\r_' SO |:|:|.]" llﬂll:{ll }Jﬁ {]IISEE
turene nd tar initiaciv il & dra pd tur sammen med andre
brukere eller pd egenhidnd,

# Dansefestene er blitt si populare at de rykres til andre by-
deler. Gleden over god mar, musikk og dans er fellesnevner,
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Jesperndhsier, pinteren 2003,

Vihar hau kostymefester der hatter og enkle effekier er lag
fram si gjestene kan kle seg ut etter hvert som de ankom-
mer. Tilbakemeldingene pd disse festene har vaert udelt po-

sitive,

«Agnes» er en typisk Jesperudhusbruker

Agnes er 4o dr og har vaert i|1r1|i|g| 15 dr i psykiatrisk be-
handlingsinstitusjon, Hun har en alvorlig psykose, Over-
fwring fra institusjon til bydel skjedde i lopet av en lengre
periode med permisjoner og med god oppfelging fra inst-
tusjonen. Imidlernd var overgangen vanskelig, og hver dag
er en kamp for Agnes med angst og parancide forestil-
linger. Det er £ mennesker Agnes virkelig kan stole pd
denne verden. Agnes har liten kontakt med familien, Hun
har det vanskeligst i feriene nir alt er stengt og hennes
behandler er bortreist. Agnes begynte med 4 komme pi
dpent hus pd nrsdags kvelden, Ukeprogrammet er nd toda

ger i Jesperud og tre dager pd distrikspsykiacrisk senter.
Jomer strukiur i hverdagen, jo bedre, Agnes liker kryssord.
Hun kan ikke konsentrere seg om i lese aviser eller baker,
men det  lpse kryssord gir greit. Ofe blir Aere interessert
i kryssordoppgaven hennes og hjelper til med lpsninger,
Agnes kommer ogsd innom pd torsdager og deltar i dug-

nadsgruppa,

Agnes forteller at Jesperudhuset fyller tomrommet i en el-
lers innholdslas tilvaerelse, -I.'idl.l;:{'ﬂ' var det Lli’l"_'|l.'r hvor hun
satt inne i leiligheten uten & gjore noen ting. Ni har Agnes
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program hver dag og har nd bodd i egen leilighet i et éir
uten tilbakefall eller reinnleggelser.

Diet er spesiclt de med en alvorlig sinnshdelse og med om-
fatende og langvarige behov som gir den storste urfor-
dringen, samtidig er det her vi ser de storste forandringene.
Wi gleder oss ndir vi harer at fem av vire brukere med alvor-
lig psykisk sykdom, som tdligere opplevde hyppige innleg-
gelser, bodde utenfor institusjon i hele fjor uten reinnleg-

gelser | institusjon,

Anerkjennelse og struktur

Mange av vire brukere har lite nettverk av familic og ven-
ner. De har erfaring med avvisning og er derfor ogsd redd
for & knyue kontakrer for kanskje & oppleve nok en avvis-
ning. Pi samme tid lever mange et kaotisk liv som de stre-

ver med & f orden pd.

Slik jeg ser det, er uviklingen av et kontaktforhold selve
grunnlaget for 4 kunne hjelpe andre, Det er her vi som an-
satte mgmter de storste faglige utfordringene; A videreutvi-
kle kontaktferdigheter er en livslang prosess, Vi mé wrre 4
vaere dirckre og rydelige. Vi tar opp enkeltepisoder og gir
tilbakemeldinger slik at den enkelte kan fi en reell mulig-
her ul ny lering. Har du ikke penger il middag kan du f3
et akrita= én n:|:|g, men neste gang md du ha med penger.
For atdetskal bli en Lering ut av det md vi stille krav slik det

gieres ute 1 det vanlige liv.



Mange som kommer til Jesperudhuset har behov for 4
prate. Samtalene finner ofte sted runde kjokkenbordet. Te-
maer er alt fra verdenssituasjonen til opplevelsen av § vare
psykiatrisk pasient,

For en som har fite en schizofrenidiagnose og herer stem-
mer er det viktig § mete mennesker som er tydelige uten 4
vare for strenge. «Duis, sa en tl meg, «inni meg er det en
slosskamp mellom stemmer, Nir jeg er her og snakker ro-
lig med deg si blir stemmene svakere.s Denne brukeren
har en sykdomsinnsikt som gjer ham tlgiengelig for ny la-
ring, Ikke alle har samme sykdomsinnsikt, men det kan
vaere et mal 4 arbeide mot en slik innsike

Kun i fi tilfeller har vi opplevd utagerende adferd. Det er
blitt stoppet umiddelbart av ansate. Terskelen for 4
komme til Jesperudhuset skal varre lav, men stedet har klare
spilleregler niir det gjelder vakseptabel atferd. Vold, rus,
mobbing og selvskading aksepreres ikke pd Jesperudhuser.
Detie har med sikkerhet og trygghet for den enkelve bruker
og ansatt & gjsre. | samarbeid med enkelte brukere har vi
kontakt med DPS, pnmarlege op ellers andre akruelle

samarbeidspartnere, eventuelt ogsi familie,

Brukermedvirkning i praksis

Pa husmtet, som holdes en gang i mineden, velges husridet
som bestdr av o ansatte og fem brukere. Her kan deltagerne
i trening | moteledelse, refermskriving o ikke minst tre-
ning i i varre med og si sin mening og komme med forslag il
endringer. P4 husmater skal alles stemime hores, ogsd de som
til vanlig ikke sier si mye. Det kan gjennomberes ved & taen

JESPERUDHUSET

rundsperring rundt bordet. Husmetet gir innspill til hus-
rider som sd farer vedrak. (ke brukermedvirkning er et
krav til alle helsetjenester (2), Faren er til stede for & skape ct
skinndemokrati der brukerne i realieten ikke har noen inn-
fyrelse pa det som skjer. Brukerne pa Jesperud har reell pa-
virkning pd enkelee av akrivitersulbudene, En konkret epi-
sode kan beskrive dette: Vi tok opp pd husmetet ar hvis vi
Fortsatt skulle holde dpent pd fredager mitte noen fnrplikh;
seg til & hjelpe til. Etter to dager kom tre brukere og sa seg
villige til & komme fast hver fredag og hjelpe ul. N4 er fre-
{Iﬂgﬂ_"ﬂﬂ_" ct =am ﬂ[hl‘(lﬁi}rﬂﬁiﬂ'kt,ﬂg !il-'“.l'ig Hﬂ:l’c k"'ITI Imer {:IE tll-
byr sin hjelp. Blant annet har vi flere kvinner med miniori-
tetsbakgrunn som flere fredager nd har kommet og laget
cksotisk mat, Derre er ul glede og gir ny inspirasjon, Mar
skaper gode sosiale relasjoner og bygger kontake pd tvers av
religion og kultur. Kafeen er i ferd med 4 bli et sosialt mote-
sted 1 lokalmiljeet for mennesker som har tilknytning il
psvkiatrien enten som brukere, phrorende, ansate eller fri-
villige. Vilegger vekr pi ressurser hos den enkelte og bygger
pi detde er gode il Er du god ol 4 lage mat fir du varre med
pd det, er du god pd regnskap, s forer du regnskap og si vi-
dere. Vi som er ansatte blir rollemodeller og bruker spon-

tane situasjoner som oppstir bevisst tl ny laring,
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. St.melding nr.25, Apenhet og helhet- om psykiske lidelser og
tenesteti budene, 1995697

2. Srarens Helsetilsyn utredningsserie, Brukermedvirkning og
kontakt med pdrorende, Distriktspsykiatriske sentre- organi-
sering og arbeidsmetoder IR 2738, Oslo jum 2000 1:2001
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Persona non grata

ASYLS@OKERMEDISINEN SOM ALLMENNMEDISINSK EKSTREMSPORT

AV HARALD SUNDBY

En dag i uken ved Flyktninghelseteamet i
Trondheim (FHT). Det er for tiden min kom-
munale legeoppgave, og har vert det i et droyt
ar. Den dagen er spesiell. Det er i sannhet en in-
ternasjonal dag, og kan representere helsereiser
til for eksempel Irak, Afganistan og Sierra Leone
for lunsj, og kanskje Bosnia, Kongo og Russland
etter lunsj. Tilsvarende spenn kan det vare i pro-
blemstillingene. I medisinsk forstand er det like-
vel slik at endel klart domine-
rende helsefaktorer

hos nar sagt alle

disse pasientene, som

f.eks. oppholdstillatel-

sen, influerer jeg i ut- 5uﬁk~ HU'

gangspunktet svart lite
pa. Dertil kommer
sprik- og kulturproble-
matikken. Sett med per-
spektivet fra vanlig norsk
allmennpraksis synes jeg det er belegg for 3
hevde at jeg disse onsdagene pi FHT bedriver

en slags allmennmedisinsk ekstremsport.

UTPOSTEN NR.1 & 2004

Harald Sundby

Utdannelse fra Universitetat | Trondhaim
1990, Jobbet 4-5 ar i distrikispraksis, mest
Selbu Kommune. 4 r indremed. Avd, St
Olav. Fastlege ved Kalvskinnet Legesenter
i Trondheim sentrum fra august -02. Gift,
4 barn. Spes. | allmennmedisin -02.
Spesialist | Ser-Trondermedisin,

I:.‘g var ikke mer enn akkurat kommet inn deren den mor-
genen, for Lena, vir pdpasselige sekretaer, kom med en liten
lapp i rutepapir:

«Hun blir sende ut i dag, Politier gir dere fristul k. 1100 for
en medisinsk vardering, Hyis ikke blir hun henter, K.ontakt
meg hvis nedvendig. Arne 5. »

Under stikkordet « Advokaters er det il sam-
men 1 Gule Sider i ll.']vl.'ﬁﬂlk;llﬂlup_un for
Trendelag. Arne 5. var den eneste av dem

soim inntil nylig wk asylsekersaker. Det har
han nd, nettopp av den grunn, sett seg nedt
til & slutte med. En bunnsolid kar det er all
mulig grunn ul § ta pd alvor, PA venterom-
met befant seg en kvinne i so-drene, 1 nate-

kil:l]i.'ﬂ.. I.lltg'[ v 1.].'t|||'.'r o 5'-'.I!_':‘l'f.lil:.'|-|'l|'l,

Fi FHT er ikke det 4 omrokkere time-
boka det enkleste. Ved alle konsuliasjo-
ner folger der tolk, Avlysninger og for-
sinkelser er lite enskelig. Jeg beholdr
heldigvis  gangsyner, tok styring,
snudde lappen og skrev: «Her kan
jeg giore en medisinsk vurdering ca,
kl. 15. Hun kan vente her, Hvis politiet
ikke kan vente fir de hente henne. Kontakte meg hvis be-
hov! Harald 5. »

Diette fungerte. Politier dukker ikke opp. Pasienten fikk et
rom, tilsyn og noen kopper te. Flyet gikk uten henne.
Klokka 15 var jeg ferdig med dagens svrige program, og
kunne forseke & sette meg inn i dette. Violeta 13, vi kan



kalle henne det, var fremdeles i nattkjolen, men datteren
hadde hentet en genser til henne. I tillegg var Ingeborg fra
Psykososialt Team for Flykeninger ol stede, Vi er samloka-
lisert, og de trdr tl for oss ved spesielle behov. Ingeborg
kjente familien fra for, fra da de kom til landet fra sice latin-
amerikanske opprinnelsesland for ca, 10dr siden. Den gang
var det bare datter og svigerspnn som kom, med politisk
asyl, pd Hukt fra den brutale borgerkrigen 1 dette landet,
Vialera I kom senere, for tre dr siden, pd turistvisum. Hun
var 55 dr, men virket minst 15 dr eldre. De brokkene jeg
fikk hore om hennes livshistorie samsvarte med detre slita-
sjepreget. Og hun hadde £, om noen, igjen i hjemlander.
En sgnn og andre i familien var drepe i borgerkrigen, andre
var ute av bilder av andre grunner. Hun kvalifiserte juridisk
ikke for noen form for permanent oppholdstillatelse, og
hun hadde papir pd at hun var formelt utvist; «<persona non
gratas, datert 1o.12.01. Det or forresten ﬁrsdugcn for Men-
neskerettighetserklaringen. Sitvasjonen i dag var vel et ty-
delig varsel om ar tilmodigheten med denne gjesten nd var
definivive over hos oss @ vertskapslander, Der var dd for
hjemreise, Dater og svigersenn var svaert forwvilte, De
mente Violetas helsetilstand var alt for dérlig for en slik
reise. Hun ville ik ke kl.lnnt:grr:ic Sl selv ihicmlnndm. Hun
ville gd ul grunne der. Dette, fortalte de, hadde de ikke
nddd fram med noe sted.

Uten hlter

54 her var det npdvendig med kartlegmng. Violera virker
svaert stresset, nermest desorientert, Jeg forsekee 4 £ 1 gang
en samtale, men hun var i en annen verden. «Jeg har ikke
gjore noe palt... jeg er ikke skyldig=. Dette var hovedmel-
dingen hun hadde, pd spansk. 54 gikk det hele over i mani-
fest panikk, med hyperventilasjon. Violeta fikk kramper,
og var borte for oss 1 45 minutter. Allmennpraksis byr av og
til pé virkelighet helt uten filter. Dette var en slik anledning,
Konfrontert med Violetas sammenbrudd médne jeg en kort
tur pd toalettet. Jeg har hindtert mange panikkanfall, og
det var ikke angsten i dette som satte meg ut av spill. Det var
lidelsen. Men det ble tross alt enklere vurderinger enn jeg
hadde fryktet. Violeta mitte innlegges a.hj. pi psykiatrisk
sykehus. Dette var jeg allmennprakisk tale Aelr sikker pd
var nodvendig. Med slik sikkerhet oppstir heldigvis ogsd
den tyngden som skal tl for 4 w klar faring 1 den rituelle
dansen med vakthavende ass, lege pd Peykiatrisk Avdeling.

— Mormalt sert anser vi ikke situasjonene rundt asylsokere
og utkastelse som noe for oss. Akutte panikkanfall kvalif-
serer dessuten normalt sett ikke for innleggelse her...

Vel deter lov & prave seg. Jeg husker selv fysikkoppgavene
fra videregiiende skole: «Viser i dete tilfellet bort i fra luft-
maotstanden=. Jeg har alltid syntes at dette baerer preg av litt
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iuki. ll'-riu].{_'iai lIEISvL‘k:I‘i!N: IJL'I' U'g d:l yvar ali.l.l:t, :l]\'t:l:rli.g, 5am-
mensatt og psykiatrisk. Inn pd sykehus bar det, med ambu-
lanse.

Ut derfra etter noen dager. [ folge epikrisen en sannsynlig
dissosiativ lidelse, dessuten tilpasningsforstyrrelse, der
shjemsendelsessituasjonen mi regnes som hoveddrsak il
aktuelle dekompensering». Riktignok tre krampeanfall
under oppholder, og midlertidig overfering ul Nevrologisk
.'n'tl-:.-ling for u:m]nlng_ Ni hide ﬂ:\sktllg og nml-.'i;ndig
med rask effektucring av hjemsendelse, Videre opphold pa
psvkiatrisk sykehus trolig kontraindisert. Mht. transport-
dykugher: Pise ar pasienten kan reise seg noen ganger un-
der Avtransporten for § forebygge hlodpropp.

Second opinion

Datteren var ikke mindre fortvilet etter dette. Hun plas-
serte mor 1 dekning hos venner. Vi ok dem inn igjen, og
Violeta framsto som klart psykotisk. Hun var opprar av sitg
innbilte spebarn, som var i stor fare og snarest mée finnes,
For oss framsto hun som klart ute av stand nl 3 klare sep
selv, Sammen med Psykososialt Team sd vi det nadvendig
med et korrektiv til sykehusets vurdering. [ et brev til advo-
katen frarider vi hjemreise sterke, og mente at man 1 alle
fall, som et minimum, méte pise medisinsk kompetent
falge under reisen. Vi tenkte: hennes hyperventilasjonsan-
fall med kramper hadde nylig farr ol o.h). overfaring fra
psykiatrisk ul nevrologisk avdeling. Hva da med et anfall
om bord i Ayet over Atlanteren?

N fikk vi raskr tilsvar: Evter £ dager kom folgende fore-
spersel fra UDL: Kan FHT stille med kompetent reise-
fulge? Vi hadde wverrfaglig giennomgang pd dette, og fant
ut atderre sered klart mor fagerikken, bide for leger, psyko-
loger og sykepleiere.

Rapporten fra datter lped pd ar pasienten fortsat var psyko-
tisk og forvirret. Og altsd | dekning fra norsk politi. Syke-
husvurderinger eller oftest tyngse, og medisinsk sett var
hun derfor fortsatt transport- og hjemreisedyktig. Vi fore-
tok telefonrunder og brevrunder med bla. det psykiatriske
sykehuser. Men sannsynligvis var der i en del faglig pre-
stisje 1 dette, og vi sto 1 stampe. En variant med innleggelse
for «second opinion» i byens andre psykiatriske sykehus
strandet i byrikrati. Jeg var forternet, utnavigert og hand-
lingslammet en ]'.-r.rim!r.. Dessuten travel. Men trnlig sd jeg
for komplekst pd det, For klinisk var det penbart beretti-
get mistanke om alvorlig sinnslidelse ennd. Omsider gmkk
det opp for meg ar det som nd var pikrever var allmenn-
medisinsk annenhdndsvardering, ikke psykiatrisk. Jeg
komaktet derfor kommunens faste allmennlegevake, som
i problemstillingen uten store vansker. Violeta 1. ble

UTPOSTEN NE.1 = 2004
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Fastlege for hele verden?
Flyktusngenedisinen som

tyngende bor eller forfreskende
ntfordring i fasifegeardaingen.

samme formiddag vurdert, funnet alvorlig sinnslidende og
rcirlll].'lgl! av |t:].;r.: vakten,

Ekstremt, men ingen stor risiko

Dex ble et langt bedre opphold for henne. Hun fikk seks
uker pd seg, flere samealer med tolk, medisiner og appfal-
ging. Hun klarnet nesten helt opp! Den nye epikrisen var
mer nyansert, og samsvarte ogsd mer med vire vurderinger.
Betraktninger rundt transportdyknghet og  hjemreise
manglet imidlertid helt denne gangen,

Med justeringer rundt bosituasjonen og medisineringshjelp
fra hjemmesykepleie har hun ol skrivende stund beholdt
bedringen. Hun er riktignok ustabil, og dekompenserer av
og til, under alle former for press. Utlendingsnemda ba om
fornyer medisinsk vurdering, i lopet av 10 dager. De ba oss
i benyrte retningslinjene for slike erklzringer som er ut-
stedt fra Helsetilsynet. Det er stramme og strukturerte ret-
ningslinjer. Vel og bra. Et viktig punkt ; Legeopplysning-
ene skal iphe omrale pasientens behandlingsmuligheter i
hjemlander.

Deer gikk rimelig greit med den legeerklaringen. Vier flere
fagfolk som ser det samme. Violeta D. er alvorlig psykia-
trisk syk, men ved strukturert 1|In:-r|ning, bchnndling og

RALSTRASION: SvS TN FORRE

appfu]ging er livet hennes ul tross for dette brakt v:‘r:l'igc
former her i landet ni. Ved hjemreise tror vi imidlertid hun
kan dekompensere inn i sitt parancide, psykotiske helvete,
Hun vil da, uten oppfelging, kunne g tl grunne ganske
raskt. Vi er endog ganske sikre pd at si vil skje. Vi tror
heller ikke det finnes tilstrekkelig behandlingsmulig-
heter ... coops, der var det vi ikke skulle mene noe om.
Violeta D, er betydelig bedre nd. Nesten stabilisert. Ikke
verst bare det, medisinsk sett. Mer kan vi vel ikke gjore?

Siledes byr asylsakermedisinen pd utfordringer som jeg
klart vil anbefale! Ogsi for fastleger, som etter retningslin-
jene har det primeere ansvar ogsi for denne gruppens helse-
tilbud, Til forskjell fra mange andre disipliner byr nemlig
denne ckstremsporten ikke pd sarlig grad av risiko. Man ri-
sikerer egentlig ikke stort annet enn at man kan bli enga-
sjert. Det kan vare slitsomt, og det finnes ingen takst som
passer helt. Men jeg vil ikke kalle det direkee farlig,

Artikkelen er forelagt pasienten og hennes familie,
soam synes det er helt greste med publiscring
i denne anonymiserte form i «Utpostens,

I brev av 2000004 fra Utlendingsnemnda fir pasienien
oppholdstillacelse | Norge, pd humaniteer grunnlag. Detee pd bak-
grunn av de nye opplysningene om helsetilstanden hennes,

Har du kommentarer, reaksjoner eller sparsmal om artikkelen? Inspirerer den deg til 4 skrive noe selv?
Ansvarlig redakter for denne artikkelen har vaert ivar Skeie. Kontakt ham pd ivskeie@online.no
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Rask, effektiv, selektiv'*’

Ved behandling av pasienter med depresjon
finner man i kliniske studier at":

* Cipralex” gir tidligere symptomlindring®****
* Cipralex” har signifikant bedre effekt***

* Cipralex” gir flere symptomfrie pasienter*’
* Cipralex tolereres godt

X Cipralex

escitalopram
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Norsk allmennmedisin sett
fra et utenlandsk perspektiv
Refleksjoner fra en tysk lege i norsk distriktsmedisin

AV DING SCHLAMP
Leger fra mange land jobber

i Norge i primzrhelsetjenes-
ten. Etter oppfordring fra en
av redakterene i Utposten
skriver jeg — rett fra hjertet
— om mine erfaringer fra
Distrikt-Norge.

Etter fem drs sykehustieneste i indre medisin, kirurg og
preklinisk akotmedisin samt to og et halvt dr i allmenn-
medisin og avsluttet allmennmedisinsk spesialistutdanning
var tiden kommet for en luftforandring. Jeg er optimist av
natur ag var pd leting ener nye personlige og faglige wtfor-
dringer, utviding av erfaringene og lite mer arbeidsglede i
vakker natur, 5:‘|\'1‘hl§:clig :-:r.lﬂli.' s ilml::kt*imu“ghu.'h'r cn
ikke helt llhrl}'dciig rolle. Det midtte 10 finnes noe mer spen-
nende enn virkligheten for allmennpraktikere 1 Tyskland:
«fem-minuters medisin=, lange dager pa kontoret, alle slags
spesialister runde neste hjprne og ubehagelig administrativ

og skonomisk press,

England, Australia eller utviklingshjelp?

Men hvor skulle reisen gi? Ved narmere betrakining fan-
tes det fere aktuelle og interessante muligheter for en 34 4r
ung spesialist i allmennmedisin, Ttalia, sarlig Sardinia? Er
utrolig Ant sted hvor min kone kommer fra (Men der bor
ogsd min svigermor og d tilbringe ferien der var kanskje
nok?!). Canada? Temmelig langt! Australia eller New Ze-
aland? Enda lengre! England eller Skottland? Favorin-
mél!! Eller Sveits? Ja, vel? Hﬁ'crigc eller :‘fnrgc.} Brrrrr...
kalde og merkt! Og Danmark? Kanskje. Eller skulle jeg
velge urviklingshjelpi et u-land? Hvorfor ikke?

Heldigvis kjente jeg noen som kjente noen som igjen
kjente noen som hadde fulge den tyske legekaravanen il
Norge. Og det gikk rykter om at han var svaerr tilfreds i
enhver henseende. 84 kastet jeg alle hemninger og dro il
Nnrm'.

UTPOSTEN NER.1 = 2004

Det ble utkant-Norge

Etter hospitering pd en gynekologisk avdeling i Tyskland,
tre-midneders sprikkurs som ledd i et internasjonale rekrut-
teringsprosjekt provde jeg meg i turistkommunen Norddal
mellom Trollstigen og Geiranger. Her har det vart ustabil
legedekning i mange dr. Fjord, fell og mye natur, omerent
1gon innbyggere, giennomsnitlig w innbyggere pr. ko',
Fjorden deler kommunen i to og legen er som alle andre av-
hengig av fergen, noe som gor alt vanskelig, Ni mil til det
narmeste sykchuset. Med stimer av turister og hundrevis av
wsteuropeiske jordbarplukkere eker pasientgrunnlaget i

I'i.*.JI'II'II'I'I'I.IHL'rI T SOMImeren I'IH.‘#I I"Il'lF'll'il [ L I'Ill'lb‘}l\.l’.‘l'll_.r

Til min overraskelse var kommunen ikke serlig interessert
i sjeck ke mine kvalifikasjoner for den ansate meg, Og jeg
spurte meg om kommunen ogsd ville ha tatt meg dersom
jeg hadde vt patolog.

Hektisk begynnelse

Da jeg begynre var en belgisk kollega kommunelege [
Vi hadde dessuten en etnisk norsk twrnuslege. Innimellom
hadde vi vikarer med multietnisk bakgrunn, Svaere inter-
nasjonalt miljs for en s3 liten plass kan man trygt si? Like
for jeg kom ble kemmunelegen [ syk. Det gorde at min ar-
beidssituasjon ble totalt annerledes enn jeg 1 min villeste
fantasi kunne ha forestl meg. ']'ils'_|.'|:1.l;- o h::lxg:smgiuns-
lege, leder av legevaktsentralen, veileder av turnuslegen
{selv om jeg ble veiledet av turnuslegen i startfasen), sam-

funnsmedisin, og, og, og...

Hverdagen

Lange og travle arbeidsdager, mange vakter, mye ansvar,
stort forbedringspotensiale 1 kommunalt styring av helse-
avdelingen, ingen stotre, jeg folte meg alene og som et pres-
set sitron. Stadig vekk «importertes vi gode og mindre
gode (kormids-vikarer, det farte heller ikke il begeis-
ringsrus. Men i det minste si jeg ogsd positive aspekter i
forhold il vikarene. De hadde dansk, svensk og dels iransk,
irakisk, pakistansk eller tysk bakgrunn og spennende livs-

historier. Selvsagt var det ogsi positive oyeblikk med per-

o ——

—— e,

i ——n



NORSK ALLMENNMEDISIN SETT UTENFRA

sonlig og faglg stimulering. Internasjonalt mangfold i
norsk allmennmedisin som 'iu:i|':'|r:15'inn5— og kunnskaps-
kilde! PA den annen side vicket den eventyrlige vikarlennen
{23000 kroner garantilenn pr uke!) rett og slett demotive-
rende p’ﬁ Meg som hadde fastlonn (lennstrinn 5_;}.

Mange problemer

Det har vart mye krangel og lange forhandlinger med
kommunen om lenn, vakter, overtid og det ene og andre
feks lafte om hus med hage (ble ordnet etter et og et halvt
ir). Min problem var at man ikke forhandler om slikt som
lege 1 Tyskland, sd pd dette feltet var jeg helt gronn. Igjen og
igjen hadde jeg tanker om i forlate dette steder. Men etter
hvert lerte jeg noen knep og etter hvert har kommunen
struk ket seg forholdsvis langt for 4 beholde meg.

Det tok ikke lang tid for jeg kjente det spesielle i 4 jobbe
S0 n"mcnnpmktikcr i I)istrik:sNurgu: n:krun:rlngsprn-
blemer og faglig ensomber.

Fastlonnet lege

Ingen komplisert etableringsinnsats og intet drifis-/arbeids-
giver- og budsjettansvar for legekontorer, samt faglig friber
var grunnen til ar jeg valgre § begynne som fastlonnet lege,
noe som gav meg trygghet i begynnelsen da jeg ikke kjente
systemet sd godt, Dessuten virket permisjonsordningen og
ekstraferic stimulerende i beslutningsfasen,

Det daglige arbeidet

Diet daglige arbeider pd kontoret er annerledes, mer variert
enn i Tyskland og krever mer allsidighet og prakriske fee-
digheter. Gynekologi og svangerskapsomsorg er helt uvan-
lige arbeidsomriider pd tyske kontorer. (yerclaterte pro-
|ﬂ{_'111:it1'|]i.ngcr ser en nesten aldr (ronometri!), Dessuten er
det mer pediatri (helsestasjon!), ortopedi, dermatologi, psy-
kiatri og smikirurgi og -skader. Kjempegode muligheter nl
i trene kliniske ferdigheter. Det tette og uformelle werr-
faglige samarbeider med helsespster, jordmor, psykiatrisk
sykepleier, trygdekontor ag dels ergo- og fysioterapeut har
vart en ny og positiv erfaring for meg, En smittsom all-
mennmedisinsk rundreise med gyer av faglig inspirasjon.

Basisferdigheter

Anamnese og klinisk underspkelse har en hoyere betydning
i det kliniske arbeidet enn jeg var vant il i Tyskland. Jeg
har inntrykk av ar detee forer vl en mer giennomrenkt bruk
av supplerende, tekniske undersekelser, noe som gjor hver-
dagen variert og spennende. Likevel savner jeg muligheten
for ultralydundersokelser pd kontoret, Denne metoden sy-
nes jeg er svart nytag i allmennpraksis, serlig langt fra sy-
kehuset og til stor glede for legen. Deter heller ikke uprak-
tisk & ha muligher for arbeids-EK.G, et pulsoksimeter og en

hjertestarter pd kontoret. Men pd den andre siden spurte jeg
meg selv ofte om mye av det vi i Tyskland mener § trenge
(i‘:l ll:lg] igﬂ Jfl’ﬂi(lﬂl \'Ilrkt'l.llg or Ilm] W I'“,I'iﬁ.

Timebestilling, telefontid og henvisninger

Jeg har klart faeere pasienter pr dag og dermed mer tid for
pasicntene enn i Tyskland, men merkelig nok kan der i
perioder ogsd vaere ganske travelt pd kontoret allikevel,
leg har lert & sette pris pd timebestillingssystemet, det gjor
arbeidsdagen mer forutsighar. Den daglige telefontiden har
ogsid vaerten helt ny opplevelse og i begynnelsen ganske kre-
vende vedrerende spriket. Nir det gielder dokumentasjon
og henvisningsrutinene méte jeg giennom en viss intellek-
tuell omstillingsprosess. | Tyskland bestir et notat eller en
henvisning vanligvis hare av noen ord eller forkorelser. De
utfyllende og til dels prosaiske sykehus-epikriser har ogsd
vart vanskelig & venne seg til. Jeg savner de strukturerte og
kartfattete tyske epikrisenc,

Ventetid og egenandel

Ventetid og venteliste i sammenheng med pasienter var
fremmedord for meg. Jeg opplevde det som ganske ubeha-
gelig ar pasienter midtte vente pd en vanlig konsultasjon hos
megien til to uker og derfor har jeg etter hvert skt det dag-
lige pasientantallet. Dessuten foler jeg meg pd grunn av
egenandelen pd en viss méire ﬁ)rp“l:lf,'t dha gt,)d tid for pasi-
entene, Og i starten var det ogsd en ganske merkelig folelse
it imot cgenandelen kontant fra pasientene pid vakiene,

Langt til sykehus

1‘!L j{:lbl.'n.‘ |ﬂl1gt fra s:,.'kchus red relative |a|15.;t.' tr:u1.li].mrlti:{¢'r
synes jeg er spennende og utfordrende, [ distriktet skjenner
jeg at akuttmedisinsk kompetanse er gull verdt. Likevel
kan et sykebesak i nawens mulm og merke om vinteren lett
bli en slags overlevelsestreming, Men bilen har jo firchjuls-
trekk og soveposen har jeg alltid med meg,

Pasientene

Maote med pasientene gikk til min overraskelse meget greit.
Etter hvert synes jeg heller ikke at spriket har vart et
vesentlig problem. Dette nl tross for at en stort sett snakker
dialekr i kommunen, Men jeg kommer aldri & glemme lege-
sekretzrens og den unge kvinnens irriterte ansikter da jeg
hadde min ferste GU og som jeg spurte «Gir det? » i den tro
at det betyr «Gir det bras, Verken pasienten eller legesekre-
teren turte & oppklare denne misforstielsen. Heldigvis eraff
jeg like etter detre en tysk kollega pd et kurs for utenlandske
IL'H‘:T ST i]i’ti l{]l; "[]pl.i;.'".'tl .'I]\'..]i'l,l rat dcl’l samme Eituﬂsiﬂmn Dg
innvidd meg i den sanne betydningen.

I forhold vl Tyskland opplever jeg pasientene stort sett som
mer takknemelige, mindre krevende og mer tilbakehol-
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Parti fra Novdal kormeie, ron oo sowssar

dende nir det gielder legesaking og bruk av medikamenter,
Tilmodigheten nir der gielder ventetiden er rett og slet be-
undringsverdig, Dessuten har jeg inntrykk av 4 ha Gerre me-
ningslase konsultasjoner, noe som kanskje er relatert nl
::g{:n:!mh']rn {1 forhald nl l‘!.-'.‘ikt: I'u:mlingiﬁ'urhnld hvor kon-
sultasjonen er sgratis» mot en drlig forsikringssum), Bare en
liten del av pasientene kommer med «prefabrikertes diagno-
ser og npyaknge diagnostiske eller werapeutiske bestillinger,
Diet har ogséh vart overraskende ar pasientene nesten alltid
kommer til |ugcknl'|l!urct p;§ {:I.'lg‘li:l o p,"l |4.';;m';|kh;'n oz at det
brukes sykebesak (med muligheter til & fi innsikt i pasientens
hjemmesituasjon) relariv sjelden 1 der daglige arbeider.

Fri og privat

Men selv om jeg jobber og bor i distriktet sammen med mine
pasienter er min spasientrelaterte sosialfobis som jeg brakre
med meg fra Tyskland forsvunnet. Pasientene respekter min
fritid og jeg har nesten aldri «konsultasjoner pa gatens.

Spesialistutdanningen

Den norske spesialistutdanningen med bl a krav for delta-
kelse i en velledningsgruppe og resertifisering virker for meg
enestiende og temmelig spesiell, Men pd den annen side har
den internasjonalt sammensart veiledningsgruppen med kol-
leger fra MNorge, Danmark, Frankrike og Tyskland vaert en
trivelig og inspirerende «rn::]ting potts med gr)d anledning til
§ utvide horisonten. Det meste spennende var 4 se pd all-
mennmedisinen fra et internasjonalt perspektiv, Og det fan-
tes noen «aha-opplevelsers: slik kan det ogsd gjeres,

Men ut fra min bakgrunn synes jeg ar det er urenferdiz og

litt hovmodig ot spesialistutdanningen 1 allmennmedisin
fra ikke-nordiske land ikke godkjennes. Av og dl fir en
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inntrykk av atden medisinske kvalifikasjonen av utenlandske
spesialister i allmennmedisin som kommer til Norge blir un-
dervurdert. 84 firen 5}H:5i;||is.tg1 u]kii:nrn'ngen med minst todr
forskinkelse. Og det er okonomisk sett betydningsfullt. Slik
jeg ser det skulle man troaven individuell vurdering ut fraden
enkeltes erfaring og pd grunnlag av dokumentert fagkompe-
tanse og ferdighetsnivd er det minste en kunne forvente,
Det fores mange veier til Roma. Ogsd i allmennmedisinen.

Summa summarum etter to dr

S:-tl‘].:ll'i.gt'l ..:IHH'“.[:I n]‘“‘.";.li:"i" |:I:|.|‘ 'i N'llgﬂ er ;:-'t]'lﬁ‘kl.' 'i[]'l'l.)[:l!'l.l'-
rende. Det daglige allmennmedisinske arbeidet i distriktet
cr jordnare, pragmatisk, variert og stimulerende med
mange spennende faglige utfordringer; en utmerket klinisk
spennvidde og bredde. Men 4 jobbe i distriket krever ogsd
aten er beredt d overtar mye ansvar, er utrustet med impro-
'L'iS-;iiﬁl:ll'lﬁl’."q.'['lL‘.. SEress resistens, pr:!gm.‘tlixnw g kreativitet
samt har omfattende klinisk og akuttmedisinsk kompe-
tanse. Stor thlmodighet ovenfor kommunen skader heller
ikke. En jobb for allmennmedisinske entusiaster eller idea-
lister!? Uten wvil har det varr en personlig og faglig beri-
kelse og stimulering for meg 4 jobbe i norsk distriksmedi-
sin. Tyske allmennprakiikere anbefales det 4 ta en tur ul
Distrikes-Norge, Det lenner seg! Fordi faglig sewer Norge
allmennpraktikerens dremmeland, synes jeg. Helt tilfeldig
I'I.JI' ll"l. n l-lul:!l'l:l'l‘lUl:]L‘I:.‘gl’: II ."LI!i.“Irlg ]1."': lllg. ‘I.:l ;:il'.'l"ﬂ" kl’!'l[.'l]'{r.‘
[]ﬂ.‘iﬁ ‘.I‘.'r‘.' |“’r.‘i!"7.l'_" ]L'i_:‘.'r!

leg takker Svean Linge som har vart behpepelig med redigeningen av artikkelen.

Har du kommentarer, reaksjoner eller sparsmal om artikkelen?
Inspirerer den deq til a skrive noe selv? Ansvarlig redaktar

for denne artikkelen har vaert Jannike Reymert. Kontakt henne
pad jannike.reymert@cli.net
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Den forste og eneste profylakse-tablett
mot malaria som er spesielt laget for barn




Na kan hele familien* beskyttes
mot P. falciparum-malaria

atovakvoniproguani 250100

€ Malarone uGlaxeSmithKlines

Malarone Junior «GlaxoSmithKlines

Antimalariamiddel. ATC-nr: PO1B B51
Tabletter: Malarone: Hver tablert inneh. Atovakvon 250 mg, proguanilydro-
klorid 100 ma, hjelpestoffer. Fargestoff: Redt jernoksid (E 172), titzndicksid (E
171} Malarone Junior: Heer tabiedt inneh.: Atovakyon 82,5 mg, proguaniliwdro-
kload 25 mg. hpelpestoffer, Fargestoff: Radt jerncked (€ 172), titandiokssd (E 171).
Indikasjoner: Malarone: Profylakse mot Plasmodium falciparum-malania
Behandiing av akutt, ukomplisert malaria fordrsaket av P falciparum. Malarone
Junior: Profylakse mot P. fabciparumemalania hos personer som veser 11-40 kg
Siden Malarone og Malarone Junior kan vaere effekine mot stammes av P falo-
parum som er resistente mot et eller flere antimalanamidler, kan disse preparatens
vare spesielt godt egnet som profylakse mot B falaipanem-malaria | omrader bvor
det er vanlig at denne arten of resstlent overfor andre antmalariamedier. Av
samme arsak anbefales Malargne 1l behandiing av P falcparum malania | omrader
hvor det forekommer resistens overfor andre antimalanamidier, Malarone Junior
skal ke brukes til behandling av malaria. Offentlige retningslinjer og lokal infor-
MALon om prevalens av resstens overfor antimalariamedier dkal tas med | wurde-
ringen. Offentlige retningslinjer wil normalt inkiwdere retningslinjer fra WHO og
helsemyndigheter.

Dosering: Malarone: Profylakse. 1 fablett daghg tl personer = 40 kg,
Behancling: Voksne: 4 tabletter 1 gang daghg | 3 dager. Barm: T1-20 kg:
1 tablett 1 gang daghg | 3 dager. 27-30 kg: 2 tabletter 1 gang daghg @ 3 dager,
31-40 kg: 3 tabletter 1 gang daghg 1 3 dager. > 40 kg: Dosering som for voksne
Malarone Junior: Profidakse: 17-20 kg: 1 tablett daglig. 29-30 kg: 2 tabletter
daglig. 31-40 kg: 3 tableter daghq. Den daglige dosen ber tas sammen med mat
eller melk og til samme tid hver dag, Dersom oppkast forekommer den farste
timen etter inntak, bar ny dose 1as. Ved diasé bar normal dosesing fortsetie
Profylakse pabegynnes 24-48 timer far innreise | endemisk omrade med makaria,
tas under hele oppholdet og forisetter i 7 dager etter utreise fra omrddet
Profylakse | malaniaendemisk omrade bar ikke overskride 28 dager, For innlbyggere
(semi-immune persones) | endemiske omeader er sikkerhet og effekt av prepas-
atense fastslitt i studier pd inntil 12 ukers vanghet. Tablettene skal fortrinngvis svel-
ges hele, Tablettene kan ogsd knuses of g sammen med mat.
Kontraindikasjoner: Ejent overfelsomhet overfor atovakvon, proguanil-
hydrokland eller evnge innholdsstoffer. Preparatet er kontraindisert som profyl-
akse mot P falcparumemalania hos pasienter med abvorlig nedsatt ryrefunksjon
(kneatininclearance < 30 mil'min)

Forsiktighetsregler: Sikkerhet cg effeki av Malarone Junior tabletter som
profylakse hos barn som veier mindre enn 11 kg er ikke klarlagt Absorpsion av
atowakvon kan vaere reduser! hos pasienter med diaré eller oppkast, men dearé
eller oppkast har ikke vaert assosiert med nedsatt profylakusk effekt. Dersom pasi-
enter med akutt malaria har diare eller cppkast, bar ahernativ behandlang vurde-
res, Dersom Malarone beukes til behandling av malaria hos disse passentene, bar
parasttrnengden i biod falges naye. Sikkerhet og effekt ved bruk av Balarone til
behandling av malaria hos barn < 11 kg er ikke klarlagt. Preparatet er ikke blitt
underseit for behandling av cerebral malaria eller andre alvorlige manifestasjoner
av komphsert malaria som hyperparasitemi, lunge-adem eller nyresvikt. Residiv
oppstar ofte nar B vivax-malana kun biir behandlet med Malarone. Resende som
blir batydalig eksponert for P vivax eler Powvale, og som utvikler malara Tordesaket
ay en av desse parasittene trenger tilleggsbehandling med et legemiddel som er
aktn overfor hypnozoittes. Dersomn residiv oppstar etter infeleson med P falci-
parum etter behandling med Matarone eller ved behandlingsswkt, bar paserien
behandles med et anmet middel med drepende virkning pa schizontene i Badet,
Parasttforexomst | blodet ber overvikes hos pasienter som samtidig behandles
med metoklopramed eller tetracykling Samtedig behandling med balarone og
rifamgicin eller ifabutin anbefales ikke. Alternativer il Malarane ber anbefales for
behandling av akutt P falciparum-malaria hos pasienter med alvorlig medsatt mvre-
funkson (kreatmanclearance < 30 mlimin)

Interaksjoner: Samtidig benandliing med metoxloprarmid og tetracykliner har
vart forbundet med betydelig reduksion i plasmakonsentrasjonen av atovakvon,
Forsiktighet skal utvses nds atovakvon gis samlidig med indinavir pga. av reduk-

atowakvon/proguanil 62,505

spon av C_ lar indinavir. Samitidig behandling med rifampican eller rifabutin ned-
wtter atovakvan-nivaet med hhw, ca 50% og 24% og bor derfor unngds,
Atowvakvon har hay proteinbindingsgrad (> 99%), men fortrenger ikke andre
legemidier med hay protesmbindingsgrad in vitro. Signifikante interaksjoner som
shyldes konkurranse om proteinbinding anses derfor lite sannsynlig.
Graviditet/Amming: Cvergang 1 placenita; Skkerheten ved samtidig bruk av
atovakvon of proguandhydroklond hos gravede er ke klarlagt og potenssell ngi-
ko er ukjent, Bruk under graviditet ber kun overveies dersom de forventede for-
deler for moren oppweier mulig risko for fosteret. Proguanil hemmer parasittens
dihydrofolatreduktase. Det er ingen kliniske data som indikerer at folatsupple-
ment reduserer legemidlets effekt. Kinner i fertil alder som behandies med folat-
tilskudd skal fortsette med =ik behanding mens de tar preparatene, Overgang |
maoarsmei: Det er ikke Kjent am atovakwon skilles ut | morsmelk. Proguanil utskil-
les i rnorsmelk | smd mengder. Preparatene ber ikke brukes under amming.
Bivirkninger: Biirkningene er vanhg-vis milde of av begrenset vanghet,
Hyppigst rapporterte bivirkninger ved bruk av Malarone som profylakse mot mala-
ria; Hodepine, magesmerter ag diaré. Hyppigst rapparterte bivirknanger ved bruk
av Malarone Jumior som umhrlakse ol malaria: Hodepine, magesmerter, dearé,
kvalme og feber. | placebokontrodierte studier var imadiertid frekvensen oy disse
bivirkningene i gruppen som fikk Malarone/ Malarone Junior og | gruppen som
fikk placebo relativi like. Hyppigst rapporterte bivirkninger ved bruk av Malarone
1l behandling av malaria: Mavesmerter, hodepine, anoreksi, kvalme, oppkast,
diaré og hoste. Uveniede hendelser assosiert med Malarone, Malarone Juniar,
atovakvon eller proguanilhydroklond: Blod: Anemi, noytropeni, pancytopeni hos
pasierter med alvorlig nedsatt nyrelunksion. Endaknine: Anoreksi, hyponatremi.
Gastrointestingle; Mavesmerter, kvalme, oppkast, diard, maveinioleranse, sar |
munnen, stomatitt, Hud: Uslett Gnkl wrticanial, kbse, hartap, Lever Forhoyede
leverenzymverdier, fnrha:.'ede amylasenivaer. Abnormiteter i leverfunksponstester
er reversible og ke forbundet med uenskede kliniske hendeker. Luftveier: Hoste
Newologiske: Hodepine, savnleshet, simmelbel. Svrige: Feber, angioedem.
Overdosering: Ved mistanke om overdosering, bar symptomatisk  stagie
behandling gis.

Egenskaper: Klamifisering: Kombinasjorspreparater bestéende av atovakvon og
praguanilhydaoklond som vircker drepende pb scharonter | bladet og som ogsh er
aktive owverfor hepatiske schizonter av P falciparum, Wirkmingsmekansme:
Kombinasjon av atovakvon og proguanil gir synergistisk effekt. Virkestoffene gri-
per nn i ulike synteseveier for pyrimedin,d som er nadvendig for replikasion av
nuklaingyrer. Atovakven hemmer elektrontransportijeden | parasittens mitokon-
drier og medferer kollaps av matokondnenes membranpotensiale. En av virknings-
mekansmense til proguanil, via metabolitten cycloguanil, er hermmang av déhydro-
folatredukrase. Dette forhindrer decksytymidylatsyntesen. Proguanil kan ogsé for-
sterke atovakvons evne til & bryte mitokondniens membranpotensiale hos malaria-
parasitier. Absovpsion: Atovakvon er svaert bpofilt med lav vannopplaselghet,
Fetthaldig mat inntatt samtidig med atovakvon eker absorpsjonsgraden og has-
tigheten, og dermed aker AUC 2-3 ganger og C 5 ganger i forhold til ved faste.
Prosguanilhydroklond absorberes raskt og fullstendig, uavhengig av samtidig mat-
inntak. Fordefing: Atovakvon har hoy proteinbindingsgrad (= 99%), men for-
trenger kke andre legemidier med hey protesnbindingsgrad in vitro. Proguanil er
75% protenbundet. Hahweningsog, Atovakvon: Ca. 2-3 dager hos voksne og 1-2
dager hos barn, Proguanil og oycloguanil: Ca. 12-15 timer bos bade voksne og
barn. Metabolisme: Proguanilhydroklond bfir delvis metabolisert av Cytoknom
PASD moenoymel 2019, Uiskilelze: Ubetydelig utskillelse av atovakwon i urinen,
Det meste (= 90%) wiskilles uforandeet | faeces. Proguanilhydrokiond: < 40%
utskilles uforandret | urinen. Metabalittene cycloguanil of 4-klorofesylbiguanid
utskilles ogsa | urinen.

Pakninger og priser: Malarorne: 12 stk kr 345 30, Malarone Junior: 12 stk
kr. 140,80

Basert pd preparatomiale (SPC) gedijent 06.08.02 (Malarone) og 24.02 03
(Malanone Junmior)
Priser av 01.10.2003

= personer > 11 kg

GlaxoSmithKline

GlaxoSmithKline AS Forsknimgsveien 2 A
Postboks 180 Vinderen, 0319 Osla Telefon: 22 70 20 00 Telefaks: 22 70 20 04 www.gsk.no
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Partisan-

sykehuset :
Franjai Slovenia =~ =
«Dp om sd det gjelder» "

AV ELISABETH SWENSEN, PER STENSLAND OG BJORN GJELSVIK

Den tyske terroren i Jugoslavia under annen ' TFranj 1]‘
verdenskrig var grusom. Av de 1,7 millioner ! Eﬁ:i"g SR PGy
i § i 3 Dperasjonsstue
mennesker som mistet livet her under krigen 4 Doktor-kontor
5 Rantgen
— ti prosent av befolkningen - ble mer enn tre & Dppevaing ov barer
7 Kjekken
& & Bygning for sarede
fjerdedeler regelrett henrettet eller dpde i kon- ,,ﬁgmnﬁmiw.
. 9 Bygning for sarede personer/
sentrasjonsleire. Partisanene under ledelse av lager/snekkerverksted

10 Bygning for personale

11 Baddvasken

12 Dasinfiseringskjele

13 Bygning for ufere soldater

generalsekretzren i kommunistpartiet Josip

Broz (bedre kjent under sitt dekknavn Tito) 14 Reservoar
15 Kraftstasjon
tok ledelsen i motstandskampen og fikk :? E.»r: vplass
18 Bunker @,:'

bred stgtte i befolkningen.

Vi hadde opprinnelig kjort pd mafi mot Hellene 1 nordvest
—utav Ljubljana, Slovenias optimistiske og pdfallende ung-
dommelige hovedstad. Ener lasrivelsen fra det gamle Jugo-
slavia i 1gg1 er slovensk gkonomi i stetet, ungdommen sp-
ker {og finner kanskje) Iykken i byene. Forskjellene i
levemire mellom by og land eker raske. Her oppe mot gren-

sen til ltalia var fortiden hayst neevaerende. Vi passerte smi
landsbyer omgitt av dyrket mark mellom skogkledde dser
og bratte fiell, Over alt sd vi minnesmerkene fra annen ver-
denskrig, enkle stentavler med navn pd krigsofre i alle aldre
og av begge kjonn. Landsbybebocrne var i, navnene pd
dade endelost mange og dpenbart beslektede. Den dusige

Maonwement oeer falie fra
| . S — i = = annen pevdenshrig L en fiten landify
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Cafrediplasien foran ;
shiftestuen og operasonsduen . ‘1 =
ved inngangen ol sykehuser {

sommeridyllen som ved forste pyekast hadde minnet oss lin

am norsk 5::*1?1" ble t\'ct}'tlig L uh}'m:r.'“g. Alltd melder

Iiltf" samime 5F1l;-1-r5-!]'l.’i.|t"[ SCi. aHwa er l.‘l:l et I'I'H.'I'II'I.I;'SI{L' .= k]

[ dette omriddet og i denne sinnssternmingen fant vi deler av et

svar, partisansykehuset Franja nar den lille byen Cerknao,

Det ble i lapet av annen verdenskrig etablere runcdt 120 par-
usansykehus i Sloventa. Parusansykehusenes oppgave lig-
ger i navnet: De skulle gi behandling og pleic il sirede
partisanere 1 sd trygge omgivelser som mulig. «Trygge om-
givelser= i denne sammenhengen betyr «fysisk unilgjenge-
lig og omgitt av venner som kan holde kjeft ndr det
giclders, Hospitalene ble bygget i raviner, Hellhuler og un-
derjordiske groter. De var bemanner med faghg dykrge og
madige ildsjeler ag var helt avhengige av lokalbefolkning-

UTPOSTEN NER.1 = 2004

Pd partiszan-

var det policige

plakater og
Bilder av Trro
e Sealin

ens lojalitet og praktiske hjelp. Man anslir det samlede tal-
let pd behandlede pasienter i disse provisoriske sykehusene
til ca. 15000

Franja —oppkalt etter sykehusets direkror dr, Franja Boje -
erettav svart f partisansykehus som fortsatt er bevart i sin
opprinnelige tilstand. Det ble bygperi 1gg3 for i mseg av si-
rede og syke fra niende kompani i den slovenske partisan-
haren. Sykehusets sentralenhet besto av de 13 brakkene
som i dag er blite museum. Brakkene er smiog ligger bok-
!-I:ll.'t.'“g talt klemrt inn mellom bratte ﬁ-:“.l;idq;r, D¢ ble 1‘.!].]':-
get i tre, utvendig malt med kamufasjedekor og innvendig
tapetsert med gripapir. Enheten omfanet blant annet ope-
rasjonsbrakke, rontgenbrakke og cgen brakke for funk-
sjonhemmede. Sykehuset anla ogsd sin egen kraftstasjon i
den lille elven som renner 54 4 si under sykehuser!

sykehuser Franga



Beliggenheren i den unlgjengelige Pasciaklafien gjor syke-
huser nzrmest umulig i innta. Sirede partisaner fikk bind
tor synene for de ble transportert ol sykehuset. [ tillegg var
det et sinnrike forsvarssystem ved inngangen til kloften pd
begge sider, Tyskerne angrep uten hell to ganger, men uten
i lykkes og uten at sykehuser ble oppdager. Til sammen 522
pasienter ble behandlet ved Franjasykehuset i lapet av kri-
gen, av disse dade bare 612 54 kan man jo spekulere i frsa-
kene til den overraskende lave mortaliteten: pre-hospital se-
l!:ksjun ? E‘lglig (l}'ktig]‘lﬂ.} [‘.la'lsit‘n[r_'l'lcs overlevelsesevne- og
vilje? Medisiner og en del sanitetsutstyr ble skaffet til veie
fra de vestlige allierte. Ellers ble det meste av ortopedisk ur-
styr laget i sykehusets eget verksted. Til alt overmil stir det
i den lille informasjonshrosjyren: « The supply of ather ne-
cessities of life was well organized and the hospiral patients
never experienced hunger. They were even offered enter-

PARTISANSYKEHUSET FRAN]A

tainment, fresh news and cultural events. From May 1944
onwards they issued their own bulletin, entitled ‘Bolniski
list” (Patient’s Bulletin).»

Vi var de eneste wiristene den dagen, og vi var uforberedte
pi der vi skulle fi oppleve. Forst rusler vi langs en elv pd en
sti som ble stadig smalere og brattere. Deretter klatret vi
opp langs fiellsiden pd rrapper som er anlagt for turistene i
ettertidd mens vi forsakte 4 se for oss samme manever — uten
trapper og med en siret partisan mellom oss. Innerst 1
klpften dpenbarte altsd dette sykehuset seg i all sin im pone-
rende enkelher. Det var et stort oyveblikk og dertil en stor
faglig opplevelse. Der landsbyenes stentavler med navn vit-
ner om terror of lidelse, vitner de sméi hospitalbrakkene
som nl sammen urgjer Franja om mor, skaperkraft og soli-

daritet.

Har du kommentarer, reaksjoner eller sparsmal om artikkelen? Inspirerer den deg til & skrive noe selv?
Ansvarlig redakter for denne artikkelen har vaert Ingvild Menes Serensen. Kontakt henne pa ingmenes@online.no

Emnekurs i palliativ medisin for fastleger

22.-23. april 2004 i Bergen . ‘" .

Kursarranger: Kontor for legers videre- og etterutdanning, Den norske laegeforening/Universite-
tet i Bergen, i samarbeid med Norsk forening for palliativ medisin.

Kurskomité: Dagny Faksvag Haugen, Kompetansesenter i lindrende behandling Helseregion
Vest, Jan Henrik Rosland og Eli Trefall, Sunniva Hospice, Haraldsplass Diakonale Sykehus.

Temaer: Hva er palliativ medisin? Smertebehandling. Symptomlindring. Fysioterapi. Erfaringer fra
organisering av lindrende behandling i primaerhelsetjenesten. Trygderettigheter og forskrivnings-
regler. Palliative tilbud. Kommunikasjon. Belastninger ved & arbeide med alvorlig syke og deende.

Forelesere: Gjesteforeleser, professor i palliativ medisin Sam Hjelmeland Ahmedzai, University of
Sheffield. @vrige forelesere fra Kompetansesenter i lindrende behandling Helseregion Vest,
Haraldsplass Diakonale Sykehus oqg primaerhelsetjenesten.

Pamelding innen 12, februar 2004 til: koordinatorkontoret.bergen@legeforeningen.no
Fullstendig kursprogram finnes i kurskatalogen pa Legeforeningens nettsider
www.legeforeningen.no Palliativ medisin i allmennmedisin
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Statusrapport fra Sogn og Frordane:
Samarbeid mellom 1. og 2.
linetjenesta — alltid ei utfordring

AV PETTER ©GAR

Samarbeid innan og mellom niviia i helsetenesta
er ei endelaus og framleis aukande utfordring.
Mange har skrive om det og undersakt det, og
regjeringa sette hausten 2003 ned eit eige utval
som skal utgreie spersmélet narare. Helsetenesta
er prega av aukande spesialisering og ei opple-
ving av 4 vere stadig hardare ressursmessig
pressa. Spesialisthelsetenesta er statusmessig
dominerande og med sterkt fokus pd bedrifis-
skonomisk lennsemd og balanse, sjolv om stat-
lege styringsdokument til helseforetaka ogsd har
eit samfunnsmessig helsetenesteperspektiv som
foresetnad. Kommunehelsetenesta stir utan
sterke felles talerpyr som maktmessig kan mat-
che spesialisthelsetenesta. Den sterkeste yrkes-
gruppa, fastlegane, er som sjolvstendig narings-
drivande frigjort fri nesten einkvar kommunal
identitet og organisasjonstilknyting, og er
vanskelege d trekke med i samarbeidsutvikling.
Mot denne bakgrunnen vil eg gje ein status-

rapport frd Sogn og Fjordane.
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Petter @gar cand.med 1978

Ass. lege medisinsk avdeling Kongsherg
sykehus 1980-83 Kommunalege | og helse.
gef | Hornindal 1983-95.

Fylkeslege | Sogn og Fordane fra 1995
bare avbrutt av et vikariat som konstituert
helsedirektar | 2000.

Var tidligere spesialist og veileder 1 allmenn-
miedisin, er speaalist | samfunnsmedisin,
Medlem av Utpastens redaksjon

fra 1993 1l 1998

Samarbeid i fylkeskommunal tidsalder

Heilt sidan eg kom til Sogn og Fjordane som turnuskandi-
dat i 1979, og scinare i 1983 som kommunelege, har samar-
beidssparsmil mellom spesialist- og kommunchelsetenesta
vore framme pd ulike og skiftande mitar. Det har vore kol-
legiale mopte pi lokalsjukehuset, utarbeiding av prosedyre-
|.:u'_'r]'l'| Al ol I’}'lkl"!il:lf_'kk-'l]l(l.f_" LL"I'ISL: n!i.l.lﬁ.llrugnun I'.I:'Ir h"hq‘. I'II:,I-
ling av diabetes mellitus. | Nordfjord har vi i over 20 8r vore
velsigna med ein velfungerande omreddepediatet takka vere
eldsjela, barnelege Ole Sverre Haga. Andre ambulerande
aktivitetar er og etablert i varierande grad, mellom anna
knytr til habilitering og ul psykiatrien. For 4 styrke kom-

munane og kommunehelsetenesta sin posisjon varte kome-
munelege I-forum danna i vire fylke som forste stad i lan-
det, men det har seinare enda sine 1];|g.'|r pfi sOteseng saman
med det meste av annan kommunal sambfunnsmedisin i fyl-
ket. Tilsvarande har det vore fora for leiarar innanfor pleie-
og omsorgstenesta og helse- og sosialsjefane, men ogsi der
med varierande og 1 den seinare nd helst aviakande akrivi-
ter. Fylkeskommunen oppretta helse- og sosialfaglege sam-
arbeidsedd knytr ol kvarr av sjukehusa. Mate inntrykk er
at aktiviteten ogsd her har vore varierande og nytten til-

SVArang Il.'.,‘.

Helsetilsynet gjorde i 2001 e kartlegging av spesialist-
helsetenesta si rentleling av kommunchelserenesta i Sogn
og Fiordane og Ser-Trendelag (Statens helsetilsyn 2002).
Kartlegginga synte at dev gir fore seg ein ganske omfar-
tande rettleiingsakvieet, men rettlelinga spring i stor grad

ut av einskildpersonar sitt initiativ og er i liten grad for-
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ankra i letinga som ledd i i systematisk tilnerming. Berre
cit mindretal av dei spurte i kommunehelsetenesta meinte
at det er tilstrekkeleg organisert rettleiing fri spesialisthel-

sclenesta.

Drenne historia er vruleg ikkje spesiell for Sogn og Fiordane,
og ho illustrerer fleire av dei kjente hovedutfordringane i
samarbeidet, Samarbeid kan ikkje vedrakast. Vi ma skape
og gienskape det heile tida. Uran sterk forankring i lelinga
og etablerte, varige strukturar, vert ssmhbandlinga for ulfel-
dig, kortvarig og stoppar altfor ofte opp pd ildsjelniva,

Samhandling etter sjukehusreforma
Sjukehusreforma som ok il 4 gielde i 2002, har endra fore-
setnadene for samhbandling mellom kommune- og spesialis-
thelsetenesta, Mange av dei som sit i dei nye foretaksstyra
eller har fitt sentrale leiarposisjonar, har sin bakgrunn i na-
ringslivet eller sektorar utanfor helsctenesta. Dei har mett
ei ny verd med vanskelege milkonflikiar, manglande sam-
svar mellom krav, forvenmmingar og ressursar, og sterk of-
fentleg og lokalpolinsk interesse, Denne royndomen har dei
ikkje vore tilstrekkeleg budde pa.

Dred regionale helsefarctaka har ei tredelt rolle. Diei skal syte
for naudsynte spesialisthelsetenester til befolkninga, Dei er
l'.'ig:l]‘;ll' av ]'“.'lﬁ‘.'r{]]'f_'t:lk |]'“'.‘{] ‘t':rlit Frt'.ﬁq I"":I IT[I:_'lduh[l'q"it{_"l
og bedrifisskonomisk effekiv drift. Samstundes skal dei
ivarta heilskapen i statleg helsepolinkk. Sjolv ein fantasi-
farrig helsebyrikrar skjonar at desse rollene er rimeleg
motsernacdsfylie, og ar produktiviterskrava og det bedrifis-
gkonomiske perspekuiver lett vil komme 5'|gr;u1da: ut. Nir
det gield ansvars- og oppgivedeling mellom kommune-
og spesialisthelsetenesta, er det sjeldan slik at loysingane
som finst representerer bedriftspkonomisk vinst for begge
partar.

Fylkeskommunen si omsut for kommunane kan ein nok
diskutere, men mindre enn helseforetaka si omsut var ho
ikkje. Fylkeskommunen som lokaldemok ratisk instans var
ein garanti for det. Styringsdokumentet frd Helsedeparte-
mentet tl dei regionale helsefarctaka og styringsdoku-
menta vidare til helsefpretaka slir fast at samhandlinga
med kommunehelsetenesta er vikuig, og pilege helsefpre-
taka & etablere samarbeid med kommunane bide pi poli-
tisk, adrministrative og fagleg nivi. Eg vil leggje vl av spesia-
listhelsetenesta har eit serleg ansvar for sambandlinga med
kommunane fordi kommunane er mange, smi og manglar
H{J{iﬂ1 I—E“:.'.li !.'I|1:r|;d-'5-'r.

Fri grove overtramp til positivt samarbeid
[er Aeste endringane 1 spesialisthelsetenesta vil ha konse-
kvensar for kommunchelsetenesta. Det ok tid for Helse

|:;&|‘-:[r_', som omfattar all :i]‘.»l:si.'{lisﬂ'ltlsr.rrnﬁrc 1 Sd:pgn og
Fiordane, tok konsekvensen av dette, | september 2002 ved-
tok Helse Forde eit kutt i ambulansetenesta pd om lag 4,2
mill. kr. for & spare pengar. Dette gjorde dei utan at bergrte
kommunar hadde fire planane l hoyring, og vel vitande
om at ¢in i helseferetaket stod framfor eit strategisk planar-
beid med funksjonsgiennomgang av sjukehusa, som fort
kunne fi konsekvensar for utforminga av framtidig ambu-
lanscreneste. Saka vart klaga inn til Fylkeslegen som kom
Fr.'ll n Illl at tll[lring.‘l:lll: tlll]tg "r':i L]l: Im::lﬁin: llrﬂ[ﬁ\rﬂ rlcﬂf Iﬂ:.l.-
singar, Nir det galdt sjelve prosessen, tok Fylkeslegen nokao
hardare i: «Dewe kan i besee fall kallast prosessuell dug-
lowyse, 1 verste fall prosessuell arroganse.»

Framlegg vl ny strategisk plan for Helse Forde vart sendt
pé hﬂ}lring:i ITHES 2003, 151 hﬂ}'ringsrrﬁﬂ'gn uttalte Fylkes-
mannen og Helsetilsynet i Sogn og Fjordane mellom anna:
«Den stprste veikskapen med planen er den mangelfulle
droftinga av tilhever vl og konsckvensane for kommune-
helsetenesta, Giennomfering av planen med sentralisering
av akuntfunksjonar og endring 1 fodetilboder foreser bide at
kommunchelsetenesta tek pd seg nye oppgiver og vert pd-
fort auka mgifter, Dever ikkje gittat kommunchelsetenesta
er i stand til dette. Kommunepkonomien er sars vanskeleg,
Dt same er legerckrutteringssituasjonen nokre stader. Nye
og utvida oppgdver samstundes med at neeleiken dl vikuge
spesialisthelsetenestemilje vert borte, kan fore ul cin for-
verra rekrutteringssituasjon, Den mangelfulle avklaringa
mot kommunane og kommunehelsetenesta gjer ar Fylkes-
mannen mi stille spersmil ved om framlegget om fades-
tove ved Lardal sjukehus i det heile er realistisk 4 gjennom-
fore.

Fylkesmannen har korkje hatt kompetanse eller tid til & ga
inm i dei bedriftsekonomiske vurderingane som ligg 1 fram-
legger. Det er heller ikkje vir primaroppgive. Derimot et-
terlyser vi ei samfunnspkonomisk drefting i heve den towale
helsetenesta. Ved sida av 4 oppfylle “serge for’ ansvaret nir
det greld Ei!'ﬂ.‘ii.:!|.:i5||'|l:i.‘ittl.'l'l.l:!.[l:r og drive effektiv bedrifis-
leiing, skal ogsi dei regionale helseforetaka ivarcta heilska-
pen i staten sin helsepolitikk, Der er krevjande og morset-
nadsfylle, men sars vikng, [ dette perspekiiver saknar
Fylkesmannen ein analyse og drefting av kva konsckvensar
strategien fir for kommunchelsetenesta og helsetenestey-
tngar finansiert over folketrygda.s

Helseministeren har seinare 1 feretaksmotet sct som vilkir
for giennomifering av planen at konsekvensane for kom-
munane vart l.l.'j_:r{.‘i.lil.[], Hj_': at k{]l'ﬂ IMUNANG varg rl'l_"ktl:‘ I“fd i
dette arbeidet, Detie har seinare skjedd, rett nok ikkje utan
vanskar, men si er det og sxrs vanskelege sparsmal det

handlar om.
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I november 2002 arrangerte Fylkeslegen i Sogn og Fordane
i samarbeid med Helse Forde cin stor todagars sam-
handlingskonferanse. Adm. dirckrar 1 Helse Forde enga-
sjerte seg sielv aktive, og uthommanderte alle institusjons-
leiarar og avdelingsleiarar pd kliniske avdelingar. Fri kom-
munane var der en wngt innslag av rdmenn, helse-
op sosialsjefar og andre lelarar | kommunchelsetenesta,
Aldri har s§ Iil!,']-:i:: administrativ o l-aglc;: helsemakt vore
samla i dette fylker. Berre fastlegane var dflrh.'g represen-

terte.

Farste dag vart nyua ul intensjonserklaringar, visjonar,
tankar og glennomgong av utfordringar og overordna an

svars- og oppgivedeling. Andre dagen vart nytea il gruppe-
arbeid om sentrale prulﬂu:'ﬂnlillingar i samarbeidet: rutinar
ved tilvisingar og utskriving, individuell plan og system for
utveksling av melding om avvik eller upsnskie hendingar
mellom tenestene, Gruppene var samansett pi tvers av ni-
vita, men der lukkast berre 4 £ med representant for pri-
marlegane i gruppa som arbeidde med tilvisingsrutinar,
Gruppearbeida vart lagt fram, drafia, og det vare fastsett vi-
dare arbeid fram til nytt samhandlingsmete nokre ménader

seinare der ferdige produkt skulle presenterast, Dette
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skjedde 1 februar. Pd febroarmeter vart ein samd om at
standard tilvisingsskjema skal lagast elektronisk og provast
ut i cit pilotprosjeke. Felles mal for individuell plan vart
vedreken bide for pasientar innan somatikken og psykia-
trien med evaluering ctter eitdir. Dier var semije om rutinar i
samband med utskriving og om it system der ein skreiv av-
vik/framlegg ul forbetringar mellom tenestenivda pd dei
rutinane cin hadde arbeidd med ndr noko ikkje fungerte
slik det skulle.

Adm, dircktar i Helse Forde tok viren 2003 initiaviv il 4

opprette eit koordineringsrid mellom kommune- og spesi-
alisthelserenesta. Rader skal bidra nl & urvikle og sikre kva-
liteten pd samarbeid og samhandling mellom partane ved-
rorande tenester til pasientar med somatiske/psykiske
lidingar som treng et samansett heilskapleg renestetilbod |
fvlker. Direkipren er spalv letar av ridet som elles bestdir av
representantar for Helse Forde, brukarutvalet, kommu-
nane og fylkeslegen. Del kommunale representantane er
utpeika av dei kommunale regionrida som finst i fylker og
har med det eit mandat fri kommunane. Mellom dei kom-
munale representantane er det ridmenn, helse- og sosialspe-
far og ein ordferar.
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Koordineringsridet legg opp til to mate i dret og
kan i tillegg arrangere konferansar ved behov, Som
dome pd kva saker riidet handsamar vare det pd siste
mgte oppremnt e gruppe som skal lage framlegg ul
el ordning der Forde sentralsjukehus stir for inn-
kjep, vedlikehald og wileige til kommunane av be-
handlingshjelpemiddel kommunane berre spora-
disk har trong for, cd. respiratorar. Koordine-
ringsriddet vil ikkje kunne loyse alle samarbeidspro-
blem, men eg trur det er cin vikiig konstruksjon
fordi det er ein fast seruktur som kombinerer tung
letarforankring 1 Helse Ferde og ein represemariv
kommunal medverknad,

Oppsummering

Samarbeidet og samhandlinga mellom kommune-
helsetenesta og spesialisthelsetenesta § Sogn og Fjor-
cane er for tida inne pd it rett spor, men utfordring-
ane er framleis store. Dei er sarleg knyiee ol den
vanskelege phonomiske situasjonen som begge tene-
steniviia er 1. Den manglande stabiliteten og relative
store mangelen pd fastlegar samt eit monaleg innslag
av vikarstafettar pi sjukehusa utgjer og ei stor utfor-
dring. Framleis er kommunane i ein for svak make-
posisjon, og dei har s langt vore for lite finke ol
i lage gode reuleiingstingingar tl spesialisthelse-
tenesta, Legetenesta | kommunane er ogsd for dirleg
representert i samhandlingsprosessane, ‘Tl sloer vil
eg minne om at samhandlingsutfordringane ikkje
berre eksisterer mellom tenestenivia, men ogsi i
hagste grad innanfor tenestenivia.
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sparsmal om artikkelen? Inspirerer den deg
til & skrive noe selv? Ansvarlig redaktar far
denne artikkelen har vaert lannike Reymert
Kontakt henne pd jannike.reymert@ci.net

UTPOSTEN NR.1 = 2004

C Cipralex® “Lundbeck”
Antidepressivum
T: 18

T Tabletter § mg og 10 mg: Hver fableft inneholder: Excitalopram 5 myg eller 10 mg (som pkealat). Flmdrnjerte
tabietrer med delestrek (10 mogl. Fargestoll: Titandioksid ( 171).
Inkkasjomen: Brhanding o ahorige depressive apisoder, Berandling by panithlidelie med clier uten agoealobi
Beharwding av sosial fobi.
Dedaring: Sddarheten av doser pd over 20 my daglig e &ke undeniokt Cipealex sdminireres som en enkell dads
daglig of kan tas med eller wien mat Avordige depeessive episoder; Normal dosering e 10 mg én gang daglig.
Avhengig & indivadull respond kan dosen akes Gl maksimalt 20 mg daglig. Vanlgets ar 2.4 ukers Behandiing
nedvendig, for 4 cppnd antidepressiv respons. Erter bedving av symptomens bar behandlingen fortsetie | mirg
& dneder for & vedikeholde effekben. Panikifidelee med elfer uten agorafobl Anbelaly startdase er 5 mg daglig den
forste uben, for dosen skes Gl 10 g daglig. Desen kan akes 1l maksimale 20 mg daglly avhengig av indevidusl
respons. Maksimal effekt nds etter ca. 3 mdneder. Behandlingen varer | ere mbsedir. Sedil fobl: Anbefalt doser e
W g daglig. Symnpromlindeing oppois vankigvis st etter 28 ubers behandling. Ahengig av indridusl respons,
mmmnm:nsummnmawmm;mmm e en sykdam med o kronisk
forlap o 12 ukers behanding anbetales for b vedlitet repont. Langrichtsehandling o respondere e undersakt
16 mudeepcdier, o hat vist sog pd individuel] Basis b bandee tilbakelsl. Effekl av behandingen bar vaederes regelmessig.
Eigve [» 85 k| Startdose § mg daglig og en levere maksimal dose baw wurderes. Nechant Jeverfunision aller sife
amitabolosrere av CYP2019: Seartdose 5 mg daglig de farite to behandingsuloene. Avhergig av individuell respons.
lan dosen ploes 1 10 mg, N behandbisgen mluttes boe dosen gradvis reduseres, over en eller to uker for 4 wnngd
Keaitraindikasjorer; Crerlalsombet oerfor escitalopes elier et elier fiere 2v hjelpestoffene. Samtidig bk av ikke
seiektive MaChemmens,
Forsiktighetsregler: En evertuell skning | angstyymptomer actar vanligvls innen de 1o fante behardingsukene.
Larw snardesa kan recdusere symptomens, Escitalogram ber unngis hos pasienter med witabil epilepsi. Escitalopram
bar berukes med foniktighet hos pasienter med manifypomani | anamnisen, of bar seporsenes dersam en pasient
B B e manik lase Ecalopram kan pivirke guleeekonitrolien hos diabetile. Get kan vaeme ndvendig 4
Justene dorsen: e irsubn og/eler peronale antidiatsetila, Pasiorier bar felges nave i begynnelien av bebandlingen
pia. okt suitidablare initialt. Forsiktighet anbefsles hos padienter med risiin for Fyponataemi, 100 sldoe, chimatisks
pﬁmmﬂmpﬂ‘mﬂmmmﬂmmmﬂﬁmmgmmmwmm
wid samtidig bk v crale antikoagulartia og kegemidier kgent for & plvirke b ksjoreen (for eksemp
aypiske atipniaties of lencliacrer, de Beste Iriykliske antidépressia, mﬁwq il -gienoads anli-
inflammatorisie midker (MSAI0s), ticlopadin o dipyridamel ). of hed pasienter rred kent bladningstendens. Pi grunn
& begrenset Kiinisk erfaring anbefales forsiktighet ved samtidig bk av escinalopram og ECT, Eambinasjoren o
afcitalofram med MAD-A homimere anbelaled generelt &ke pd grunn av meikoen for serotonorgt
Forsiktighet anbefales hwis escitalopram brukes samtadg med legemidier med  serotonenge effebter
summatriptan eller andre triptirer, trarmadal oy tryptafan. Sameidig bruk av escitalopram  Of urtepreparater som
innehaolder johannesunt (Hypirioum perlorriuem) kan gi ekt insidend iy uendkede effekter, Forsittighet anbefales hos
ipatienter med ahvorlig nedsatt myaefunksjon (CLCR mindre enn 30 mbf'min.), Escitaloprarm pdvirker ks imteliekiuels
Tunkgjorer of piykamotonshe ever. Do alle paycaskine legemidier kan plvirie wurderingunrean of evnen td 4
utfore oppgaver, bar pasientene infiormenes o den medige risdkoen for at evoen il b kave bil og bruke maskines kan
(pdrvirioes.
Incerakgjones Tillelir o abvorkge reaksionsr, inkludive serotonergl syradeom, e rapportert b paskerter behandies
med S5A1 | kombinasjon med en ikke-selektiy MAG-hemmer, og hos paskencer som fylg hie mvslutter SSR1
Iberandling oF pabegymt bebundling med MAC-bemmer. Det bar gl minss 7 dager etter awsluiet escitaloprm
behandling fer behandling mred ik selekis MADH pdberyress, Bebandling med escitalopram kan starte 14 dager
eater nviluttet behanding med imeversiole MACH [selegelin] og minst én dag etter avilutter behanding med den
reversible MADH [REMA) mollobemid, Selegilin i doser opp 1il 10 mgdag har v gitt sammen med citalopam
uben reaksjoner. Samtidig adminkirasion med sermtonerge legemidier (for sksermpel tramadol sumatriplan of andre
triptanier) kin fan Ll secotoned synekom. Foriktighet snbelales ved sameidig bruk av andre legemsdler seen kan
werioe krampsrtersinben, Dt Torelipger apporter pl fomerkede effekter ndr SSRI har vaer gitt samtidhg med litkum
llertryptatan Seem for andne paykoaktive legemidier anbefales ikhe an kombinasion med alkshol. Sartidig adrmi-
nistraden iy bepermiler o hesnmser CYP2CTD, som for ebiempel omepramol, kan g alte plismakonmentrasioner
av escitalopram. Forsiktighet ber utvises ndr escitalopram | s del av doseringiintervallet tas samtideg med haye
daser cimetiding Forsiktighet anbeefales ndr escitslopram g3 samtidig med legemidier som i koreediak eetabolienes
wia CYP206, of som har smal terapeutish indels, som for skuemgsl Sakainid, propalenon og metoprolol (ved hjer-
tedvikt) elier erkelte [MS vikende lbegemidler som | hovedsak metabolienes via CP2D6, for ekiempel
arfidepeessha som desigramin, kiomipiamin of rortriptylin, eller antipiytotita som risperidon, toridatin o
haloperidol pmtenng v dosen kan vere nedvendig Samiidig adminisicmpon sy dedipramin eller metoprolol
[CYPROG subntraver) mediever en dobling av plismsnevbere, [ HOGA B excitalopram)
Gravidiet/Amraming: Overgang | placenta Risiko wed bruk urder prnidives er ikhe klarlige. Ciprabex bar derfor ke
bruloes under graviditet wten a8 det er hell nadvendig og etber naye vurdering & Ayttefrisiks, Amming: Risika ved
otk oracar armemieng of ikkoe Klarlag Det foreentes at escitalopiam gl ower | morsmelk. Kvinner som ammer bar i
betandles med excitalopram eller amming bar cpphare.
Bivirkringes: Bivirkringer er vanligit | forite efier sndie ke av behandlingen of avtar vanligvis | inbensine o
fredevens ved fortsatt berandling. Seponsringiproblerne: har ke vaert syierutisk undertokl med esci
Seponeringsreatijoner har et obiersert med rasemisk citalopran: simmesihel, hodepine o kalme.
hervadai ke of oebiglonde. Falgande bidrkninger of slervert byppigere med scitalopram snn med
dobbelt-blinde, placebo-kontroflerte studior, Froivensens er e koerigert bor placebo. Swert Fyppige: (= 1/10):
‘Gastrointestinale: Ksakne. hyppige (= 17100): Metabolshe: Redusert appetitt. Prykiske: Medwart libid, ancegasme
hos Indnner, Meraesysiem: Sevnbashel, somnclens, fvimmelhet, Resgeratonidoe: Sinusite, gjesping. Gastrointestinale:
Diiaré, foritoppele. Hsd Skl svette. Reproduksjon: Ejakulmgoradorstymelser, impotens. Svripe: Trenthet, leber. Mindre
Iyppige (> LIT000]; Nervesysteen: Smaksioraedringer, savndortymelser, Falgende bivicninger gielder gerarelt for
55R1: Sirkulatoriske: Postural hypotensjon. Metabolske: Hyporatremi, utilitrekkelig ADH-sekresjon. Syn
Syraforstyfrelser. Gastrointetinale: Kvalme, oppkint, munntarhet, dissé, anorelsi. @vrige: momnia, sviremsiher,
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Kuvantesprang

1 kvalitet 1 helsevesenet,
eller hvordan fd leger
til d endre adferd

Jeg har i Urposten og 1 Tidsskrift for den norske Legefore-
ning referert fra den nye kontrakten som britiske allmenn-
leger har inngdw med NHS (Natonal Health Service)
1 Storbritanma. (1,2,3). Kontrakren mater motber fra Acre
hold, men jeg hdper det ikke er innholdet i kontrakien,
det at pasienten skal [ bedre og riktigere behandling,
som er arsaken nl |11nll-urr.sti"ingt;n¢. (4.5) Dt SYMES SO
mange misliker koblingen mot ekt lenn for legene nér
kvalicetskrav innfris. Mange frykier ogsa for hva som vil
skje med det som det ik ke fokuseres pd i kontrakeen. Blirale
annet liggende brakk? Som jeg har pipeket har vi i Norge
klart & fi pd plass 4-6 kvaliterskriterier pd sykehusene og
forelopig ingen innen allmennmedisinen. Det gjores endel
arbeid for i B ol kvalitessindikatorer i primarhelsetjenes-
ten 1 Norge, men i Storbritannia har man satt opp 136 —
ctthundreogscksogtredve — indikatorer. Og ikke bare det,
men man har glore der som ellers er meger vanskelig,
man har blitt enige med allmennlegene om implemente-
ringen.

Retningslinjer

En ledende brivisk allmennlege, John Oldham, har samlet
pd alle guidelines han har mottate og fite det 6l & bli om-
kring foo. Vi opplever | Norge ogsd en strem av retnings-
linjer for hvordan vi som allmennleger skal hindrere ulike
faglige problemstillinger. Noe av der siste var at alle leger
burde vite hvordan man gjor hjertelungeredning av gra-
vide (dodeligheten hos gravide i Norge er ifolge Aftenpos-
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I Utposten nr 5/2003 startet Kjeld Malde en debatt om den nye kvalitetsre-
formen man for tiden innferer i Storbitannia. Gisle Roksund og Janecke
Thesen kom med sine motforestillinger i nr 7/8/2003, men debatten er
ikke over, her kommer Kjeld Maldes motsvar! De som ikke har tidligere
numre av Utposten for hinden men allikevel vil lese tidligere innlegg

anbefales 4 lete etter dem pa Internett (www.uib.no/ist/utposten).
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ten 21, desember 2003 40 per 100000 graviditeter, altsd
igjen et viktig folkehelseproblem & gripe fatca!).

Som leder av Kvalitetssikringfond 1 i legeforeningen, har
jeg varrt med pd 4 hnansiere flere prosjekeer som har hart
som sikremdl 4 £l legene til & forbedre praksis og ogsd folge
praksis som er kunnskapsbasere, Etav vire vellykkede pro-
sjckrer har vaeer Noklus som calles legekontorer er med pa
og som har vare effekrive 1§ forbedre kvaliteten pd viire la-
boratorier. Jeg har dog viert si «kjettersks at jeg har hevder
at grunnen til at Noklus er sf vellykket er at det er vire hel-
sesekretarer som kiurcr |1.¢|1¢t.

SATS-prosjekrer var ogsi vellykker for de som var med.
MEI’I ay API.F‘S mtj{“l.'lnsmﬂﬁﬁl.' pﬁ. I'Iﬁ .+"HK:I :I”I'I]L"I'I ﬂ‘l('gfr Vil
barc noen fi hundre med pd prosjekier. T tiden 1996— 1998
fullferte 30 av 35 pimeldre grupper et eller flere av de fire
emnene diabetes, sir hals, migrene og bruk av laboratorie-
prover, Antall leger som var med var 186, La g avdever kre-
men av norsk allmennmedisin som er med pd slike opplegg,
Imen h'l.'-'l I'I"Iﬂl:l. JI] Iﬂ L HI'IIIEL'? 1':r I:lﬂr {]l.,' SOM I'IC\'!EI:'F I:,l.ﬂ 0N
en tidligere leder av APLF engang sa: «god kvalitet pd all-
mennmedisin er det jeg bedriver pd mitt kontors. Tja, s det.

Wi har ogsd 1 Kvaliretssikringsfonder finansiert prosjek -
ter som har forsektd fi leger til 4 endre praksis. [ et pro-
sjekr som Signe Flottorp var leder for, viste det seg at den

grup}’ﬂ:u S0MEL ﬁlik il1ﬁlrl'[!:l!i'i"l1 FIEL'S-I:F!H:F[ ‘Iirl:‘litl_" til S!.'_‘g



pi legekontoret ikke forbedret seg 1 retning av mer
kunnskapsbasert behandling, men det gjorde til en viss
gr:l{] kt}n!r[]]lj;ruppcn.r

Hikon Lie fikk penger til et ryggprosicke i Hallingdal
hvor det til og med ble gitt en egen takst for at legene skulle
fylle ur cr skjema i prosjekret. Da det viste sep at £ fyle u
skjemaet, ble taksten ake til det dobbelte, fra kr 300 til foo.
Det hialp pd utfyllingen.

Poenget

Da er vi kommet ul poenget. Hva er der som gjor at leger
endrer adferd — og gjer riktige ting til rikeig tid ol rett pasi-
ent? Ifalge Niels Benvzen, som for tiden leder et annet pro-
sjekt finansiert av Kvalitetssikringsfond 1, er det tre ting
som endrer legers adferd. Den ene er hans prosjektform,
Audit, den andre er trussel om fengsel (straff) eller belon-
ning (i form av penger). | dllegg vil kanskije ultak som er
kijent fra bla, hundedressur virke.

I Storbritannia har man sate opp 76 kvaliversindikatorer i
klinisk praksis. De har valgt ut de 10 hyppigst forckom-
mende sykdommene/sykdomsomridene: Hijertesykdom-
mer (bide infarkt og hjertesvikt), karsykdommer (slag og
TIA, samt hypertensjon), diabetes, KOLS, cpi|cpsi, krefi-
sykdommer, mental helse, hypothyrecidisme og astima, Her
har de bla. basert seg pd i boken Crossing the Quality
Chasm urgirr av IoM (Instmure of Medicine) § USA som ogsi
stresser nasdvendigheren av i ra far i «folkesykdommenes,
Forovrig er de ogsi i godut selskap med NSAMS teser,
tor eksempel andre tese «Giar det viktigster og tredje tese
« (31 mest til dem som har storst behovs,

De pvrige 6o indikatorene dreier seg om praksisforbed-
ringer og «ekstraservices, Kriterier er satt opp innenfor
strukrur, prosess og resultat i trdd med Donobedians kvali-
tetsforbedringstenkning.

| siste urgave av QSHC (Owyalivy & Safety in Health Care) er
det en leder «Rewarding results: using financial incentives
to improve guality» som starter med & konstatere at det
kommer som en overraskelse for mange at «traditonal
methods do not seem todeliver an acceprable level or pace of
changes (i kvalrersforbedring), (6) At den informerte kun-
des valg av best kvalitet i behandling op omsoryg (les: frin
sykehusvalg) skal fungere som kvalitetsforbedring er ogsd
skuffende @ praksis. 54 den nye britiske kontrakten beskri-

KEVANTESPRANG-DEBATT

ves som wperhaps the most ambitious and innovanuve pro-
grame to encourage quality improvements.

[da man i Storbritannia skulle stemme over forslaget til ny
konerakt viste det seg at 7o prosent av legene var med 1 av-
stermmingen og 7g prosent av disse gikk inn for den nye kon-
trakien. Kan si mange ta 58 grundig feil? Eller er det bare vi
i Norge som «rygger inn i enhver ny ordning» slik vi gjorde
i 1984 og 1 20017 Og som derfor md £A nye ordninger tredd
ned over hodet pd oss. Eller som Johan Mithlegg sa forleden
«Hvis jeg blir tvunget il & gi fra meg Ol-medaljene, gior
jeg det frivillig.»

Forevrig argumenteres det med at legene nd vil si fra seg de
gamle, de vanskelige, de som ikke folger opp rdd og regler.
Det var ikke det som skjedde i 2001 da fastlegereformen
kom. Tvert imot tok legene pd seg ansvaret for de vanske-
lige pasicntene som de hadde tat hiind om for fastlegeord-
ningen begynte og som av en eller annen grunn ikke hadde
kormmet med pd legens liste . Heller den sgamle og kjentes
pasicnten eller en ny og frisk en. All ®re il oss! [ lederen i
QSHC stir det at sthas (mangel pd oppfalging av ikke mo-
nitorerle s}lkduanr_‘r':l 15 less !ikcl}' to be a pmblcm for the
clinical conditions for which there is no incentives; indeed,
it is possible thae the ‘halo effect’ produced by improved
practice systems will result in improvements in all clinical
arcas.» Man vil tenke kvalitet i alle sammenhenger og det
anferes at det er stor sjanse for at man innen noen Gr med
den nye kontrakten vil se bedringer i helsetilstanden (health
outcomes) i Storbritannia fordi det vil bli gire bedre behand-
ling til store pasientgrupper.

et er dette som er mest spennende 4 fplge opp i tden som

kommer. Kiela Malde
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Vold og trusler .=z
pa legekontoret

Vold op trusler mot helsepersonell er som medisinske feil:

Vier redd det skal skje, men inntil vi opplever det pd nacrt

hald ligger slike hendelser lange bak i vir bevissthet.

Fordelen med derte er ar det hjelper lite & groe seg til

noe som kanskje skjer en gang i framtida. Ulempen er at ndr en

slik hendelse farst rammer oss, kunne kanskje forebyggende tiltak og
planlagt strategi for handeering av hendelsen gjort krisa mye lettere 4 leve med.

Aplfs fagurvalyg har heldigvis tenke lenger enn de fleste av oss og laget et temahefte som
i januar i fdr ble sendr ue dl alle Aplf-medlemmer. Detee er et konstruktive og prisverdig
tiltak og vi hiper heftet bidde blir lest og drefiet internt pd mange legekontor, Temaet
angir jo ikke bare oss leger: Vilre ansatte er vel s ursart for vold og trusler som oss!

Heftet «Vold og trusler pa legekontorets er kortfattet og oversikilig, pi 12 sider har
man tenkr bide pa forebygging og hindrering av episoder med vold og trusler som kan
oppsti pd legekontoret,

Owersikten over forebygging av trusler og vold tr opp bide praktiske og kommunikative
aspekter, Bide hvordan kontoret er innredet rent fysisk og hvordan vi opplarer oss teller
her: I hefret foreslir man feks montering av alarm/ringeklokke med knappen under
bordflata — og: hils vennlig, se pd pasienten ndr du snakker, tren pd i temme din egen ag-
gresjon og angst i skremmende situasjoner! Unngi 4 spille helr, nidr noen truer sege il
penger, resepter el, gi dem det de krever fremfor 4 ende opp med fysiske konfrontasjoner!

Takling av slike hendelser vil urvilsomt viere mer vellykket hvis man pi personalmeter
har drefier dem reoretisk og trent lite pa slike hendelser med £ eks rollespill.

Har en voldsepisode farse skjedd vil alle tjene pd en serukurerr hindrering av hendel-
sen, og i en situasjon der kaoset rider vil detre heftet igjen vere nyttig & ha for hiinden!
Med fi ord guides vi gjennom det som bor gjores, bide hindtering av den som har bli
utsatt for en shk hendelse og voldsuteveren, videre drift av kontorer 1 tidsrommet etter
hendelsen samt hvilke tlfeller som skal og bur politanmeldes,

Videre kontakt med den som utevet vold eller trusler er siste bolk i dette hefrer. Det presi-
seres at en fastlege ikke kan i fra seg ansvaret for en pasient som stér pd vir liste. Bruk av
politieskorte er et eksempel pd hvordan man sd kan klare 4 ulby pasienten det behand-
lingstilbudet hanhun har krav p dersom pasienten ensker i fortsette legepasientforhol-
det selv etter en alvorlig voldsutevelse, Avslutningsvis far vi en mal pd et brev man kan
sende pasienter i slike ulfeller, nok et cksempel pd praktiske forslag man finner i dette
heftet,

Jeg undres litt pi hvorfor man i detee heftet har valge 3 ta opp ekonomiske misligherer
fra pasientenes side, hvardan drive inn ubetalte regninger mm. Dette er etrer mitt syn et
annet og heldigvis mer benignt tema som ikke kan sammenliknes med vold og trusler
og derfor ikke horer hjemme i dette hefier.

Dretee heftet er skrevet av leger med fattene godt plantet i den legehverdagen vi alle stir
i o vil urvilsomt vaere et bidrag il 4 forbedre allmennlegenes beredskap ovenfor vold
og trusler pi legekontoret. Vi gratulerer Aplf med nok et nyttig hite skrift som tar opp et

tema som dessverre angir oss alle! fannike Reymert
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Tildeling av allmenn-
praktikerstipend
1. halvar 2004

Pa metet | Allmennmedisinsk
forskningsutvalg 22.10.02 ble
folgende sekere tildelt allmenn-
praktikerstipend for 1.halvar
2004 (antall tisdelr mnd i parentes)

Bjorn Otterfed: Er legevaktsarbeid
ikke lenger en allmennmedisinsk
oppgave? (3)

Aina G. Langergen:Utskriving av
p=pillar hos kvinner 40-44 2r og
risiko for hjartesjukdom (2)

Sture Rognstad: Heordan
panirker innfaring av dosepakking
av medisiner til hjemmeboends
pleiepasienter fastlegenes over-
sikt over hva pasientene virkelig
bruker av medisiner? (3)

Stein Nilsen: Videabasert konsulta-
sjonsundenvisning: evaluering ved
hjelp av gruppeintervu (2}

Jdan Robert Grendahl: Hypnose-
terap ved kroniske muskel-skjelett-
lidelser {2}

Bernt Stueland: Undersakelse

av henvisninger fra primaerieger

i Troms til endoskop ved gastro-
logiske lab ved medisinsk avdeling
ved Universitetssykehuset Nord-
Morge HF (2)

Eare 14 av 18 stipendmaneder
bie denne gang utdelt grunnet lav
soknad og strenge kvalitetskrav

Folgende sokere ble tildelt
FLO-stipend: {antsll tidelt mnd i parentes)

Dagfinn Haarr: Fastlegen og den
rarkomane pasient {3)

Gystein Hetlevik: Fastlegenes liste-
lengder relatert til arbeidsmengde
og ulike sider ved praksisdrift (1)

fvar Skede: Stolfmisbrukere som
pasienter | helsevesenet med spesall
vkt pa stoffmisbrukernes plass i
fastlegesystemet (1)




2 ?{ anmeldelser

Larcboka i allmennmedisin har inntart en sterk stilling som
kunnskapskilde erter at den kom 1 1997. Den er velbrukt pa
lesesalene og blir sitert der allmennpraktikere diskuterer fag.

Etter seks dr har vi nd en ny utgave, Ansvarlig er som tidligere
Steinar Hunskar, nd med en delvis ny redaksjonskomiré som
bestir av Anette Fosse, Irene Hetlevik, Per Hiortdahl, Knut
Heltedahl o Hogne Sandwvik. Boka er skrevet i samarbeid
medd naer oo norske allmennprakiikere og represemerer der-
med et gigantisk dugnadsarbeid under kyndig og fast ledelse,

Den nye utgaven fremstir som en komplett lerebok 1 all-
mennmedisin ved 4 ha tan inon emner fra den gamle «All-
mennmedisin— fag og praksiss fra 1 i tllegg vl de hoved-
sakelig kliniske emnene fra 1ggr-urgaven. Dene er dermed
en bok der bide helher og deler er gjennomarbeider pd ny.
Diet er lage veke pd at boka skal presentere en oppdatert wwo-
retisk innfering i faget med vekt pd klinisk kommunikasjon,
kl'i |:|'i ﬁk = Fli(.IL' m “]'I‘Tgll ';l!a (Ii Ik umentert kl'l n nik.ﬂp. I:ﬂrrﬂrmrnl_"
gior det klart at boka er skrever med et normative formdl, de
vil vise hva som er god allmennmedisinsk praksis. Forsteinn-
trykket er ar boka er pen med tiltalende omslag, godr papir,
oversiktlig layout, bokser, bilder og tabeller.

Boka er inndelt i seks |1{11.r'¢dk:|p:itlt:r, Startkﬁpitlc't handler
om allmennmedisinske rammer og arbeidsformer, diag-
nostikk, terapeutiske beshurninger og om grunnlaget for vir
]-‘.Llnllﬁk:l].:l. I}:“‘.’ ﬁ-kl.'l.lh.' YViEre I‘Ciﬂnt Srﬂﬁ? I-{H' EN s0am hﬂr ar=
beidet noen dr, men dels var det noe med vinklingen og dels
var det nyt stoff som gjorde an jeg likee 4 lese det.

De to kliniske hovedkapitlene utgjor naer Vi av boka. Viknige
sympomer har egne kapitler. Organkaptlene har fast innde-
ling: Der diagnostiske verktover, kontakrirsaker, tilstander
og sykdommer, og spesiclle tema, Inndelingen bidrar til at det
skapes sammenheng og felelse av orden 1 sysakene. Forfat-
terne legger vekr pa i presentere epidemiologiske dara, Der
det er mulig refereres forckomst av tlstander i allmennmedi-
sinsk praksis, ofte basery pd norske studier, Jeg har hare denne
delen av boka som Iu:n'q':.-mjungi klimisk arbeid noen mine-
der og kan forsikre om at her er grunnlag for kontinuerlig
faglig oppdatering. Deter bra d ha et oppslagsverk som gir ri-
melig kortfattet og likevel grundig oversikt over fagfelt,

e siste hovedkapitlene er viet livslgpet og spesifikke problem-
stillinger knyeeet tl aldersgrupper, spesielle konsultasjoner ved

Steinar Hunskar (red ).

Allmennmedisin.
Gytdendal akademisk

848 sider

Pris kr. 875,-

Allmennmedisinsk sikringskost

retsemedisin, forebvggende helsearbeid, avhengighet, spesiclle
grupper og til slute et kapittel om i vaere allmennprakuiker.

I }4.:" ne 1][]]'[;[ ]1:L:r rrl!."i: av {:l.t.'t '\'i I‘Cﬂl] ﬂn‘k ©O5% AV N ]I‘rﬂ_"bﬂk i
allmennmedisin: tradisjonell presentasjon av tilstander,
data om forckomst, rid om vertug hindtering av verdiba-
serie dilemmaer, prakuske triks. Vi fir presentert allmenn-
medisinsk tenkemirte, ikke minst i start- og sluntkapitlene.
Jeg kunne gnske aten allniennmedisinsk tlnarming skulle
ha vart sterkere presentert ogsi i organkapitlene, Ogsd her
kunne det vare grunnlag for i se syke mennesker i samspill
med nerstiende i stoere grad enn det som nd blir presentert,
Viirt grep pi familicorientert allmennmedisin synes mindre
fast enn grepet pd for eksempel klinisk epidemiologi. For-
rige utgaves kapitel om familiemedisin er fravaerende,

Jeg har funnet enkelie ting & vaere venig i@ Muskelskjelettka-
pitlet mélbarer etter det jeg kan se et mer positve syn pei nyt-
ten av steroidinjeksjoner ved tendinitter enn det er belegg for.
Psykiatrikapitler refererer pdstander om allmennprakiikeres
underdiagnostikk av psykaarriske lidelser som det er grunn dl
4 problematisere. Jeg kunne ogsd enske et sen gode rid il nye
allmennpraktikere om 4 hindeere allmennpraknkerhverda-
gen. (Fastlegeboka har noen prima startkapitler som viser vei.)

Boka tar sikte pd 4 urvikle et norsk medisinsk fagsprik. Dene
er ﬁ'rrljrnstﬁl”t o impnm'rr.nd::. Irg mé likevel innrgmme at
jeg synes spraket og nomenklaturen til tider er uvant. Vileser
om arterioskleratiske plakk, takykardi og transitorisk iskema.

Likevel godtas c'ene 1 varicer og claudicanio,

Lereboka FEpresenierer ol stort loft for norsk allmennmed-
:iiilll:l. IJ‘.'I'I.I'H: I'IJI'K: I]tEE\H:!'I ﬁ"ﬁrﬂ‘rkt‘]’ 'inntr}'klu:t av at fﬂgﬂ't
har betydelige ressurser og at fagmiljeet siden siste urgave
har videreutvikler teorigrunnlager. Redaksjonen kan vare
stolte over & ha gl foran @ dette arbeidet som har gicoss et
bokverk vialle kan ha nytte av,

For noen ir side ble det referere i Urposten til en forneyd all-
mennpraktiker som fortalte at han pd slutten av arbeidsda-
gen pleide i lukke dera og tenne seg en pipe mens han wenkie
giennom hva han hadde opplevd og lere denne dagen. Om
du ikke nadvendigvis tenner en pipe, er det denne boka du
skal sewte deg ned med nér du, liksom ham, skal sette det du
gier inn i en videre ramime og lete etter utfyllende kunnskap.

Per Stensland, hommanelepe, Sogndal
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Informativ, reflektert
og omsorgsfull

Boka er informativ og omsorgsfull, Jeg leser omsorg bide for den fam-
lende unge legen og for pasienten. Man fir innteykk av an forfatterne er
glade 1 Byger allmennmedising og ensker 4 formidle sin teoretiske og kli-
niske kunnskap slik at lescren kan ha prakeisk nyte av den,

Erter Here drs teoretisk smdium er det behagelig med e bok som er i stand
til & fortelle meg hvordan man gjennomfarer enkle praktiske prosedyrer,
Her finner man praktiske rid for eksempel for katcrerisering eller for
oppfalging ved uhell der noen har stukket seg pi bruke sproyiespiss. Ei-
tersom boka er grundig med hensyn ol innforing | prakosk allmennmed-
isin ble yeg overrasket da jeg ikke fant oppskrifien for bloderyk ksmiling
ved mistenkn ortostatisk hypotensjon, Bokas heye kvalitet gjor leseren
k ravstor. Wir man i gynekologikapitlet presenteres for indikasjon og me-
tabe for pipelleprove og mikrosk pocring av utflod eker lysten il 4 urvide
prakuske ferdigheter, drive diagnostukk og utredning i allmennpraksis.

Andee uwigave av Alfmenmmedran or faglig oppdatert og forbedret, [ kapit-
telet Hierte og Kretslap veiledes man i beregning av nsiko for hyerte/kar
sykdom og opplelging av metabolsk syndrom og hypertensjons pasienter,
Velledningen holder e hove faglig nivi, er informativ, reflektert og ril pas-
set norske allmennpeakuikeres hverdag. Bilder og figurer som tidligere
var plassert bakerst i boka inngir nd naturlig i teksten.

Epademiologiske data underbygger fokuser for kapitlene i boka. Deter bra,
leg savner ikevel enkelte ganger en bredere diskusjon omkring de innhen-
tede dataene. Som eksempel vil jeg trekke frem wemact «seksuclle proble-
mer hos kvinners. Her presenteres data fra en liven, ikkq-mprmnuﬂiw
norsk umlersakelss om kvinners scksualitet, 37 % av kvinnenc fir orgasme
under samleie, neens 7o % Fir det ved onami. Ut fra disse datziene konklude-
rer man med at manglende orgasme er vanlig, og at dene ikke skal sces sam
noe problem med mindre kvinmen er av en annen oppfatning. [ stedet
kunne man sparre seg hvorfor vi ineer slike data i vir Kuloor, Sier dataene
noe om norske kvinners evne gl nytelse, eller kan de vacre resultan av ae for-
sker og informant kommuniserer dir]ig oamkring ot tabubelagt rema?

Med wrgangspunkt i at dataene er reelle mener jeg at man i boka i sterre
grad burde utfordee den virkeligheten som presenteres. Evne til nytelse
er nart Im}'l:t{'t til evne il spenning, avspenning, op folelse av ]'““E’F““H
velvaere, og vil derfor vaere relatert til helse og sykdom. Allmennprakei-
kerens oppgave er blant annet d bidra il bedring av folks helse giennom
opplysning. Sinn sett kan der ses pd som en legeoppgave i opplordre en
kvinne uten kontakt med cget underliv til  utforske bekkenmuskularu-
ren sin, pi lik linge med 4 anbefale en diabetiker et sukkerfantig kost-
hold. Allmennmedisinere kan med fordel ha en mer offensiv haldning
overfor kvinnelig seksualitet enn det jeg leser i teksten i dag.

Er derte ct cksempel pd ar medisinske kunnskapsoverforing kan hidra il
§ diskrimincre eller favorisere grupper i befolkningen, for eksempel et-
ter kjonn?

I allmennmedisinen meter man sammensatte problemstillinger. Forfat-
terne tar hoyde for ar wifordringene er mangesidige og ikke alltid over-
skuclige, De bruker derfor mye tekst pd innforing i allmennmedisinsk
wnkegang. Eksemplene kan i deler av boka bli vel mange. Likevel har
jeg etter hvert Fin sansen for deone fremstillingsmiten av sioffet, etter-
som jeg tror forfatterne gjennom cksempler og reflekrert, omstendelig
teksy gir dybde il problemstillingene innenfor fager. Boka fungerer i
sd mite som en veileder innenfor den kliniske ferdigheten <k jonns-.

Boka er papirversjonen av en reflekert veileder med bred klinisk erfa-
ring og oppdatert teorctisk kunnskap. Anbefales,

Svane (iew Seenclend, Tornusdlege, Hasvik
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Takkul Bente for utfordringen — rakk for alle dike du vl ni
har delt med meg.

I gymnastiden valgre jeg stort sert wlking av dikr som
norskoppgave, kjente en spenning ved & finne mening i
ordene og hva dikteren selv gnsket & formidle. Men der er
forst de siste drene ar dike har fitt en spesicll betydning for
meg, Dt er som d vare pd en «reises inn 1 ulike verdener
hvor jeg fir @ del i andres fortellinger og forstdelser i en
sprikform som pirrer min nysgjerrigher, Jeg blir utfordre

LYRIKKSPALTERN

En Lyrisk stafett
I denne lyriske stafecten il v at kolleger shal dele stemninger, tanker og
asiosiasjoner randt et dikt som har betydd noe for dem, enten i
arbeidet eller i livet ellers. Den som skriver fdr ¢ oppdrag d wtfordre
en etterfolger. Stk kan mange kolleger fi anledning til d yere seg i
fyrekkipalten. Velkommen og lvkke !

Tove Rutle — lagleder

til & uevide mine horisonter og torstielser og 8 relatere detre
til wreisens Lmitt eget liv.

Dikret jeg vil dele med dere er et dike jeg for tre dr siden
fikk av en eldre mannlig pasicnr. Han er en mann av fi ord,
men har et blikk og ansiktsurtrykk som vitner om at live
har gitt han mange prevelser. «8lik tenker jeg og er jegs,
sa han og ga meg diktet «Dristig som havers av Inger Hage-
rup. Jeger takknemlig for at han ville dele derre dik tet med
meg. .

Dristig som havet

Diristig som haver skulle miet hjerte vaere.
Alt skal det lofte mot lyset. Alt skal det bare.
Stormer kan sprenge. Balger kan skumme og briste.
Alr skal min hjerte tile. Adv— il det sisie,

Dypr under dypert ligger min skjebne og sover.

Falger den ogsa havets veldige lover?
Elyter den opp en stormdag som lik imot stranden?
Vil jeg g under avider? Blir jeg en annen?

Dristig som haver skulle mitt hjerte vare.

Al skal den lofte mon lyser. Al skal det bacre

Stolt og urokkelig i o som i fare.

leg sender stafetten videre ul min

gode venn og kollega Tor Carlsen 1 Skien.

Kristin Prestegaard
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HISTORIER FRA VIRKELIGHETERN

«Det du ¢€’, har eg vore

—og detege’, skal du verta!»

Den fasen av aldersdemensen da minnet begynner 4 svikte
mens den demente er klar over det, kan vare smertefull og
bitter, men kan ogsid ha sine uiuiurﬁln.digt' sidder, To smd -

helr korte — historier kan illustrere det,

Owverskrifta er er sitat fra mor mi, som 1 sine siste levedr ble
senil dement, Hun skjente at hun var i ferd med 4 sloves og
ar hukommelsen :~l.'.'|1|i:.: ble d."irligrn‘. P4 en biltur rundt
byen mens jeg var i tuenus pd Giavik, klarte nok ikke sen

nen helt 4 skjule sin lett oppgitte irritasjon da hun for tolvie
gang spurte hvor mange innbyggere det var 1 Giovik nd. Re-
aksjonen fra henne kom skarpt pd hennes klingende har-
dangerdialekt: «Eg hoyrer at eg har spurt farl» O si kom

I'}-mlunlu i L:H.'-;:l'.‘1‘!-&1':”'[.'11 den sare som «kniv VEEECns, 0

spnnen har husker den og givnﬁ-n‘;lh den til denne :I:1g'

Men detjeg egentlig skulle fortelle var et anna historie, fra summe
turnusperiode, og med samme klangbunn, Det var primacrvake
pd kirurgen, det var rundt midnatt, og inn kom e gammel dame
fra Toten, 87 dr, med brukket lirhals. Som vakthavende turmus-
lege tok jeg opp journal, og skjente at orienteringsevna nok var
noe svekka hos den eldre damen. Jeg ville here om hun bodde
i!l['ll'l{", O €ven tll.{'.h h"ﬂ :-r{|.'Lr! I:‘I"T HI’C I.I“I.' pac] . [ sd I'I.I.II'I ﬂ»l?ll:l |'I..i
meg og svarte : «Nei, je bur sammen med ma'nmor d a” far, je.s
Men da hun sb mittoverbaerende smil, Ia hun raskenl: emen dom
&’ grddi’ gambe, dom alsd! s, foar Skeie

ivskeie@online.no_ Kast dere frampd, folkens!

I denne spalten @nsker vi & trykke kasuistikker som har gjort spesielt inn-
trykk og som bidragsyterne har opplevd som spesielt |aererike. For har vi
selv lzert noe i shike situasjoner, vil det som oftest 0gsa vaere av interesse
for andre. Og vi wil gjerne ha en kommentar til slutt om hvilke tanker

duhargmdggmndtmopmdsmﬂldm’gﬁﬂdﬁhwskw{md}'

Det er § mpter med pasientene det skjer,

Det gyldne gyebiikk. | grannutdanningen,
pd kurs og 1 velledningsgrappa lever vi teknilher som

shal finslipe kunseen d mote mennesher som rrenger hjelp. Det var etter d ha delt en videokonsultasjon
med velledningsgroappa jeg filk tnspivasgon 1l d prove noe nyer med en av mine kjere agamle damer s, med uventer resulear,

Astrid er &0 dr. Hun hadde en vanskelig barndom som foster-
barn. Hun giftet seg tidlig. Mannen var fisker og var borte i
lange perioder. Nir han var pd land var hjemmet preget av en
autoriter mann som styrte med jernhind, bide bokstaveligog
billedlig. Jeg lerte henne d kjenne i forbindelse med at man-
nen ble syk for mange dr siden. Hun bor nd alene 1 et hus uten
naboer og venner i narheten. Hun har i mer enn o ir vaert pla-
get med residiverende depresjoner preget av apati, initiativ-
loshet og crgtther. Vi har Aere ganger vart innom drsakene tl
hennes plager. Vi hadde en ikke uttalt enighet om ar depre-
sjonene nok hadde sin drsak, men at det ville ha liven hensike
i snakke om det. | perioder hun har van plaget, har hun
kommet tl kontoret regelmessig omerent hver tredje uke.
Konsultasionene var korte og ukompliserte, Hvordan har du
det? Hvordan fungerer medisinen, sover du om natta, har du
spist noe. Hvordan gir det med darer og barnebarn? Vi har
prove behandling med en rekke forskjellige antidepressiva,
som har blitt seponert enten grunner manglende effeky eller
bivirkninger. ECT behandling har ogsd vaerr vardert, men
hun har ikke ensket det. Hun har blite henvist nl psykiater
uten at noe serlig kom ut av det.
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Hun hadde en svaere fin sommer. Barnebarna hadde viere pd
bespk nesten hele sommeren, noe som gledet henne. Hun var
akiv, ved godt mot og falte atenergien hadde kommer tilbake,
Men da hun kom til kontrall i september, var hun Igjen
svaert tung og trote. Residiv, Som mange ganger tidligere
ndr Astrid har kommer til meg pd kontoret folte jeg meg
maktesles. Ingenting hielper jo. Jo da, noe hjelper: Hun var
o mye bedre | sommer niir barncbharna var pi bespk. Kan-
skje kan jeg £ henne ol d fokusere pd der positive i detre og
slik bidra til & snu hennes depressive tankebaner. Kanskje
kan hun selv finne gleder 1 liver som hun kan hvile @ nir
tunge perioder kommer, Kanskije kan jeg f henne til selv &
komme med forslag il tiltak som kan bedre hennes depre-
sjon. Tenkee jeg.

Jeg hilste pd henne og spurte som vanlig hvordan hun
hadde der. Hun svarte at det var ille, at hun var sd troi op at
hun fglte at hun ikke orker noen tng. Hun sare tung og stille
i stolen. Trotte ayne og stiv i ansikter. «Ja vels sa jeg.
Hendene i fanget. «Kan du fortelle noe mer om hvordan du
har det» spurte jeg. «Jeg er sd tratts sa hun, Gri og sliten.



Jeg satt tyst og ventet pi yiterligere opplysninger. Stillheten
varte og varte og hun begynte 4 se utilpass ur. Jeg ble ogsé Lin
forstyrret og lurte pd hvor jeg skulle se. Tkke pd henne, for
det maslikee hun tydelig, og ikke pi klokken, for den gikk
si langsomt. Jeg spurte til slutt om hun hadde noen tanker
om hvorfor hun var si trote og shiten, Hun sa ingenting.
Oy en irykkende stillher fylte rommet. Jeg snegler pd klok-
ken, Femten sckunder gikk. Tjue sckunder. Tikk tikk.
jll M:]-'.urltlcl'. F].-'ll S‘]IJ.” .'il'll.ll't{' |{"E_‘; Hm |'I'|.I1'I klll“’l[‘ l'{_'nk{_" ‘l;_'g
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Astrid pd 80 har ikkje s mykje igjen her i liver. Tkkje mann,
ikkil: naboar, ikkjc vener 1 nerleiken. Hao har barnebarn.
Og ndr ho har dei hos seg, er det ikkje noko problem med
depresjonen. Sommaren er hn. Men niir september kjem,
og barnebarna er «seponerts, er depresjonen, apatien, initi-
ativleysa der igjen. Det fine med den, er at den er adgangs-
billerten til legekontoret. Dr. Svensson kan rett nok ikkje
erstatte barnebarna. Men han er ikkje =i verst likevel. As-
trid kan greie seg lenge dersom ho Bir giennomfert sin kla-
gesang kvar tredje veke. Astrid pd 8o har allud forstioe po-
enget med klagemuren i Jerusalem. Og ndr klagemuren
atrpiril ikkje berre er stein og granitt, men ein levande og
lyrande ung mann som fakusk viser interesse for korleis ei
gamal kjerring pd 8o har det, kan ho ikkje nekee for at ho
fakuisk ser pris pd det. Astrid pd 8o er ikkje innbilsk eller
dum. Ho forstir siplvsagt at ho er ikkje den einaste dr.
Svensson viser interesse for. Likevel veir ho i setje pris pd
dei 15 minutea audiensen varer kvar tredje veke.

Det er berre eit problem med dr. Svensson, Og det er at han
stadig vil leike vere-sjuk-og-fi-behandling leiken. Sjalv-
sagt forstir ho ogsd det. Sjalvsagt Forstir ho at det er cin del
av legens plikier. Det er difor ho ikkje protesterer direkee.
Tl eir visst punke er ho med pé leiken. Men berre til et visst
punkt. Ho har Bt han til & forstd utan i seie det dirckre at
drsaka il hennar skjebne har der lite hensike § rote opp 1.
Ho synest ho har fortalt nok om si fortid, og vil helst ikkje
snak ke om den. For det vonde skal ein prove i gl:,j-}'m c. Det
har ho lzrt. Og det har fullgt,'rt gode 1 hennar liv. Dt er for
sd vidt okay for henne ar han kallar henne :|c|1nr1'm¢rr. berre
ho Fir ha regien over kva der skal, og — ikkje minst - kva dei
ikkje skal snakke om.

Ho har opptylesin del av konrrakren. Tart det pillene ho har
blirt bedt om. besake den psykiataren ho har bliee henvist nl.
Rert nok har hoikkje ta alle dei pillene ho skulle, og heller

LERERIKE KASUISTIKEKEER

noe som fikk henne il 3 fole seg bedre. (Med barnebarna i
tankene), «Mein svarte hun kontant, «Ingenting? » sa jeg.

Stillheten smog seg pd igjen. Den gode kontakten vi hadde
hau i alle &r var borte vekk. « Hva tenker du pi ? » spure jeg,
«[u bryr deg jo ikke om meg.» Der foltes som om hun
skrek ut ordene. «Jeg liker ikke ndr du ser pd meg shik, uten
dsinoe. Deter ekkelt. - «Jeg liker det ikkes fortsatte humn.

«Det er jo ikke noe hyggelig & komme hit dersom du ikke

SIET MW, » Anders Svensson

John Nessa har slgrevet en dofporgrad med tittelen «Talk as medical work s, Han er oped aktuell
: med bﬁ-ﬁu Medisin og eksistens: samrale, pn}'kml}'na mikk g l.'ﬁ:i]’kv:ﬂl: l.'I'FII 1 allmennmedisin

L[ﬂ@ ./1_ DE[ l ilj' 1 (Gyvldendal akadericd 200 3). f_r'flﬁm,;fﬂ: har bedt ham kommentere honsultasionen.

Det er relasjonen som hjelper

ikkje st mange cller s lenge det har vore tale om. Men nok
piller til at ho med cin rimeleg grad av godt samvit kan sjd
legen i augo og insistere pd at der ikkje var effeke, berre bi-
verknader. Ho liker ikkje ta piller, og greier seg godt utan.
Men ho kan jo ikkje skuffe legen sin. Og ho vil ikkje lyge.
54 lite piller gir ho med pd & tygge fri did vl anna. Men di
han foreslo sjokkbehandling, sette ho foren ned. Der fir
vere grenser, Ho er di ikkje sinnssjuk.

Kjzre kollega,

Du vil diagnostisere og behandle pasienten din, Pasienten
veit med seg sjolv at det er sjalve moter med deg som hjel-
per. Ja, nettopp metet med deg. Tkkje moter med psykiata-
ren, Men med deg. Ho har valge deg. Du har ikkje valgt
henne. Det er ein asymmetri i lege-pasientforholder vi sjel-
dan snakkar om. Det i £ komme og prate om seg sjolv i 15
minutt kvar tredje vele har sin pris, bide prakeisk, skono-
misk og psykologisk. Likevel er detein god investering, Dt
er verdt prisen, for 4 seic det slik. Der paradoksale er at du
Fir farst grepet pd pasienten ndr du gir opp ambisjonane om
i behandle henne pd tradisjonelt vis, Du har i mange ar shict
med 4 £ henne pd banen = ho har hatt regien. Slik har det
vore, Og slik bor det vere. Til eit visst punkt. Med ditt sterke
manipulatoriske grep (ho kunne ha blint psykotisk av min-
dre, om ho hadde hatt anlegg for det) tvingar du henne no
til sjolv & komme pid banen, sjelv i komme med diagnosen,
sielv & komme med svaret, Og du tar ikkje eit nei for cit nei,
Med opne augo og lukka munn tar du regien. Og dd tvingar
diagnosen seg fram. Det er relasjonen det handlar om: «Du
bryr deg jo ikkje om mege. Ein magisk augneblink i eit
stort kvardagsdrama,

Klarare kunne det ikkje vore sagt. Og det var viktig ac det
ble sage, For med det er det skjulte spelet — det om diagnose
og behandling — slitt over ende. Du har tvinga henne il &
uttrykke kva det handlar em. Og ho har tae utfordringa.

DT PRPOSTEN NESD = 20004
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Vi lever
blir modifisert, langsomt og um
€n gang var « slik skal det gjore

ar bilitt til

Vi hiper at denne faste sp
ge |
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Iger pa

Tpostens lesereg

Behandling av ekstern otitt

Ekstern ottt er en vanlig tilstand som vi ser ofte i allmenn-
praksis. Behandlingen er velkjent = Terracortril Polymyxin
B-driper. Men av og vl er eregangen sd hoven og trang, at
driper ikke kommer til det affiserte omrddet. For 4 fi he-
'\'L"SI:I'I :l] i€ F:l ]'“.'1.! k-;ll‘l 1Man ‘I:l |Jrul{[' en I:.'I.I'I:1|'le.|.'t|:|.|:‘ |'|'lﬂ."\l'|

1 % alsolsprit

Bruk en 1 cm tamponade som legges 1 en skl og dynkes
med sprit. Du renger en ekstern lyskilde, enten en lampe
og arcspeil eller en hodelyke, Bruk en krokodilletang uren
krok. (Det er relative enkelt 4 fle bort kroken dersom du al-
lerede har en med krok). Dytt tamponaden sd langt inn i
aregangen som cr mulig. Dersom du er alene pd kontoret
kan du be pasienten holde skilen selv — du trenger begpe
hendene. Dersom der er vanskelig 4 £ mmponaden inn i
sret er det lurt i bruke en vattere smal pinne. Tamponaden
Fir ligge til neste dag. Pasienten kan B med seg lite alsolsprit
hjem, for eksempel 1 en sproyee som han/hun kan bruke for
i holde tamponaden viit. Tamponaden kan ligge i 1o dager,
men i:.‘;{ pEci.cr ila |N|.t'|r_'r|'lc:1 komme tl kontroll ;Iugg‘n
etterpsl.

Mir hevelsen er gitt ned kan Alsoltamponaden skiftes il en

Terracotriltamponade, Anders Spensson

Utstyr:

I} trenger
ke mye nuryy,
Alealsprie kan
Apopes pd
apated

Llten haker giar at
tarmpongden ifke fas-
RET i fTgen.

Prosedyre:

Ferdig:

;'.r'ul'f.lll':g reseelrad, Be pasienten

Pasienten kan godt hpelpe sf
dryppe alolsprat sl neste Koneralf

Ho blei ikkje psykotisk. Berre frustrert. Begge to fortener
honner for at de ikkje wrekte dykk under denne holm-
gangen. Dette var ein intervensjon frd di side som verkeleg
har Fire fart pd sakene, «Det er jo ikke noe hyggelig &
komme hit dersom du ikke sier noes. P3 den andre sida er
detikkije noke hyggeleg for deg 4 sitje der og stadig kjenne
deg makreslaus, utan 4 innkassere gevinsten av at det
er faktisk du, og ikkje pillcnc. som betyr noko for henne.
Mo kan du g-’l vidare og 5:|q'lpp'.' av for .'|i|1hi:t'|um:n om i
finne ein sjukdom som ikkje eksisterer i dette nlfellet, Du
kan forlate den te r:{l'h:ulislit dirskursen og \utgc ein meir
.'n'sl::plm:n:hr diskurs. Den du har hare suksess med ndle-
gare: Hvordan har du det, hvordan gér det, sover du bra?
g NB: Der er ikkie svaret, det er ikkje informasjonsver-
dien som er paenget. Det er sjplve spprsmilet, som signali-
sereratein |1r}'r Rep. Duer !'i;lijc ]cngn:r makteslaus, Du kan
by pi deg sjalv, prate hyggeleg med henne i 15 minute, og £

RO ST EN NR1 & 29004

henne il & gd negd heim utan piller, henvisningar eller
ECT. Ho veit med seg sjalv at ho har fare ekte vare: «For
han bryr seg jo om megs,

Ein framifrd konsultasjon, Og framifrd legekunst av dr
Anders Svensson,

Hueardan gikk det il slurt? feg lovet at jeg aldrd mer skalle
giove slik. Jeg booket henne pd time annenhver whe § to mdne-
der for d bore pd den tillitskrisen denne konsaltasfonen shapre

mellom og,

Jeg har truffet henne tre ganger etrer detve og John Nesa har
rett. Vdr relasjon har endret seg. feg er thhe lenger D Svens-
son, kommunelege, men 1 storre grad Anders, venn., Balansen
har endrer seg og grensene lagt om. Noe som gir nye mulig-
heter, men ogsd nye heall d falle i,



FORBIFARTE

Hua bor folk vite om deg for de leser intervjuet?

fri seprember 2003,

Elles ei gong i veka pd kvarr utekontor,

Fodt 1972, gift, ventar fyrste bornet i mai. Cand. med 19991 Bergen. | 19979
1 Berlin. Sjukehusturnus Sandnessjoen sjukehus og distrikesturnus frd aug
arbeid pd Lurey som kommunelege 1 i ett dr og sidan som kommunelege 2. S

11 ayer og pi fastlander. Vi har fem utekontor, deriblant cin gong i minaden §

Nir skjonte du at du var blitt lege?

24 eg etter nokre mdnader i Lurey vart omtala som gam-
maldoktoren,

Hva gir deg mest glede i jobben?
Mota med pasientane. Starte dagen med V2 times bdnure
med te og nitimen. Det Bantastiske lyset og skiftingane 1 ve-

ret alle dei timane eg tilbring i legebiten i lopet av ei veke.

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

A g4 ned i 60 prosent stilling som fall saman med at den siste
stillinga vart besant og cit dr med mykje vodele vakt var over.

Mir synes du at du gjer viktig legearbeid?

Mir e har det faste mota med ]'lr_"uT:u:a.ilet‘|'r|r.'i:lr::n 1 kvar

krets for 4 £ 6l eit best mogleg opplegg for dei eldste og

UTPOSTEN NR.]1 = 2004



INTERVY ] U

H‘E‘f er

=~ f
ol deg hjemmej

skroplegast | kommunen. Der er det mange problemstil-
lingar som vert fanga opp.

Mir lo du pd jobben sist?

Eg ler kvar dag, Nordlendingar er eit humarfylt folkeferd,

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

Grﬂml rescpl. F.g trur 'il'i.l'iil.' o treng i forklare kvifor.

Hyva ville du gjore annerledes hvis du startet en ny prak-
sis/ i en ny jobb?

Ein kvar ny jobb vil automartisk skilje seg veldig {rd den
eg har no. Utford ringa vert vel snarare 4 Anne att nokoay
det som fasinerer meg her.

Hva er stikkordene for din favoritpasient?

Ho har civ utruleg gode humer trass i alle lidingane sine,

Hva gjor du om fem fr?

Va nskcltg A seie. Eg VOnar of il SO f.'mﬂ{,'gc eimn c||l.'r
annan stad 1 lander.

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

Mi gode venninne og ogsd kollega gjennom heile mi ar-
beidstid | Lurpy: Nina Kjer Brones. Ho har frd 1. januar
2004 byrja i ny jobb i Bardu og eg skulle likt i hoyre kor-

lers hio no har der.

D er helseminister for én dag — hvilke to oppgaver ville
du lose forst?

Eg ville prove 4 finne ei ordning slik av dei som har lagt
til rette for turnuslege kan vere teygg pd at dei fir

UTPOSTEN MNR.1 « 2004

turnuslege kvart halvir. Det har veldig store konsckven-
sar for et lita kommune ndr vi plutseleg ser atan turnuos-
lege for eit halve dr. 14 er det dlbake il w-delt vakr om
viikkje Ainn vikar. Nir det er gjoet er nok dagen over og
vel si det,

Hyva ensker du mer av i Utposten?

Eg cr cin ganske ny abbonent og er forebels negd slik det
er.

Hyva blir bedre i primzrmedisinen i fremtiden?

Legedekninga i distrikta. Eg vonar at det vil verte lettare
a fd sokjarar til stillingane i distrikta nar det vert fleire le-
gar. Det har alt vorte betre, men det er framleis langt
igjen.

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

Lare meg cit nyte sprik. Det er sd kjckr 4 lese beker pd
originalspriker. D4 eg lerte tysk opna det seg et ny verd
med forfattarar ein ikkje fann i norske bokhandlarar;
biide tyske og forfactarar omse il wysk,

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

F.g vonar dei er |J||.¢grlt SOITY €47 €T,

Hyvilken kollega utfordrer du til 4 la seg portrettere
«l forbifartens i neste nummer av Utposten?

Svein Arne Monsen, kommunelege | i Leirfjord kom-
e,



NORSK HYPERTENSJONSFORENINGS

KURS OM HYPERTENSJON
22.-23. APRIL 2004

Godkjent som: Emnekurs/klinisk emnakurs i kardiologi for spesialiteten allmennmedisin (16 1), og som valgfritt kurs til
spesialitetene indremedisin (15 1), nefrologi og kardiologi (begge 16 t).

Malgruppe: Allmennpraktikere, spesialistkandidater i indremedisin, nefrologi og kardiclogi, Andre interesserte.

Arranger: Norsk hypertensjonsforening vwistyret.

Kursavgift: Kr. 1500 + dagpakke pa kurshotellet. Kurslokaler: Radisson SAS Royal Hotel, Bryggen, Bergen.
Pamelding til sekretariat: Kongress og Kultur AS, tIf. 55 55 36 55, faks 55 55 36 56, e-mail: mail@kongress.no

TORSDAG 22. APRIL 2004
09.00 Velkommenfapning. Eva Gerdts, kursleder.

PATOFYSIOLOGI OG MEKANISMER
09,10 Strukturelle vaskulzre forandringer. Ass.lege dr.
med. Eigil Fassum

09,30 Det metabolske syndrom-nye aspekter. Overlege
dr.med. Aud Haieggen

09.50 Sympatisk overaktivitet ved hypertensjon. Ass.lege
dr. med. Knut Sevre

10.10 Myrens rolle ved essensiell hypertensjon. Prof. dr.
med. Bjarne M. Iversen

10.30 Paneldiskusjon/kasuistikker/sparsmal

BLODTRYKKSMALING
11.30 Kontormalinger-rutine med begrensninger. Qver-
lege dr.med. Rune Mo

11.50 Hjemme-selv maling-viktig supplement. Stipendiat
Henrik Reims

12.10 24 timers ambulatorisk maling-hos alle pasienter?
Overlege Aud Stenehjem

12.30 Paneldiskusjonkasuistikker/sparsmal,
13.00 Lunsj

SUPPLERENDE DIAGNOSTIKK VED HYPERTENSJON

14.00 Hvilke undersekelser er nadvendig ved essensiell
hypertensjon? Overlege dr. med. Aud Heieggen

14,20 Mar skal hypertonikeren henvises nefrolog,
Avdelingsoverlege dr. med. Einar Svarstad

14.40 Mar skal hypertonikeren henvises kardiolog.
Postdoktor Eva Gerdts

15.00 Renal hypertensjon og andre former for sekundaer

hypertensjon. Prof.dr.med. Bjarme lversen
15.20 Paneldiskusjon/kasuistikkerfsparsmal,

NYE RETMINGSLINJER FOR
BEHANDLING AV H2YT BLODTRYKK

16.20 Mye amerikanske og europeiske retningslinjer fra
2003. Professor dr.med. Per Omwvik

16.40 Paneldiskusjon/kasuistikker/sparsmal

FREDAG 23. APRIL 2004

HJERTE, HIERNE OG HYPERTENSJON

08.30 Diagnostikk av venstre ventrikkel hypertrofi,
Postdoktor Eva Gerdts

08.50 Diagnostikk og forebyggelse av hjertesvikt
ved hypertensjon. Avd. overlege dr.med,
Arne Westheim

09.10 Forebyggelse av hjerneslag ved hypertensjon,
Overlege dr.med, Bent Indredavik
09.30 Paneldiskusjonasuistikker/sparsmal,

DIABETES, NYRE OG HYPERTENSJON
10.30 Hypertensjon ved type 2 diabetes. Prof. dr.sci.
Hans [bsen, Glostrup universitetssykehus, Danmark

11.00 Hypertensjon ved type 1 diabetes,
Owerlege dr. med. Hallvard Holdaas
11.20 Hvordan na blodtrykksmal hos behandlings-
resistente pasienter, Prof, dr. med, Ingrid Os
11.40 Paneldiskusjon/kasuistikker/sparsmal.
12.10 Lunsj.

RESULTATER FRA NYERE KLINISKE STUDIER

13.10 Resultat av placebokontrollerte blodtrykks-
studier. Hvor mange ma behandlas?
Prof. dr.med. Per Omvik

13.30 Resultater av sammenlignende forsek,
Hvilke medisiner er best? Professor dr.med.
Sverre E. Kjeldsen

13.50 Hvilke hypertonikere skal behandles med statin?
Awvd, overlege dr. med. Ame \Westheim

14.10 Paneldiskusjonvkasuistikker/sparsmil,

HYPERTENSJOMNSBEHAMNDLING 2004
15.00 lkke medikamentell behandling.
Praf. dr. med. Per Lund-Johansen.

15.20 Medikamentell behandling.
Prof. dr. med. Sverre E. Kjeldsen

15.40 Kursevaluering med kursprave
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C  Detrusitol SR "Pharmacia”
Muskarinreseptorantagonist
ATC-nr.: GO4B DOV
T: 40
T DEPOTRAPSLER, harde 2 mg og 4 mg: Hver depotkapsed inneholder; Tolterodin L-tartrat 2 mg, resp. 4 mg, tilsvarende tolteradin 1,37 mg resp. 2,74 mg, hjelpestoffer.
Fargestoff: 2 mg: Gult jernoksid (E 172), indigatin (E132), titandioksid (€ 171), 4 mg: indigotin (E132), titandioksid (E 171},
Egenskaper: Klassifisering: Kompetitiv, spesifikk muskarinreseptarantagonist, med hoyere selektivitet for urinblren enn spyttkjertiena.
Indikasjoner: For behandling av urgeinkantinens og/eller hyppig vannlating forbundet med “urgency” som ferekommer hos pasienter med overaktiv blaere,
Kontraindikasjoner: Urinretensjon. Alvorlig ulceras kolitt, Toksisk megacolon. Ubehandlet trangvinkelglaukom. Myasinenia gravis. Kjent overfalsombet for tolterodin eller noen
av de andre innhabdsstaffens,
Bivirkninger: Hyppige (> 1/100); Gastrointestinale: Muantorrhet, dyspepsi, obstipasjon, mavesmerter, flatulens, brekninger. Hud: Tarr hud. Psykiske: Nervositet,
Sentralngrvesystemet: Svimmelhet, somnolens, parestesi. Syn: Terre gyne. Akkommodasjonsforstyrrelser, @vrige: Hodepine, Trotthet, brystsmerter,
Mindre hyppige: Odemn (inkl. perifert). Sfefdne (< 171000} Psykiske: Forvirring, hallusinasjoner. Sirkulatoriske: Takykardi. Urogenitale: Urinretension, @vrige: Allergiske reak-
sjaner. Veldig spelden, anafylaktisk reaksjon.
Forsiktighetsregler: Skal brukes med forsiktighet hos pasienter med betydelig hindret blazretomming med risiko for urinretensjon. Forsiktighet ogsd ved abstruktiv sykdam i
mave-tarm kanalen (for eksempel pylorusstensse), hlatushernie, autonarm neuropati, nedsatt ayrefunksjon, Laversykdom, dosen ber da Ikke overstige 2 mg en gang daglig.
| Organiske Srsaker til vannlatingstrang og hyppiég vannlating skal utredes for behandling. Det kan hos enkelte pasienter oppsth akkomodasjons forstyrrelser, 0g reaksjonsevnen
kan plvirkes. Skjerpet eppmerksombet kraves, feks. ved bilkjoring og betjening av maskiner, Bar ikke Drukes av pasienter med sjeldne arvelige sykdommer som frektoseinta-
lgrange, glukose-galaktose malabserpsjon eller 5ukrase-lmalumnw,
Graviditet/ Amming: Overgang / placenta: Ukjent. Rislkn ved bruk ender graviditet er ikke klaragt, Gravide bar ikke behandles med tolteradin,
Overgang | morsmelk; Ukjent, Bruk under amming bar wingls,
Interaksfoner: Samtidig behandling med antikolinerge legemidier kan resultere | mer wttalt terapeutisk effekt og bivirkninger. Omvendt kan den terapeutiske effekten reduse-
res ved samitidig administréring av muskarinreseptoragonister. Effekten av motilitetsstimulerende middel som metoklopramid of cisaprid kan reduseres av tolteroding, Samtidig
systemisk behandling med potente CYP JAd-hemmere som makrolidantibiotika (erytromycin, klaritromycin}, antimykotika (ketokonazol og itrakonazol), og proteasehernmers
anbefales ikke pi grunn av ekt serumkonsentrasjon av tolteradin hos personer med langsam CYP2D6 metabelisme, med pifolgende risiko for overdosering.
Dosering: Voksne: Anbefalt dose er 4 mg én gang daglig. Hes pasienter med nedsatt leverfunksjon eller betydelig nedsatt nyrefunksion (GRFE 30 mi/min) er anbefalt dose 2
mg én gang daglig. Ved plagsemme bivirkninger kan dosen redugeres fra 4 mg til 2 mg én gang dagllg. Depotkapsiena skal svelges hele ag kan inntas uavhengig av miltid, Exter
& mineder bar behowvet for videre behandling vurderes. Sikkerhet og effekt ved behandling av barn er ikke tilstrekkelig dokumentert.
OverdoseringfForgiftning: Symptomer: Akkommodasjonsforstyrreiser ag vannlatingsproblemer er sett ved tablettdoser pd 12,8 mg tolterodin Ltartrat.
Behandhng: Ev. ventrikkelskylling og medisinsk kull, Symptomatisk behandling,
Oppbevaring og holdbarhet: Oppbavares ved tempearatus <30°C, | vitergmbalasjen.
Pakninger og priser: 2 mg: Enpac: 28 stk. kr 414,00 4 mg: Enpac: 2B stk. kr 426,50, B4 stk, kr 1211,20

;?i)etmsitom

Referanser: 1) Abrams, Expert Opin.Pharmacather. 2001,2 (10): 1685-1701 ) )
2} Produktamtala ! tolterodin depotkapseal




Returadresse:
B-blad RMR, Sjebergveien 32, 2050 Jessheim
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